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Les infections osseuses, autrefois redoutables, ont vu leur visage changé

par l'avènement des antibiotiques. Le pronostic vital n'est plus menacé, mais le

passage à la chronicité reste une préoccupation majeure de tous ceux qui

s'intéressent à la chirurgie osseuse.

L'ostéomyélite hématogène chronique est encore, à l'heure actuelle un

des fléaux de la pathologie de l'appareil locomoteur dans les pays non

industrialisés [34,49].

Au Massachusetts General Hospital de Boston, 7% des ostéomyélites

aiguës diagnostiquées tardivement, ou mal traitées, passent à la chronicité [28].

A Alger, dans une étude réalisée par MARTINI M. citée par KENESI C.

[28],47% des ostéomyélites sont découvertes au stade de chronicité.

Au Nigeria, en 1981 et 1982, OGUNJUMO D. [43,44] notait que 43% des

ostéomyélites chroniques étaient d'origine hématogène.

Pour BALLOUL H. et al. [4], les infections osseuses sont particulièrement

fréquentes chez les patients drépanocytaires du fait d'infarctus osseux fréquents

et probablement d'une immunité détàillante vis-à-vis de certains germes.

La drépanocytose ou anémie falciforme touche avec prédilection les

sujets de race noire. Elie esi bien connue à travers ie moneie, et surtout très

répandue en Afrique, où sa fréquence varie de 5 à 30% dans la zone de la

«ceinture slcklémique» (entre le 15ème parallèle nord 'et le 20ème·sud). 1\u Burkina

Faso, elle touche 5 à 10% de la population [29,58].

En 1990, LOUIS B., citée par Windémi O. [57], rapportait que 52% des

ostéomyélites en Afrique sahélienne sont d'origine drépanocytaire.

En 1996, EBONG W. au Nigeria [19], rapportait que les ostéomyélites

représentaient 78% des complications majeures des affections chez les

drépanocytaires.

Thèse de Doctorat d'Etat en Médecine Février 2004



L'OSTEOMYELITE CHRONIQUE. Etude comparative chez le drépanocytaire et non drépanocytaire au CHU-YO
............................................................................................................................................................................................................................................................................

Au Burkina Faso, les manifestations ostéo-articulaires occupent une place

importante parmi les multiples motifs d'hospitalisation chez les drépanocytaires.

ZIGANI N. [58], dans une étude à Ouagadougou en 1993, notait une nette

prédominance des ostéomyélites chroniques avec une fréquence de 60%.

TRAORE O. à Bobo-dioulasso [55] a également observé en 1997, que la tare

drépanocytaire était un terrain de prédilection pour l'ostéomyélite chronique,

surtout chez les jeunes.

Mais quelle est la place de l'ostéomyélite chronique au Centre Hospitalier

Universitaire YALGADO OUEDRAOGO et en particulier dans le service de

chirurgie orthopédique et traumatologique? Présente-t-elle un aspect particulier

selon que le sujet est porteur ou non d'une hémoglobinopathie ?

Le but de notre travail est:

- d'apprécier la fréquence de l'ostéomyélite chronique;

- et de comparer ses différents aspects chez les drépanocytaires et les non

drépanocytaires à la lumière de nos résultas et des données de la littérature.

Pour ce faire, dans un premier temps nous passerons en revue quelques

données de la littérature existante sur l'ostéomyélite chronique et la maladie

drépanocytaire. Dans un second temps, nous présenterons les résultats de notre

étude. Nous discuterons ensuite les différents aspects épidémio-cliniques et

thérapeutiques de l'ostéomyélite' chronique chez le 'drépa'nocytaire et le non

drépanocytaire.

Enfin, nous terminerons par une conclusion suivie de quelques

recommandations.

2
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PARTIE 1

LITTERATURE
REVUE DE LA
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1 - DEFINITIONS

L'ostéomyélite se définit comme étant une atteinte de l'os et de la mœlle

osseuse.

L'infection osseuse peut se faire [27,31]

- soit par inoculation directe à partir d'une plaie infectée, ou après fracture

ouverte ou après un geste chirurgical ;

- soit par contiguïté à partir d'un foyer infectieux ganglionnaire ou cutané;

- ou par voie sanguine: c'est l'ostéite hématogène ou ostéomyélite.

Selon COUDANE H. [17], PILLY E. réserve le terme d'ostéite aux

infectieuses osseuses post-opératoires ou post-traumatiques et celui

d'ostéomyélite aux contaminations hématogènes.

'WALDVOGEL F., citée'pai COuDAN'E' H. [17], définit l'ostéomyélite

chronique comme étant une ostéomyélite évoluant depuis plus d'un mois.

Selon HAMZA Essadam [25], l'ostéomyélite aiguë passe au stade de

chronicité lorsqu'elle atteint le stade 3 de son évolution physiopathologique;

c'est le stade de la double dévascuiarisation osseuse à partir duquel les lésions

radiologiques deviennent visibles. Il peut évoluer vers la nécrose osseuse avec

formation de séquestre parfois.

Nous définirons l'ostéomyélite chronique comme étant une atteinte

" infectieuse de l'o's etefe la mœlle osseuse par voie hémàtogène, avèc présence de

lésions radiologiques visibles.

La drépanocytose ou hémoglobinose S ou anémie falciforme est une

maladie héréditaire, d'origine génétique, qui affecte le globule rouge. Elle se

définit comme étant une anomalie de la structure de l'hémoglobine dans laquelle

le 6ème acide aminé de la chaîne bêta (acide glutamique) est remplacé par la

valine [50]. Le globule rouge contient alors de l'hémoglobine anormale appelée

hémoglobine S.

3
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II - HISTORIQUE

II. 1 - L'historique de l'infection osseuse [57]

Trois périodes essentielles ont marqué l'histoire de l'infection osseuse.

II. 1. 1 - La période de constatation clinique

Dès le début de l'art médical, Hippocrate et Galien connaissaient la

production de nécrose et de séquestre dans le tissu osseux enflammé et dès cette

époque, on en pratiquait l'ablation.

Mais l'infection osseuse est restée une réalité longtemps confondue dans

le groupe disparate des « caries osseuses» et il a fallu attendre les travaux de

GERDY (1836) pour voir s'individualiser avec quelques précisions les aspects

cliniques de cette affection.

II. 1.2 - La période de recherche étiologique

Pasteur en 1880, annonce à l'Académie de médecine qu'il a découvert

dans « le furoncle de l'os, un organisme pareil à l'organisme du furoncle ».

En 1889, GOLZI montre que pour arriver à l'os, la voie empruntée est la

VOle sangume.

Il. ! _3 - L~ période de conceptio!! pathogénique et de discussion thérapeutique

En s'appuyant sur la récente découverte des antibiotiques, Laurence et

Salomon (1949) insistent sur l'intérêt fondamental que constitue

l'immobilisation plâtrée associée à l'antibiothérapie dans le traitement de

l'infection osseuse.

TRUETA (1959) décrit la physiopathologie de cette affection et WORMS

(1963) confirme expérimentalement le bien fondé de la saucérisation dans le

traitement des ostéites.

De~ études plus réceIltt'~ (;onfirment cette illdication thérapeutique et

l'associent à une antibiothérapie, mais ne font pas l'unanimité sur le type

d'immobilisation du foyer infectieux.
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II. 2 - L'historique de la drépanocytose [6, 7, 9,30]

Sans doute connue depuis très longtemps dans la tradition médicale

africaine, la maladie drépanocytaire, qui a été la première hémoglobinose

découverte, n'a été étudiée qu'au vingtième siècle chez les noirs américains. En

1910, HERRlCK observe chez un étudiant jamaïcain la présence d'hématies

déformées en faucille. Cette caractéristique (sickle : faucille) donnera son nom à

la maladie.

En 1917, EMMEL évoque le caractère familial de la maladie. DIGGS, en

1923, introduit la notion de deux états cliniques totalement différents: celui des

malades graves anémiques et celui de leurs parents, chez qui, le plus souvent,

aucun trouble spontané n'existe et dont les anomalies cellulaires n'apparaissent

que si on les provoque in ~itro. Ce sera la notion du « tr-ait» drépanocytaire.

NEEL, en 1947, puis BEET en 1949, interprètent ces observations comme les

formes homozygote et hétérozygote d'une même anomalie transmise selon les

lois mendéliennes.

Parallèlement à ces études familiales, d'autres découvertes importantes

ont été faites :

~ En 1927, HA!'-JN et GILLESPIE constatent que la déformation cellulaire

n'apparaît qu'à basse pression d'oxygène (Pa02 inférieure à 50 mm Hg) et

elle est réversible;

• COLEY, WITWER et LEE en 1927 et ROSE en 1939, mirent en évidence

des lésions osseuses dans l'anémie à hématies falciformes;

• En 1948, LEGANT et BALL insistèrent sur la fréquence des nécroses

aseptiques de la tête fémorale au cours de la drépanocytose.

Le fait majeur unifiant l'ensemble des observations précédentes est, en 1949,

la mise en évidence par PAULING, ITANO, SINGER et WELLS, d'une

différence électrophorétique entre l'hémoglobine drépanocytaire S (de

« SICKLE») et l'hémoglobine A de l'adulte normal. L'hémoglobine S migre

plus lentement que celle des sujets normaux.
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En 1956, INGRAM découvre que la différence de migration

électrophorétique est due à la substitution en position 6 de la chaîne bêta d'un

acide glutamique par une valine.

Le traitement des crises aiguës a été mis au point en plusieurs périodes:

• La période de traitement moléculaire (1971-1975) : le principe consistait en

l'inhibition de la fàlciformation (gélification) en utilisant des produits

toxiques (urée, cyanate, carbanyl phosphate, diméthyJ adipidimate) puis des

vasodilatateurs en 1973 ;

• La période de traitement symptomatique (1979) : basée sur l'utilisation

des antalgiques purs en France et aux États-Unis d'Amérique;

des anti-inflammatoires non stéroïdiens ;

des antalgiques et dés anti--int1ammatoires.

D'autres traitements seront ensuite entrepris tel que la greffe de mœlle

allogénique ou l'augmentation du taux d'hémoglobine fœtal par la 5 azacitidine

ou l'hydroxy-urée.

Le développement spectaculaire de la biologie moléculaire a permIs de

proposer une méthode de diagnostic anténatal précoce et sure, et d'ouvrir des

perspectives thérapeutiques par une action directe au ni"eau du génome
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III - EPIDEMIOLOGIE [30,50]

La simple mutation génétique d'un acide aminé de la chaîne

polypeptidique bêta de l'hémoglobine a des conséquences considérables pour

des millions d'individus dans le monde entier. La dispersion de la maladie

drépanocytaire a depuis l'origine posé des problèmes qui ne semblent pas

entièrement résolus par les notions de migration.

Maladie héréditaire et non liée au sexe, le gène muté S peut agir en double

dose (homozygote SS) ou en simple dose avec le gène sauvage A (trait

drépanocytaire) ou avec un autre gène muté (hétérozygote SC, S­

bétathalassémie ... ) conditionnant les différentes formes de la maladie et leur

degré de gravité. Les formes qui font beaucoup plus de complications osseuses

sont les formes rhajeures SS, SC et S- bétathalassémie.

LEHMANN fut le premier à parler de « ceinture sicklémique », « sickle

belt », zone située entre le 1Sème parallèle nord et le 20ème parallèle sud avec une

séroprévalence pouvant atteindre 40%. La maladie présente évidemment une

fréquence maximale en Afrique subsaharienne où on la trouve d'est en ouest

avec un taux variable de 6 à 30% suivant les régions et les groupes ethniques. La

tarc atteint dan:; ccrt:::'ÜlS pays péri équatoriaux (Cameroun, Zaïre) jusqu'à 30%

de la population. Elle est relativement peu fréquente en Afrique du nord

maghrébine, touchant 1 à 2% d~ ,la population. Il y a une diminution des

fréquences vers le nord et vers le sud. La maladie est cependant retrouvée dans

tout le continent africain.

On la retrouve naturellement dans tous les pays d'émigration africaine

massive, c'est-à-dire sur le continent américain: aux Etats-Unis, aux Antilles, au

Brésil. Aux États-Unis, elle touche 7% de la communauté noire. Des foyers ont

été signalés dans les pays du proche orient, dans la péninsule arabique et dans le

sou continent Indien parmi les tribus les plus anciennement installées.
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IV - RAPPEL ANATOMIQUE

IV. 1 - Les différents types d'os [1,26]

On distingue trois types d'os:

IV. 1. 1 - Les os longs (os de membre)

Un os long comprend trois parties: la diaphyse, les métaphyses et les

épiphyses.

La diaphyse est un cylindre de tissu osseux compact, dont la cavité

centrale remplie de mœlle, est la cavité médullaire.

Les métaphyses sont situées entre les épiphyses et la diaphyse. Elles sont

séparées des épiphyses par le cartilage de conjugaison (ou croissance) pendant

toute la période de croissance.

Les épiphyses sont des extrémités élargies qUi portent le cartilage

articulaire.

La vascularisation d'un os long est assurée par trois réseaux artériels:

- L'artère nourricière: elle irrigue la cavité médullaire et le tiers interne de la

corticale diaphysaire. Elle perfore la corticale de l'os et, parvenue dans la

cavité médullaire, se divise en deux branches, l'une ascendante et l'autre

descendante, qui fournissent des rameaux pour la méduliaire et la partie interne

de la corticale;

- Les artères périostales diaphysaires : elles se distribuent aux deux tiers externes

de la corticale diaphysaire. Elles sont petites, et forment sous le périoste un

réseau à mailles serrées d'où naissent de nombreux rameaux irriguant la partie

externe de la corticale;

- Les artères épiphysaires qui naissent des cercles artériels péri-épiphysaires.

Ces trois réseaux sont anastomosés chez l'adulte, tandis que chez l'enfant

le l~~ri.ilage de croissance sépa.re Jt~ système ~rtériel diaphyso-mét;lphysaire et le

système épiphysaire.

8
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IV. 1. 2 - Les os courts (carpes, tarses, ... )

Les os courts ont une forme souvent cubique; et portent de nombreuses

surfaces articulaires. Ils sont entièrement irrigués par le réseau superficiel

périostal. Les vertèbres possèdent en plus un réseau nourricier propre constitué à

partir d'une artère spinale postérieure.

IV. 1. 3 - Les os plats ou larges (bassin, omoplate, crâne, sternum, ... )

Ils .ont une épaisseur extrêmement réduite par rapport à leurs autres

dimensions. Ils sont vascularisés par un réseau artériel profond constitué à partir

d'une artère nourricière.

IV. 2 ~ Architecture du tissu osseux

Les os sont des organes constitués par divers tissu d'origine conjonctive.

Ils sont principalement formés de tissu osseux compact et de tissu osseux

spongieux, dont la répartition diffère selon qu'il s'agit d'un os long, d'un os

court ou d'un os plat; mais l'os spongieux est pratiquement toujours entouré

d'os compact. La diaphyse est formée de tissu osseux compact tandis que les

épiphyses et les métaphyses sont formées de tissu spongieux dans les mailles

duquel se trouve de la mœlle. Les os courts et plats sont constitués de tissu

osseux spongieux sous une corticale compacte.

• L'os compact ou os HAVERSIEN est un tissu très résistant qui forme la

corticale des os. Son aspect histologique est caractérisé par la juxtaposition

d'unités fonctionnelles élémentaires appelées ostéons.

• L'os spongieux a une structure beaucoup moins dense que l'os compact et est

fait de travées osseuses.

• Le périoste est une gaine qui couvre entièrement la surface de l'os sauf aux

'.c. • l' " l ' l 'mterlaces artlcu a!fc::s vu r:L~ eSl r~mplal_:fcr- 1';-11

cartilage hyalin.
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Le périoste de l'enfant est épais et actif; il est alors formé de deux couches

relativement bien individualisées: une couche externe fibreuse riche en fibre de

collagène et une couche interne ostéogénique où se trouvent, au contact de la

corticale de l'os, les ostéoblastes dont l'activité ostéoformatrice assure

l'accroissement en épaisseur de l'os. Ces propriétés expliquent le caractère

ostéoformateur du périoste chez l'enfant mais aussi le risque accru de

décollement périosté sur ce terrain. Chez l'adulte, ces deux couches fusionnent

et s'amincissent. L'activité ostéoblastique de la couche interne disparaît, mais

elle peut renaître en diverses circonstances pathologiques, donnant naissance à

une ostéophytose sous-péristée.

• La mœlle osseuse est formée d'un réseau conjonctivo-vasculaire dans les

larges mailles duquel se trouvent les cellules hématopoïétiques.

A partir de l'age de six ans, la mœlle hématopoïétique rouge des os longs

se transforme en mœlle graisseuse jaune de telle sorte que chez l'adulte,

l'hématopoïèse se cantonne dans la mœlle des os plats et dans les parties

proximales des humérus et fémurs.
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IV. 3 - La composition du tissu osseux

Le tissu osseux est composé pour un tiers d'une trame protéique et pour

les deux tiers restants, de substances minérales essentiellement

phosphocalciques (Tableau 1).

Tableau 1 : Composition du tissu osseux [26]

Fraction organique = 35 0,./0

Collagène 85 %

Aminopolysaccharides " 1 %

Cellules osseuses ,.. 2 %

Eau ' 2 %

Fraction minérale = 65 0,./0

Hydroxyapatite surtout

b . "I. 2+ 1t.T 2+Car onates, citrates, lY.Ig ,Ha ...
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v - PHYSIOPATHOLOGIE

v. 1 - La physiopathologie de l'infection osseuse [2, 17,25,28,31]

De nos jours, t'ostéomyélite aiguë constitue une urgence médicale et peut

se définir comme une suite de processus de dévascularisation de l'os. Le

pronostic de la maladie est conditionné par l'étendu de cette dévascularisation.

La vascularisation osseuse se compose de deux systèmes

complémentaires, qui communiquent entre eux et qui irriguent les deux faces de

l'os:

Le système endosté, provenant de l'artère nourricière et qui vascularise la

face interne de l'os ;

et le système périosté, provenant du réseau vasculaire musculo-périosté, et

qui vascularise la face externe de l'os.

La dévascularisation osseuse totale ne peut se produire que par la

suppression des deux systèmes à la fois.

La figure 1 représente la vascularisation d'un os long.

La figure 2 représente les différentes connexions vasculaires entre les

systèmes endosté et musculo-périosté.
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~I----- périostés
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VASCULARISATION
MUSCUL(}PERIOSTEE

figure 1 (25] ; la vascularisation d'un os long.
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..

Vascularisation
musculo pérlostée

Vascuh:1nsatlon
endostée ----__

Figure 2 [25] : les différentes connexions vasculaires entre les systèmes endosté et musculo-périosté.
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Selon HAMZA Essadam [25], l'évolution de l'ostéomyélite passe par cinq

stades qui correspondent à différentes phases de la dévascularisation de l'os :

Stade 0 ou stade·de la double vascularisation osseuse.

Stade 1 ou stade de la dévascularisation endostée

Stade 2 ou stade de jonction entre la fin de la dévascularisation endostée et le

début de la dévascularisation périostée.

Stade 3 ou stade de la fin de la dévascularisation endostée ou stade de la

double dévascularisation osseuse, endostée et périostée.

Stade 4 ou stade de la nécrose osseuse.

V. 1. 1 - Le stade 0 ou encore stade de la bactériémie

C'est la phase de pénétration des germes, le plus souvent le

staphylocoque, dans l'organisme. Ils peuvent alors suivre trois destinées:

- une partie est phagocytée et détruite sur place;

- une partie échappe à la phagocytose et circule librement jusqu'à l'os;

- enfin la dernière partie est phagocytée par le polynucléaire mais non détruite.

Ces germes restent quiescents jusqu'à la destruction physiologique du

polynucléaire par le système réticulo-endothélial, les libérant de nouveau

nan" 1'" r'1'''r' l l'at1 on--... .... \.4 "" .... Vf0.4..1. ".... ....

V. 1 .2 - Le stade l'ou encore stade de l'infection osseuse

Les germes se fixent sur un ou plusieurs sites de l'os. Deux types de

conditions particulières doivent être réunis afin que le germe puisse se fixer sur

l'os et déclencher le processus infectieux:

V. 1. 2. 1 - Les conditions tenant au germe

Les staphylocoques de l'ostéomyélite produisent beaucoup plus de slime.

C'est un facteur d'adhérence qui permet aux germes de s'agglutiner, rendant

ainsi compliquée leur phagocytose, avec mauvaise diffusion des antibiotiques.
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V. 1. 2. 2 - Les conditions tenant à l'os

Elles sont vasculaires et humorale :

le facteur vasculaire

L'infection est favorisée et entretenue par le type de vascularisation de l'os,

surtout pendant la période de croissance. La persistance de la stase vasculaire au

niveau des métaphyses favorise l'agrégation plaquettaire et la thrombose

intracapillaire. Cette thrombose est renforcée par la staphylo-coagulase, qui est

un facteur infectieux libéré par le staphylocoque.

La libération des médiateurs de l'inflammation est ainsi favorisée par

l'association de ces mécanismes thrombotiques et infectieux. Ces réactions se

produisant dans des canalicules rigides et inextensible~, l'~dème local crée va

entraîner une augmentation de la pression intra-osseuse. L'ischémie osseuse

s'installe et se propage de la métaphyse vers la diaphyse.

Par ailleurs, l'arrivée des antibiotiques au site osseux est arrêtée par la

thrombose de la circulation artérielle d'amont.

Le facteur humoral

L'absence de cellules phagocytaires au niveau de la métaphyse expliquerait

le siège électif de cctte région osseuse pour la mabdic.

Ce stade de conflit entre 1'hôte et la bactérie évolue:

soit favorablement vers la guérison ou vers une forme sub-aiguë,

soit défavorablement vers le stade suivant de la maladie.

V. 1. 3 - Le stade 2 ou encore stade de début de la dévascularisation périostée

Il correspond au stade de l'abcès sous-périosté, qui est le témoin de

l'échec des systèmes de défense de l'organisme et du traitement médical. Le pus

formé est sous pression dans le fût diaphysaire. Il va s'étendre vers les zones de

f~;hl'" .. ' ;st~"'c"'" otammcn t la ""ort;r .:Ie ,,,ptanh'l.!cairp f'hp7 J'pn.Ç.ant nu';: ,,~",,""'1.u,,", .l.es.L .......... '"'" n .l.L~.l ~'. .,_.... _ .... _ .. ...............J .... ... &. __ ....... _ ........ _ ""' ...... 14 ...... ,.., __ .c;..

perforer. La distension de la gaine périostée réalise l'abcès sous-périosté qui

poursuit le processus de dévascularisation de l'os.
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Ce stade est la frontière entre le passage à la chronicité et l'espoir de

guérison sans séquelles. Mais l'absence de diagnostic précoce de l'abcès et donc

de son évacuation, va faire' évoluer le processus vers le stade de la double

dévascularisation.

V. 1. 4 - Le stade 3 ou encore stade de l'abcès sous-cutané

L'abcès sous-périosté va s'étendre jusqu'à se rompre avec épanchement

de pus dans les parties molles. C'était le mode classique d'évolution de la

maladie lié au manque de moyen précis de détection. La rupture des gros abcès

fait basculer la maladie dans le stade de la nécrose osseuse.

V. 1. 5 - Le stade 4 ou encore stade de la nécrose osseuse

Il fait suite à la double dévascularisation osseuse. Les parties osseuses

mortes peuvent évoluer de deux manières:

soit elles sont résorbées par les ostéoclastes tant qu'elles sont en contact avec

le tissu osseux vivant;

soit elles sont détachées de l'os sam par du pus et constituent alors des

séquestres qui entretiennent la chronicité de la maladie. Les séquestres de

petites tailles sont le plus souvent éliminés spontanément par une fistule

cutanée, alors que les plus gros doivent être évacués chirurgicalement. Le

pronostic fonctionnel du membre dépend du siège et de la taille de ce

séquestre.

La figure 3 récapitule les différents stades de la physiopathologie de

l'ostéomyélite aiguë.

17

Thèse de Doctorat d'Etat en Médecine Février 2004



L 0 TEm,'! EU TE CHRONIQLE: Etude evmpanllne chez 1- drépanocylalr<:: Cl nun dr"i>anocywirc au CHIJ-Yü

Stade 0

Début

Stade 1

Fin

Stade 2

Stade 3

Petit séquestre Grand séquestre

Stade 4

Figure 3 [25] : les différents stades de la physiopathologie de l'ostéomyélite

aiguë.
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V. 2 - La physiologie de l 'hémoglobine et la physiopathologie de la

drépanocytose [5, 10,30]

V. 2. 1 - Physiologie de l'hémoglobine

L 'hémoglobine est une chromoprotéine dont la structure permet de distinguer

deux parties :

une partie protéique constituée par la globine;

un groupement prothétique: l'hème, composé d'un noyau tétrapyrolique et

d'un atome de fer ferreux (Fe2+).

La globine est faite de quatre chaînes polypeptidiques identiques deux à deux

et qui diffèrent par certains acides aminés. Chaque chaîne est combinée à un

hème qui se loge dans une poche appelée la poche de l'hème.

L'hème est une réunion en cycle fermé de quatre noyaux pyroles (A, B, C,

D) reliés à un atome de fer ferreux.

L'hémoglobine humaine varie en fonction de l'âge:

Chez l'embryon au premier trimestre de la grossesse: on trouve

!'hémoglobine embryonnaire dont il existe plusieurs types (Bart, Gowers,

Portland) ;

Chez le f~tus, le nvu;:cau..-né et le nounïSS0n iüférieür à SiX mOlS: on a

surtout l'hémoglobine fœtale: HB F=a2y2 ;

Chez l'adulte et le nourrisson supérieur à six mois: on trouve principalement

deux types d'hémoglobine:

• l'hémoglobine adulte majeure HB A1=a2f32 (~97%) ;

• l'hémoglobine adulte mineure HB A2=a282 (~2%).

La physiologie de l 'hémoglobine est étroitement liée à sa structure dont toute

anomalie entraîne une hémoglobinopathie. L'hémoglobine est la seule molécule

t''>''''''bl .... de fixer l'ox'JiY:'·~~' d'·.....,', sn ..' ,.,;l e "'. ,.;"...,,'\rd;.;l ,l",'lS 11" transport de
_U~U """ 1. ./r:-t- ..... - v...... V.A.1. .LV.!. t-"..L ... ~.I...i\J .... .... ""'.........."... _

l'oxygène dans l'organisme.
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V. 2. 2 - La physiopathologie de la drépanocytose

La drépanocytose ou hémoglobinose S est caractérisée par la présence

d 'hématies en faucille lors d'une baisse de la pression en oxygène (Pa02)'

Elle est due à la présence d'un résidu de valine en position [36 à la place

d'un acide glutamique. Ceci crée de minimes modifications conformationnelles

portant sur la surface de la molécule et qui rendent compte d'un nombre de

propriétés de l'hémoglobine S: diminution de la solubil ité, instabilité

mécanique et surtout polymérisation de la forme désoxygénée.

La polymérisation de la désoxyhémoglobine S est de loin la conséquence

la plus importante puisse qu'elle se trouve à l'origine de la pathologie de la

drépanocytose. En effet, elle aboutit à la déformation du globule rouge et lui

donne un aspect de faucille (hématie falciforme ou « drépanocytose »). Celui-ci

perd ainsi sa souplesse, et tend à se bloquer dans les petits vaisseaux, formant

des thromboses. Le trouble circulatoire qui en résulte aggrave la désaturation

locale en oxygène et par conséquent la falciformation. En outre, ces hématies

rigides sont facilement phagocytées par les cellules réticulocytaires, d'où

l'hyperhemolyse.

La falciformation est favorisée par: l'hypoxie, l'acidose, l'hyperthermie,

la déshydratation, l 'hypertonie du milieu, l'association à d'autres hémoglobines

anormales. Elles entraînent des conséquences qui sont de deux ordres:

• immédiates:

les ischémies avec infarctus et nécrose;

une hémolyse conduisant à l'anémie hémolytique;

une modification des protéines de l'inflammation:

• CRP et GPA dont les taux augmentent pendant la crise.

• transferrine dont le taux diminue pendant la crise.
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Ce phénomène est à l'origine d'une participation inflammatoire probable

pendant la crise d'où l'intérêt thérapeutique des A.LN.S (anti-inflammatoires

non stéroïdiens).

• lointaines:

une asplénie fonctionnelle avec baisse des IgM, de la fonction C] et de la

properdine, aboutissant à des troubles de la phagocytose; d'où

l'exposition aux infections;

des nécroses osseuses surtout des têtes fémorale et humérale.

des arthrites surtout retrouvées chez le nourrisson.

des rétinopathies et des anomalies rénales.

V. 3 - La physiopathologie de l'infection chez le drépanocytaire [51]

Les infections constituent la principale cause de morbidité et de mortalité

chez le drépanocytaire. Les crises vaso-occlusives ostéo-articulaires répétées

favorisent la fixation des germes, aboutissant à l'infection osseuse. La

perturbation de la phagocytose et de la fonction splénique justifie la fréquence

des infections sur ce terrain:

V. 3. 1 - La phagocytose

La répétition des infections entraînerait une diminution du métabolisme

des polynucléaires dont la fonction phagocytaire se trouve ralentie.

Il existerait une déficience de l'activité opsonisante du sérum avec

perturbation de l' opsonisation des bactéries.

V. 3. 2 - L'asplénie fonctionnelle

La rate joue un rôle important dans la défense antibactérienne du jeune

enfant; son dy~fonctionnement chez le drépanocytaire est précoce, expliquant la

gravité des infections sur ces terrains jeunes.
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Trois conséquences découlent de cette asplénie fonctionnelle:

La suppression de l'activité macrophagique de la rate;

La suppression de l'activité immunologique de la rate avec diminution de la

synthèse des IgM ;

La diminution de la production de tuftsine, de la properdine et du C3.

Il existerait une relation particulière entre l'os drépanocytaire et la salmonelle

[8,45,46] : en etIet, les germes à point de départ digestif, à la faveur des lésions

vasculaires de la paroi intestinale provoquées par les thromboses, gagneraient le

courant sanguin puis la mœlle osseuse. La congestion médullaire et la formation

des thromboses vasculaires entraînent l'apparition de zones d'infarctus et de

nécrose osseuse qui protègent le germe de l'action à la fois des anticorps et des

antibiotiques.

VI - CLINIQUE ET PARACLINIQUE

Nous prendrons comme type de description l'ostéomyélite chronique du

tibia de l'adolescent non drépanocytaire.

VI. 1 - La clinique [27, 28,31]

L'ostéomyelite chronique fait suite à une ostéomyélite aiguë.

VI. 1. 1 - L'intérrogatoire

Il renseigne sur les antécédents et circonstances dt": survenue, à savoir une

ostéomyélite de l'enfance, son évolution avec l'existence ou non de rechutes.

Une notion de traumatisme est assez souvent retrouvée, précédant le début

clinique de la maladie dans un tiers des cas.

~"1 "Plusieurs années peuvent s'écouler ::ivant une rechute. ParIOlS l~ ne s agIt

que' de simples poussées inflammatoires avec rougeurs douloureuses qui

gueriront toutes seules. Dans d'autres cas, il s'agit d'un véritable abcès qui va
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s'extérioriser; les douleurs sont moins aiguës mais continues, s'accompagnant

parfois d'une fébricule. Entre les poussées infectieuses, l'ostéomyélite

chronique n'est pas en géneral douloureuse.

L'anamnèse recherche également une tare associée, notament une

hémoglobinopathie.

VI. 1. 2 - L'examen clinique

Le membre interessé est examiné méthodiquement puis toutes les autres

parties du corps à la recherche d'un foyer infectieux ou d'une pathologie

associée.

L'inspection recherche des abcès, des fistules ou des cicatrices. La

palpation peut noter une tuméfaction chaude et douloureuse au nIveau du

segment de membre. Tous les intermédiaires existent entre le gros abcès chaud,

tum~fié et douloureux et la cicatrice parfaitement sèche et indolore. Il peut s'agir

d'un simple pertuis qui ne laisse pratiquement rien couler, d'un petit orifice où

sourd une goutte de liquide séreux de temps en temps, d'une véritable fistule

donnant régilèrement un peu de pus et tachant quelques compresses, ou d'un

véritable abcè~ donnant en abondance.

Il faut toujours pratiqûèr un examen complet du membre intéressé à la

recherche de:

déformations osseusse surtout après ostéomyélite de l'enfance;

d'un raccourcissement du membre;

de déformations sous-jacentes, en particulier au l1lveau des membres

inférieurs (genu valgum, genu varum, recurvatum ou sub-Iuxation du genou).

Les mobilités articulaires doivent être appréciées à la recherche d'une

raideur articulaire. Celle-ci peut être due soit à la proximité du foyer infectieux,

soit à des immobilisations prolongées.
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Les signes généraux sont discrets et inconstants. L'état général est parfois

modèrement altéré avec une fébricule.

VI. 2 - Laparac1inique [17,28,31,47]

VI. 2. 1 - La biologie

VI. 2. 1. 1 - L'hémogramme complet

L'hyperleucocytose avec ploynucléose est inconstante.

VI. 2. 1. 2 - La vitesse de sédimentation (V.S.)

Elle est nettement accélerée pendant les poussées inflammatoires et peut

se rapprocher de la normale en dehors de celles-ci. Elle guide la surveillance du

traitement

VI. 2. 1. 3 - Les hémocultures

Elles sont rarement positives.

VI. 2. 1.4 - Les prélèvements locaux à visée bactériologique

Ils svnt d'une ~xtrêmc importance pour le diagilostic et doivcnt être faits

systématiquement. Ce sont des prélèvements -de' pus à partir des fistules, des

abcès, ou au niveau du site d'infection (ponction à l'aiguille, prélèvement per­

opératoire). La mise en évidence du germe permet de tester sa sensibilité aux

antibiotiques et de réaliser un antibiogramme.

VI. 2. 1. 5 - L'examen anatomo-pathologique

Il est réalisé à partir d'une biopsie du foyer infectieux avec étude

histologique des fragments osseux. Il est d'un très grand intérêt car permet

d'orienter vers une infection, d'en préciser son caractère, et de réaliser une mise

en culture à la recherche d'un germe. Cet examen montre entre autre:
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- des aspects d'ostéites suppuratives et nécrotiques avec cavités septiques,

infiltrats à polynucléaires associés à des lésions nécrotiques médullaires et

trabéculaires',

- des aspects décrits dans la littérature comme "ostéite aspécifique sub­

aigüe" avec fibrose médullaire et infiltration IYIUphoplasmocytaire assez diffus.

VI. 2. 1. 6 - L'électrophorèse de 1'hémoglobine

Elle permet de rechercher une hémoglobinopathie associée à l'infection

osseuse.

VI. 2. 1. 7 - La CRP

.Elle est élevée lors de.s pouss~cs inflammatoires dans l'infection osseuse

et constitue un élément important de surveillance de la maladie.

VI. 2. 2 - L'imagerie médicale

VI. 2. 2. 1 - Les radiographies standards

Les signes radiologiques de l'ostéomyélite chronique sont souvent en

retard sur la clinique et deviennent plus nets deux ou trois mois après le début de

18. maladie. ()n retrQuve en proportions variables, des images diftërente~ de

destruction ou de reconstruction osseu'se plus ou 'moins associées:

des géodes intra-osseusses vides ou contenant un sequestre; il est

classiquement irrégulier et découpé en timbre poste;

une ostéocondensation péricavitaire souvent;

une décalcification regionale à distance de la géode;

une réaction périostée constante et étendue en hauteur avec

épaississement irrégulier de celui-ci.
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VI. 2. 2. 2 - Les tomographies frontales et sagittales et la fistulographie

Elles sont mieux indiquées pour repérer les cavités, les séquestres et le

trajet de la suppuration.

VI. 2. 2. 3 - L'échographie

Elle permet le diagnostic et la localisation avec grande preCISIOn de

l'abcès sous-périosté. L'examen échographique est fait avec des échographes à

sondes à haute fréquence. La lecture se fait de manière comparative et

symétrique. Sur l'os normal, il existe une bande trans-sonore correspondant au

périoste d'une épaisseur variant de 0 à 2 millimètres. L'abcès apparaît sous

. farme d'élargissement de cette ban~e. Sa longueur ~t son épaisseur ainsi que

l'état de l'os sous-jacent sont notés.

VI. 2. 2. 4 - La scintigraphie

La scintigraphie aux leucocytes marqués par l' oxynate d'indium 111 (In)

ou le 99m Tc-hexaméthylpropylène-amine-oxyne (99m Tc-HMPAO) est un

examen sensible (près de 80% de sensibilité) et assez spécifique(spécificité >

95%) dans la détection de l'infection de l'os périphérique. Il montre presque

toujours un foyer d'hyperfixation. Exceptionnellement, il n'y a pas

d'hyperfixation du fait, peut être de la nécrose médullaire précoce.

D'autres marqueurs tels que le gallium 67 ou le pyrophosphate de

technétium peuvent être utilisés.

VI. 2. 2. 6 - La tomodensitométrie (scanner)

C'est un examen interessant dans le diagnostic des infections osseuses. Il

permet d'identifier les zones nécrotiques et d'apprécier l'état des tissus mous

enviroünants. Il mOütïc prtcûcemcnt une 2,ugrncntatlcn de ln densité médullaire.
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VI. 2. 2. 7 - La résonance magnétique nucléaire (I.R.M.)

C'est un examen capital, d'une part pour apprécier la présence et

l'étendue d'une infection musculosquelettique, et d'autre part pour faire la part

entre l'infection osseuse et celle des tissus mous.

L'aspect typique d'ostéomyélite correspond à une zone localisée avec une

diminution du signal en images pondérées en TI et une augmentation en images

pondérées en T2.

Elle peut retrouver les trajets fistuleux, les abcès, les cellulites

infectieuses.

VI. 3 - Les formes cliniques [17,28,31]

VI. 3. 1 - Selon l'âge

VI. 3. 1. 1 - L'ostéomyélite de l'enfant

C'est une infection hématogène qui touche surtout les métaphyses des os

longs. Elle atteint 3 à 4 fois plus le garcon que la fille avec un pic vers l'âge de

7-8 ans.

La contamination s'éffectue à partir d'un foyer cutané, oto-rhino­

laryngologique ou respiratoire, inconstament répéré. En revanche, l'existence

d'un traumatisme du site anatomique touché par l'affection est fréquemment

rétrouvée lors de l'enquête anamnestique.

L'intensité des signes cliniques est variable. Il existe parfois une simple

fébricule vespérale; œdème et rougeur sont souvent inexistants; l'articulation

jouxtant la métaphyse atteinte est souvent indolore et libre.

Les signes radiologiques sont pratiquement inexistants à la phase précoce.

L'irrégularité avec lyse corticale et œdème des parties molles représentent les

signes radiologiques les plus précoces de l'ostéomyélite de l'enfant. La

"c:nt;g""ph"1'''' ..,..t..ou""'" tO"J'ou"'" ,.~"" h' .,..,,,..t·l"~";V~l·~ l'~tense au ~l·t,.. tourhpo 1 Ir... .l (.L 1 "'" J. '__ L..L • v\"'" L. u. J...:J \.UJ\.... 1y }-i'-'11 haLL 1 1lL ..., ""'"" __.
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Lorsque le traitement est rétardé ou mal adapté, l'évolution se fait vers la

chronicité avec apparition de formes fistuIisées, désaxation et raccourcissement

des membres.

Le germe en cause est le staphylocoque auréus dans 80% des cas.

VI. 3. I. 2 - L'ostéomyélite de l'adulte

Elle est devenue rare. L'enquête anamnestique retrouve, soit une

ostéomyélite de l'enfance, soit un terrain particulier (patient immunodéprimé,

hémodialysé, drogué).

Le bilan radiologique rétrouve une zone lytique, le plus souvent

métaphysaire, et la scintigraphie une hyperfixation locale.

L'hyperleucocytose est inconstante avec une V.S. accélérée.

Le problème est celui du diagnostic différentiel, en particulier avec

certaines tumeurs osseuses telle que le sarcome ostéogénique.

VI. 3. 2 - Les formes topographiques

Classiquement, l'ostéomyélite se situe près du genou et loin du coude:

cependant toutes les localisations peuvent être rencontrées.

• Chez l'enfant, les localisations les plus fréquentes sont, par ordre décroissant:

la métaphyse supérieure du fémur, la métaphyse inférieure du tibia, la

métaphyse supérieure du tibia et inférieure du fémur, l'humérus, le bassin.

• Chez l'adulte, les segments les plus touchés sont: le tibia, le fémur,

l'humérus.

Il existe des localisations plus rares:

l'ostéomyélite du calcanéum dont la gravité est liée à la présence de
.-- 1 .. -

wnU1e~ chrorllque~;

les localisation à la mandibule et au grand trochanter sont souvent

tuberculeuses;
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l'ostéomyélite claviculaire ou rotulienne est exceptionnelle;

- 'J'ostéomyélite pelvienne touche surtout les sacro-iliaques.

VI. 3. 3 - Les formes radiologiques

VI. 3. 3. 1 - L'abcès central de l'os de BRüDIE

C'est un abcès osseux chronique bien localisé.

Le patient a en général moins de 25 ans et présente une lésion osseuse

isolée et douloureuse. Elle est souvent métaphysaire, sous forme de géode

isolée, parfois entourée d'une condensation, avec une réaction périostée pouvant

être inexistante.

Seule une biopsie permet le diagnostic différentiel avec les tumeurs

osseuses ostéolytiques.

VI. 3. 3. 2 - La périostite staphylococcique

Il s'agit d'une réaction périostique isolée avec parfois une petite

ossification dans les parties molles et un petit abcès au centre de cette périostite.

Elle s'accompagne d'une douleur locale.

Le diagno~tic diftërentie! avec une tumeur osseuse doit être ég:llement

posé.

VI. 3. 4 - Les formes selon le terrain

VI. 3. 4. 1 - L'ostéomyélite du sujet drépanocytaire [6,46,51]

L'ostéomyélite constitue une complication fréquente de la drépanocytose,

surtout en zone tropicale. Elle doit être considérée comme une urgence

thérapeutique.

La différenciation clinique enlre une ~tmple cnse vasa-occlusive ostév-

articulaire, un infarctus et une ostéomyélite reste difficile; les trois situations se
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succédant fréquemment. Cependant, certaines particularités sont spécifiques à

l'infection osseuse drépanocytaire:

la topograghie des lésions en fonction de J'âge des malades est assez

spéciale: l'atteinte des extrémités (mains-pieds) se rencontre essentiellement

chez le nourrisson, alors que celle des os longs (des membres) présente une

distribution plus homogène;

l'atteinte osseuse est souvent plurifocale, volontiers bilatérale et symétrique;

les bactéries responsables restent dominés par les salmonelles surtout et le

staphylocoque;

l'évolution défavorable entraîne des sequelles articulaires en particulier au

niveau de la hanche et du genou.

Le diagnostic différentiel avec les crises thrombotiques n'est pas toujours

évident d'où l'interêt des hémocultures et de la scintigraphie osseuse.

VI. 3. 4. 2 - L'ostéomyélite et infection par le virus de l'immunodéficience

humaine (V.I.H.)

Il peut s'agir d'infection à staphylocoque, Escherichia coli, salmonelle,

nocardia. mais aussi à des agents mycosiques (cryptocoques). Les ostéites à
, .

Rochalimaea (agenCde l"angiomatose baèillaire) ne se rencontrent quasiment

que sur ce terrain. Quelques cas d'ostéites à mycobactéries atypiques sont

rapportés.

VI. 3. 4. 3 - L'ostéomyélite de l'hémodialysé

Elle est très souvent d'origine hématogène (canule) et due au

staphylocoque. Les localisations les plus souvent touchées sont les côtes et

les vertèbres thoraciques.
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VI. 3. 4. 4 - L'ostéomyélite de l'héroïnomane

Elle est souvent apyrétique. Les velièbres, le pubis et la' cl~vicule sont les

localisations préférentielles. Les gennes les plus fréquemment rencontrés

sont les staphylocoques, les bacilles gram négatif (pseudomonas notamment)

et le candida.

VI. 3. 5 - Les formes selon le germe

VI. 3. 5. 1 - L'ostéomyélite staphylococique

Le staphylocoque est en général l'agent pathogène de l'infection osseuse.

Mais n'importe quel germe peut être en cause et en général le tableau clinique

n'est pas différent. Seule l'identification bactériologique en montre l'originalité

et elle a également le grand intérêt de permettre un traitement adapté.

VI. 3.5.2 - L'ostéomyélite à salmonelles

Les ostéomyélites à salmonelles constituent une particularité car elles

surviennent en général sur un terrain favorisant: hémoglobinopathies le plus

souvent, cancer, maladie lupique parfois. L'ostéomyélite à salmonelles est

l j infection ct'élection de 12. drépanocytose au cours de la quelle le risque serait

plusieurs centaines de fois plus élevé que dans la population générale.

VI. 3. 5. 3 - Les autres germes

On décrit des ostéomyélites à streptocoques béta-hémolytiques plus fréquents

chez le nourrisson; des ostéomyélites à pneumocoques, à hémophylus

influenzae, et à gonocoques.
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VI. 3. 6 - Les formes particulières

VI. 3. 6. 1 - La tuberculose osseuse

Le mode de contamination de l'os par mycobacterium tuberculosis est

hématogène dans la majorité des cas.

La douleur est le symptome le plus fréquent. Tous les os peuvent être

touchés mais en général un seul site est atteint.Il s'agit des métaphyses des os

longs chez les enfants et les adolescents. La colonne vertébrale est le site le plus

fréquent chez l'adulte (mal de POTT), puis le fémur proximal, le genou, le crâne

et les petits os des mains et des pieds. La localisation mandibulaire n'est pas

rare. Une localisation extra-osseuse est présente chez 2/3 des malades.

VI. 3. 6. 2 - L'ostéomyélite sur matériel étranger

La contamination du matériel par voie hématogène est possible, surtout à

point de départ urinaire. La scintigraphie est là une indication interessante.

VI. 4 - Le diagnostic différentiel

L'ostéomyélite chronique ne pose en général pas de problème diagnostic,

les antécédents étant connus. }\'près une phase de guérison apparerlte qui peut

durer plusieurs années, les signes inflammatoires locaux réapparaissent,

réprésentés essentiellement par la douleur avec ou sans tuméfaction, parfois un

abcès ou des cicatrices de fistules anciennes.

Les signes généraux sont en général discrets et inconstants. Les

radiographies retrouvent les images de l'ostéomyélite chronique et posent

exceptionnellement un problème diagnostic avec une néoformation.

Néanmoins devant celiaines formes particulières, il est judicieux de pratiquer

une biopsie avec examen anatomopathologique afin d'éliminer une tumeur

osseuse.
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VII - TRAITEMENT ET EVOLUTION [7,17,28,31,40]

VII. l - Les buts du traitement

• Traiter l'infection: l'ostéomyélite chronique est une infection de l'os et de la

mœlle osseuse par voie hématogène. Elle nécéssite donc un traitement anti­

infectieux adapté: c'est l'antibiothérapie.

• Aseptiser le foyer infectieux: l'ostéomyélite chronique aboutit à des

phénomènes de nécrose de l'os et des parties molles. Il s'avère donc

nécéssaire d'exciser ces tissus nécrotiques.

• Stabiliser le foyer infectieux: l'ostéomyélite chronique détruit l'os et le

fragilise, d'où la nécéssité d'une immobilisation de ce foyer.

VII. 2 - Les méthodes thérapeutiques et leurs indications

Le traitement d'une infection osseuse doit être entrepris en milieu

chirurgical. Trois moyens thérapeutiques sont le plus souvent utilisés: médical,

orthopédique et chirurgical.

VII. 2. 1 - Le traitement médical

VII. 2. 1. 1 - Le traitement de la drépanocytose

Il est souhaitable d'hospitaliser les enfants en crise drépanocytaire le plus

vite possible. L 'hyperhydratation, les antalgiques, les antibiotiques et la

transfusion sanguine constituent les quatre traitements cardinaux des

complications liées à la drépanocytose.

- La réhydratation joue un rôle fondamental dans la prise en charge des

drépanocytaires. Elle doit être rapide, efficace et controlée.

- La transfusion sanguine est limitée à des cas bien précis. On utilise surtout

des culots érythrocytaires phénotypés si possible. Elle est indiquée surtout
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dans les anémies aiguës sévères et dans la préparation à une importante

intervention chirurgicale.

Les médicaments sont représentés par les antalgiques (acide acétyl

salicylique, paracetamol, voire morphine), les vasodilatateurs

(dihydroergotamine, vincamine) et les antibiotiques.

L'oxygénation est reservée à certaines crises anémiques.

VII. 2. 1. 2 - Le traitement de l'ostéomyélite

Il est basé sur l'utilisation d'antibiotiques synergiques, d'anti­

inflammatoires et d'antalgiques.

Deux critères majeurs doivent être pris en compte dans l'antibiothérapie:

la sensibilité du germe aux antibiotiques et la pénétration des antibiotiques dans

l'os. Le tableau II résume la diffusion des antibiotiques dans l'os.

Tableau II : La diffusion osseuse des antibiotiques [17]

Excellente Pénétration osseuse moyenne Faible

Fluoroquinolones Bétalactamines (ceftazidime, Aminosides
systémiques ceftriaxone, ceftizoxime,

11 cefotaxime, cefazûline, azircuni:uü,
imipénème)

Lincosamides Glycopeptides

Cyclines et toujours en Phénicolés

association: rifampicine, Cotrimoxazole
acide fusidique, fosfomycine

1._-

Les propositions qui réflètent au mie.ux le choix cie l'antibiothérapie sont

celles émises par la conférence de consensus en 1991 en France, et qui sont

résumées dans le tableau III :
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Tableau III : Antibiothérapie des infections osseuses de l'adulte en fonction du

germe [17]

C.:falu:.purmt: de .J

Germe Traitement initial Autres propositions Traitement d'entretien
classique

--Staphylococcus aureus Penicilline M + Fluoroquinolone + rifampicine! IdemmétisensibJe aminoglycoside lincosamide

Staphylocoque à ou Céfazoline + ou Pristinamycine + rifampicine!
coagulase négative aminoglycoside Fluoroquinolone

métisensibJe
ou Penicilline M + ou Fluoroquinolone + acide

1 rifampiclOe fusidique 1 1

Staphylococcus aureus Vancomyvine + acide Céfotaxime + fosfomycine! Pristinamycine +
métirésistant fusidique lincosamide rifampicine!acide

ou fosfomycine + rifampicine/
fusid ique!1 incosamide

acide fusidique

ou Teicoplanine + fosfomycine!
rifampicine

Enterococcus Amoxicilline + Vancomycine Amoxicilline
aminoglycoside

ou Teicoplanine +
aminoglycoside

Streptococcus sp. Amoxicilline Clindamycine Clindamycine ou
Amoxicilline

Streptococcus pneumoniae ou Céfalosporine de 30

génération
L

Bacilles à Gram négatif Céfalosporine de 3e Fluoroquinolone -'- fosfomycine Fluoroquinolone
(sauf pseudomonas) génération +

ou aminoglycosideaminoglycoside

.- ~e 1)'1 Irnipenème + aminoglyco~ldel :
1

1 CUI,;I,;Î d Gldlllll~gatir

1

Génération + Fluùroquillolune

Fluoroquinolone

Pseudomonas aeruginosa Ceftazidime + Ceftazidime + fosfomycine Ciprofloxacine
tobramycine/amikacine

ou Imipénème + fosfomycine
ou Aztréonam +

ou lmipénème +Fluoroquinolone
Fluoroquinolone

ou Ceftazidime +
ou tobramycine/amikacineFluoroquinolone

Anaérobies Clindamycine lmipénème Clindamycine ou
imidazolé

ou Céphamycinc (céfoxitine,
céfotetan)

ou imidazolé
-----'---
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Les règles de traitement des infections graves doivent être appliquées dans

l'ostéomyélite chronique: l'association (au départ) de deux, voire trois

antibiotiques bactéricides aux posologies maximales; l'antibiothérapie sera

d'abord parentérale puis un rélais per-os pourra être envisagé au bout de 4 à 6

semames.

L'antibiothérapie locale par des crèmes ou pommades est à proscrire à

pnon.

L'antibiothérapie est inutile lorsqu'il existe une nécrose osseuse ou des

corps étrangers persistants.

VII. 2. 2 - Le traitement orthopédique

IL a pour but d'immobiliser le foyer ostéomyélitique et consiste

essentiellement en une immobilisation platrée.

C'est un excellent élément anti-inflammatoire qui soulage le patient.

Il est souvent plus utilisé chez l'enfant et le nourrisson.

VII. 2. 3 - Le traitement chirurgical [12,32,33,56]

VII. 2. 3. l - Les méthodes

• L'excision

L'incision d'un abcès ou l'exérèse partielle d'un trajet fistuleux sont

toujours insuffisaiits. L'essentiel est d'exciser tout ce qui est nécrosé, qu'il

s'agisse de parties molles ou d'os. Le foyer doit être mis à plat comme une

assiette (saucer): c'est la saucérisation.

• Le~omblement et la'reconstnJction de la perte de' substance osseuse

Le principe est d'assurer le comblement d'une cavité résiduelle puis la

consolidation d'une éventuelle pseudarthrose.
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Le comblement peut être assuré par du tissu non ostéogénique (billes de

ciment au antibiotiques) ou ostéogénique (greffe spongieuse ou

corticospongieuse).

La méthode de comblement par application de grandes quantités d'os

spongieux avec aspersion continue (méthode de Papineau) n'est pratiquement

plus utilisée. La méthode d'Ilizarov prétend "bruler l'infection au feu de la

regeneration osseuse": elle permet par corticotomie, de mobiliser

progressivement le segment osseux qui va combler la perte de substance.

• La couverture du foyer infectieux osseux

Les techniques de " saucérisation " laissant le foyer infectieux osseux "à

l'air" ont été presque totalement abandonnées.

La couverture a pour but de recréer les plans anatomiques, soit

directement, soit par l'intermédiaire de lambeaux cutanés, fasciocutanés ou

musculaires. Ceci peut nécessiter des techniques de chirurgie microvasculaire

ou de transposition locorégionale en deux temps (technique du "cross-Ieg").

• Le lavage-drainage continu

Il se fait essentiellement par une irrigation avec lavage continue de la

plaie aux antibiotiques et aux antiseptiques.

C'est une méthode classique de traitement des infections osseuses et

utilisée le plus souvent comme adjuvant après traitement chirurgical et

excision des tissus nécrosés et infectés.

C'est une excellente méthode qui favorise la cicatrisation des tissus, mais

difficile à mettre en route, difficile à surveiller et surtout difficile à maintenir

longtemps en place: des fuites se produisent au bout de deux à trois jours.
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• Les ostéosynthèses

Certaines infections osseuses necessitent la réalisation d'une

ostéosynthèse: l'ostéosynthèse interne n'est pratiquement jamais utilisée car

elle fait office de corps étranger et entretient l'infection osseuse. Le fixateur

externe, le plus souvent en un seul plan de fixation, permet d'obtenir des

montages suffisamment stables; il autorise la réalisation d'une surveillance

locale, la mobilisation des articulations sus et sous-jacentes et eventuellement

l'appui.

VII. 2. 3. 2 - Les indications

Elles dépendent de multiples facteurs: âge, site anatomique, état vasculaire

local. On peut les schématiser en répondant aux questions siuvantes:

l'os est-il solide?

Existe-t-il une fistulc ou une ulcération?

• Sur 0S solide

La technique chirurgicale doit éviter de "fragiliser l'os infecté". Il peut

~""e ·~~~~s-·~: ..c --le comhl~ .. "n~ C"\'l't~ ~<isl'duelln a""c'C' "hlat:or: do ('oquc><:::tresI;;;Ll 111;;;1.-1;;' ;:)uu U lUll.-l Ul 1.- u. .~ L~ L ~ pL J -.4L1 L L '-' J'-' '-'~ L •

La réalisation de lambeaux "locaux" peut contribuer à l'assèchement de

fistules chroniques.

• Sur os fragile

On est en présence d'une pseudarthrose infectée avec souvent l'existence

de trajets fistuleux et/ou des ulcérations chroniques, et parfois une perte de

substance osseuse.

Le ~chéma thérapeutique comprend trois parties qui peuvent être réalisées

en un ou plusieurs temps selon les écoles chirurgicales:

l'excision;
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la stabilisation;

la reconstruction: la méthode de Papineau n'est presque plus utilisée; celle

d'Ilizarov a perdu aujourd'hui beaucoup de ses indications mais est

cependant utilisée chez l'enfant et dans certaines pseudarthroses infectées.

Schématiquement la tendance actuelle est de ne pas fermer

immédiatement l'ouverture cutanée et d'assurer la stabilité du foyer en utilisant

dans la plus part des cas un fixateur externe.

Cas particulier de l'amputation qui constitue parfois ie recours

exceptionnel dans certaines formes d'infections osseuses chroniques (infection

, du calcanéum, infection osseuse avec perte de substance majeure).

Si le diagnostic d'infection osseuse est porté tôt et une antibiothérapie vite

entreprise, la place de la chirurgie devrait se limiter à la ponction osseuse au

stade d'abcès sous périosté pour permettre l'identification du germe.

VII. 3 - L'évolution [17,31]

L'ostéomyélite chronique expose le malade à une évolution prolongée et à

des interventions itératives.

VII. 3. 1- L'évolution sans traitement

Laissée à elle même, l'ostéomyélite chronique évolue vers des

complications à type:

d'ostéonécrose: la destruction osseuse peut entrainer une fracture

pathologique.

de septicémie: la dissémination du germe à l'articulation adjacente entraîne

une ostéoarthrite et des troubles de la croissance à la guérison surtout chez

l'enfant. Si elle se poursuit, elle Pf'ut aboutir à la septicémie puis à la mort.

De dégénérescence néoplasique des trajets fistuleux: elle est rare, 0,1 à 1,7%

des cas, et survient après plusieurs années d'évolution.
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D'amylose: les infections osseuses étaient la première cause d'amylose

sécondaire. L'amylose est devenue exc~ptionnelle dépuis l'avènement

antibiotiques et l'infection osseuse est passée loin derrière les rhumatismes

chroniques comme cause d'amylose.

VII. 3. 2 - L'évolution sous traitement

Précocément diagnostiquée et correctement traitée l'infection osseuse peut

être guérie mais son reveil est imprévisible. IL n'existe pas de critères de

guérison. Seuls, l'épreuve du temps et un récul d'au moins deux ans après

l'arrêt de l'antibiothérapie peuvent permettre de parler de guérison.

Cependant pour MADER et CALHOUN, cités par COUDANE [1], une

infection ostéo-articulaire n'est jamais totalement guérie.
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1 - OBJECTIF GENERAL

Apprécier l'incidence de la drépanocytose sur les différents aspects de

l'ostéomyélite chronique dans le service d'orthopédie et de traumatologie du

CHU-YO.

II - OBJECTIFS SPECIFIQUES

II. 1 - Comparer les aspects épidémiologiques de l'ostéomyélite chronique chez

le drépocytaire et le non drépanocytaire;

II. 2 - Comparer les aspects cliniques et paracliniques;

II. 3 - Evaluer les résultats des différents types de traitement proposés dans

l'ostéomyélite chronique chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.
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1 - CADRE DE L'ETUDE

Le cadre de notre étude était le Centre Hospitalier Universitaire

y ALGADO OUEDRAOGO (C.H. U-Y.O) de Ouagadougou, qui constitue avec

le Centre Hospitalier Universitaire Pédiatrique Charles De GAULE (C.H.U.P­

C.D.G) de Ouagadougou et le Centre Hospitalier Universitaire SOURO SANOU

de Bobo-Dioulasso (C.H.U-S.S), les trois hôpitaux de référence du Burkina

Faso (274 200 km2 et 11 722 356 habitants en 2001[36] ). Il assure la formation

des étudiants de médecine, de pharmacie et des élèves de l'Ecole Nationale de

Santé Publique.

L'étude a été menée dans le service d'Orthopédie et de traumatologie.

1. 1 - Le service d'Orthopédie et de Traumatologie

Le service comportait 6 chambres avec une capacité de 23 lits. Ses

activités englobent la traumatologie courante, l'orthopédie et la prise en charge

des infections osseuses. Son personnel était composé de :

trois chirurgiens dont deux professeurs agrégés;

un C.E.S. en chirurgie général et digestive;

un surveillant d'unité de soins;

huit infirmiers;

trois personnels de soutien.

1. 2 - Le bloc opératoire central

Il était constitué de :

quatre salles d'intervention. Deux salles réservées à la chirurgie osseuse et

deux autres à la chirurgie viscérale;

une unité de stérilisation.

Le personnel du bloc était composé àe :

deux médecins anesthésistes réanimateurs,

12 aides -opérateurs,
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13 aides -anesthésistes,

2 personnels de soutien.

Chaque salle d'intervention àvait une équipe comprenant deux aides

opérateurs et deux aides anesthésistes. Le personnel de soutien de jour, aidé par

un personnel de soutien du service d'orthopédie et de traumatologie, était

responsable des 4 salles. Le médecin anesthésiste de jour était responsable des

différentes salles.

II - MATERIEL ET METHODE

n. l - Type d'étude et durée

Il s'est agi d'une étude rétrospective, allant de la période de mars 1996 à

février 2000, soit une durée de quatre ans.

Le récul pour le suivi des malades a varié de 21 jours à 36 mois.

II. 2 - Les critères d'inclusion

Nous avons inclus dans l'étude tous les patients chez qui le diagnostic

d'ostéomyélite chroPlque (cJ1niqlle et p8r~clinlque) aV8it été posé et qui avait un

dossier médical complet.

II. 3 - La collecte des données

Le nombre de cas d'ostéomyélites chroniques colligés dans le serVIce

durant la période de ['étude était de cent deux: Quatre vingt trois dossiers ont

été retenus et analysés.

Les informations concernant les patients ont été recueillies sur une fiche

d'enquête (voir annexe).

Les sources àes données étaiem les suivâuÎ.ts: les dossiers climques des

malades, les régistres d'hospitalisation et rapports d'activités du service
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d'orthopédie et de traumatologie, les régistres du laboratoire de bactériologie,

les cahiers de protocoles opératoires.

II. 4 - L'analyse des données

Les données ont été saisies et analysées à l'aide du logiciel EPI-INFO

version 6.04b fr.

Pour comparer nos résultats, nous avons eu recours au test statistique du

chi carré et le test exact de Fischer; le seuil statistiquement signiticatif a été fixé

à p < 0,05.

II. 5 - Les critères d'appréciation des résultats

Nous avons considéré comme

* bon résultat:

le résultat où le patient était "gueri" c'est-à-dire qu'il présentait

un bon état général avec absence de signes infectieux,

une disparition des douleurs,

un assèchement des fistules avec cicatrisation des plaies opératoires,

une absence de sequestre,d'abcès,de pandiaphysite ou de fracture à la

radiographie,

Une nonnalisation de la leucocytose et de la V.S.

* mauvais résultat ou échec:

le résultat où il persistait des signes radiologiques d'ostéomyélite avec

perturbation de la N.F.S./V.S.et parfois aggravation de l'état du patient (fistules

productives, une ouverture secondaire de la plaie opératoire).
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l - LA FREQUENCE DE L'OSTEûMYELlTE CHRONIQUE

De mars 1996 à février 2000, 1903 patients ont été hospitalisés dans le

service d'orthopédie et'de traumatologie du C.H.U-Y.O dont 102 cas d'O.M.C ;

soit une fréquence de 5.3%.

La moyenne annuelle du nombre de cas était de 26 patients.

II - LES CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRPHIQUES

IL l - L'âge

L'âge des patients variait de 2 à 60 ans avec une moyenne d'âge de 17,7

ans.

La répartition des patients selon) 'âge est représentée par la figure 4.

Plv~ dl! 19 ''''i2t) - 24 a 11$

f---------.------------...

1Q-14.1ns5 - 9 1(1\:a - " arlS

-1-"

I"T' .
"e=.i, 2

1 -.------~

., 1 .......'

Eflc~tih a

o 0 f~ p~nu c.yu~(e • NOfl-1l r~ p. ft OC y'. IrD

Figure 4 : Répartition des patients par tranches d'âge.

Les patients ayant entre 5 et 19 ans représentaient 61,5%.
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L'OSTEOMYELITE CHRONIQUE: Etude comp'lr:ltive chez le drepanocytaire el non drépallocytaire au CHU-YO

II. 2 - Le sexe

Notre série comportait 53 patients de sexe masculin (63,9%) et 30 de sexe

féminin (36,1 %), soit un. sex-ratio de 1,77 en faveur des hommes.

Le tableau IV nous donne la comparaison de la fréquence des drépanocytaires et

des non drépanocytaires selon le sexe.

Tableau IV : Comparaison de la fréquence (%) des drépanocytaires et des non

drépanocytaires selon le sexe

P = 0,58 : la différence n'est pas statistIquement significative.

Sexe Drépanocytaires Non drépanocytaires p

(n = 30) (n = 53)

Masculin 60 66

(n = 53)

Féminin 40 24 0,58

(n = 30)

Total 100 100 !

i ..
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II. 3 - Le statut socio-professionnel

Le statut socio-professionnel a été précisé chez 75 patients. La répartition

, des patients selon leur statut est rapportée dans le tableau V.

Tableau V : Répartition des patients en fonction de leur statut socio­

professionnel

P'EffecffsP ofessio s
1

r n 1 1 requences 0

Cultivateur 6 7,2

Secteur informel 5 6,1

Ménagère 9 10,8

Salarié 1 1,2

Elève /étudiant 35 42,2

Préscolaire 8 9,6

Sans protèssion / Non scolarisé 10 12,1

Retraité 1 1,2

Non précisée 8 9,6
- -

TOTAL 83 100

La majorité de nos patients n'avaient pas une activité rémunératrice

formelle. Les élèves et étudiants étaient les plus nombreux (42,2%). Les salariés

et les patients exerçant dans le secteur informel représentaient seulement 7,3%

de cas.

II. 4 - La provenance

Parmi les patients de notre étude, Trente neuf (47%) résidaient dans la

ville de Ouagadougou ~lors que quamntc q~2.t~·~ (53%) provenaient du milieu

rural.
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Le tableau VI nous donne la comparaison de la fréquence des

drépanocytaires et des non drépanocytaires selon leur provenance.

Tableau VI : Comparaison de la fréquence (%) des drépanocytaires et des non

drépanocytaires selon leur provenance

P =0,18 : la différence n'est pas statIstiquement significative.

Provenance Drépanocytaires Non drépanocytaires p

(n = 30) (n = 53)

Rurale 43,3 58,5

(n = 44)

Urbaine 56,7 41,5 0, 18

(n = 39)

Total 100 100
..

III - LES ASPECTS CLINIQUES

III. 1 - La durée d'évolution de la maladie avant consultation

r,e délai écoulé entre le début dp la maladie et l'admi~sion du patient dans

le service a été mentionné chez 80 patients. Il variait de un mois à 30 ans avec

une moyenne de 38,7 mois (3,2 ans).

Ce délai était inférieur ou égal à 1 an chez 51,3% des patients, de 13 mois

à 5 ans dans 30% des cas et supérieur à 5 ans dans 18,7% des cas.
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Le tableau VII nous donne la comparaison de la fréquence des

drépanocytaires et des non drépanocytaires en fonction de la durée d'évolution

de la J1laladie avant consultation.

Tableau VII : Comparaison de la fréquence (%) des drépanocytaires et des non

drépanocytaires selon la durée d'évolution de la maladie avant consultation.

Durée 1 Drépanocytaires 1 Non drépanocytaires 1 p
1 1 1

d'évolution (n = 29) (n = 51) ,

S 12 mois 51,7 51

(n = 41)

13 mois à 5 ans 34,5 27,4

(n = 24) i 0,641

1

> 5 ans 13,8 21,6 1

1

,

(n = 15) i
1

Total 100 100 1

i

P = 0,64 : la différence n'est pas statistiquement sIgnificative.

III. 2 - Les antécédents

III. 2. 1 - Les antécédents d'ostéomyélite

Dans la série, 1° patients (12%) ont présenté un antécédent

d'ostéomyélite dont 2 aiguës et 8 chroniques.

Le tableau VIII nous donne la comparaison de la fréquence d'antécédents

d'ostéomyélites chez les drépanocytaires et les non drépanocytaires.
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Tableau VIII: Comparaison de la fréquence (%) d'antécédents d'ostéomyélites

chez les drépanocytaires et le non drépanocytaires

1. Antécédents Drépanocytaires Non drépanocytaires p
d'ostéomyélite

(n = 30) (n = 53)

Oui 13,3 Il,3

(n = 10)
1 1 ~___I 1r---- ~--

Non 86,7 88,7 0,9

(n = 73)

Total 100 100

P = 0,9 : la différence n'est pas statistiquement significative.

III. 2. 2 - Les antécédents d'infection articulaire

Quinze patients sur 79 ont eu des antécédents d'infection articulaire soit 19%.

Le tableau IX nous donne la comparaison de la fréquence des antécédents

d'infection articulaire chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.

Tableau IX: Comparaison de la fréquence (%) des antécédents d'infection

articulaire chez les drépanocytaires et le non drépanocytaires

Antécédent Drépanocytaires Non drépanocytaires p l
d'infection
articulaire (n = 28) (n = 51)

Oui 28,6 13,7

(n = 15)
--

Non 71,4 86,3 0,1

f" = 64\1 \....... J 1 1

'=To=tal===1 100 1 100 l J
P = 0,1 : la différence n'est pas statistiquement significative.
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Au total, les antécédents d'infection osseuse et lou articulaire ont été

retrouvés chez vingt deux patients (26,5%).

III. 2. 3 - Les antécédents d'antibiothérapie

Cinquante huit patients (70%) ont préalablement été traités par des

antibiotiques avant de consulter dans le service.

Le tableau X nous donne la comparaison de la fréquence d'antécédent

d'antibiothérapie chez les drépanocytaires et les non drépanocytaires.

Tableau X : Comparaison de la fréquence (%) d'antécédents d'antibiothérapie

chez les drépanocytaires et le non drépanocytaires

0,334

P =0,3 : la différence n'est pas statistiquement significative.

Antécédents Drépanocytaires Non drépanocytaires p
d'antibiothérapie

(n = 30) (n = 53)

Oui 76,7 66

(n = 58)

---lli. " "-
. -- i

(n = 25)

Total 100 100
, .

.1~~0l1

III. 2.4 - Les antécédents de traitement traditionnel

Quarante huit patients (58%) ont préalablement été traités

traditionnellement par des masc;ages et/ou scarifications avant de consulter dans

le service.

Le tableau XI nous donne la comparaison de la fréquence d'antécédent de

traitement traditionnel chez les drépanocytaires et les non drépanocytaires.
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Tableau XI : Comparaison de la fréquence (%) d'antécédents de traitement

traditionnel chez les drépanocytaires et le non drépanocytaires

P =0,1 : la différence n'est pas statlstlqU'ement Significative.

Antécédents de Drépanocytaires Non drépanocytaires p
traitement

traditionnel (n = 30) (n = 53)

Oui 46,7 64,1

(n = 48)
-'--- -~----_._- ,."-----_.

Non 53,3 35,9 0,1

(n = 35)

Total 100 100
. .

III. 2. 5 - Le terrain

III. 2. 5. 1 - L'électrophorèse de 1'hémoglobine

Les drépanocytaires étaient au nombre de 30 (36,1%). Le tableau XII

donne la répartition des patients selon l'électrophorèse de l'hémoglobine.

Tableau XII : La répartition des patients selon l'électrophorèse de 1'hémoglobine

Electronhorèse de 1'hémoQlobine Effectifs Fréauence (%)

AA 42 50.ü

SC 19 229 -

AC Il 13.3

AS & 9.~

SS --- 3 36

Total ,--- &L- ~-
100
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III. 2. 5.2 - La sérologie VIH.

Elle a été réalisée chez Il patients (13,2%). Elle était positive chez 3

d'entre- eux, tous des adultes.

III. 3 - Les données de l'examen physique

nI. 3. 1 - L'état général

L'état général à l'entrée était altéré chez 18 de nos patients soit 21,7%
•

Le tableau XIII nous donne la comparaison de l'état général à l'entrée

chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.

Tableau XIII: Comparaison de la fréquence (%) des drépanocytaires et des non

drépanocytaires selon l'état général à l'entrée

Etat général à Drépanocytaires Non drépanocytaires p
l'entrée

(n = 30) (n = 53)

Conservé 93,3 698,

(n = 65)
_._--~-_.- -+- 1 1

Altéré 6,7 30,2
0,01

(n = 18)

Total 100 100

P = 0,01 : la différence est statistiquement significative.
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III. 3. 2 - Le type d'ostéomyélite chronique

III. 3. 2. 1 - L'ostéomyélite chronique fermée ou non fistulisée

Seize patients (19,3%) ont présenté une ostéomyélite chronique fermée.

III. 3. 2. 2 - L'ostéomyélite chronique fistulisée

L'ostéomyélite chronique était fistulisée chez 67 patients (80,7%).

Le tableau XIV nous donne la comparaison de la fréquence du type

d'oslémyélite chronique chez le drépanocytaire et le non-drépanocyiaire.

Tableau XIV: Comparaison de la fréquence (%) du type d'ostémyélite

chronique chez le drépanocytaire et le non-drépanocytaire.
.

Type d'ÜMC Drépanocytaires Non drépanocytaires p

(n = 30) (n = 53)

üMC fistulisée 83,3 79.2

(n = 67)
"------

üMC fermée 16,7 20,8 0,65

,(n=16)
1 . _J----- .... ~.._. 1

1Total [100 [ 100 J__-.-J

P =0,65 : la différence n'est 'pas statistiquement significative.

Dans les cas d'ostéomyélite fistulisée :

- les fistules étaient multiples dans 25 cas (37,30/0) et umques dans 42 cas

(62,7%) ;

les séquestres osseux étaient extériorisés chez 4 patients (6%).
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III. 3. 3 - Les localisations osseuses

III. 3. 3. 1 - Le nombre d'os infectés

La .loçalisation osseuse atteinte· était unique chez 69 patients (83,1 %) et

multiple chez 14 (16,9%). Trois patients avaient jusqu'à 4 localisations

osseuses.

Le tableau XV nous donne la comparaison de la fréquence du nombre d'os

infectés chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.

Tableau XV : Comparaison de la fréquence (%) du nombre d'os infectés chez le

drépanocytaire et le non drépanocytaire

Nombre d'os Drépanocytaires 1 Non drépanocytaires p
infectés

(n ~ 30) 1 (n ~ 53)

IÜMC 23,3 13,2
1 multifocale

!(n=14)

üMC à foyer 76,7 86,8
umque 0,23

1 1 1

i(n = 69) _J- 1

f-T-o-ta-l-----+-----1-0-0----~---1-0-0---

P =0,23 : la différence n'est pas statistiquement significative.
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III. 3. 3. 2 - Les os concernés

a) Les localisations osseuses principales

Le tableau XVI nous donne les localisations osseuses principales.

Tableau XVI: Répartition des patients selon la localisation osseuse principale

Os concerné

Membre supérieur:

1- humérus

Effectifs

23

13

Fréquences (%)

27,7

15,7

- radius 9 10,8

- cubitus 1 1,2

Membre inférieur: 58 69,9

- fémur 20 24,1
1

- tibia 30 36,2

- péroné 7 8, 4

- rr métatarsien 1 1,2

1 Thorax: 2 2,4
1

- clavicule 1 2 2,4

f-~-o-t-a__I~~.~~~~~~·~~~~~~~~~_~~~~_-.-__-C. 8_3 ---.JC--IO-O---__-j
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Le tableau XVII nous donne la fréquence des localisations osseuses

principales chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.

Tableau XVII: Répartition des patients selon les localisations osseuses

principales

53 Ll_O_Û__

Os concerné
Drépanocytaire Non Drépanocytaire

Effectifs (%) Effectifs (%)
--
Membre supérieur : 1 Il 36,6 12 22,6

- humérus 9 30 4 7,5

- radius 2 6,6 7 13,2

- cubitus 0 0 1 1,9

Membre inférieur: 19 63,4 39 73,6

- fémur 8 26,7 12 22,6

- tibia 8 26,7 22 41,5
, ,

3 10 4 7,6- perone

1- rr métatarsien 0 0 1 1,9

l'rhorax: 0 0 2 3,8

1- clavicule 0 0 2 3,8
l.- _._ ...

1 1 1 --------

l_l_'o_ta_I 3_0__"--_1_0_0__

b) Le coté concerné dans les localisations osseuses principales

L'atteinte était droite dans 47 cas (56,6%), gauche dans 35 cas (42,2%) et

bilatérale dans un cas (l ,2%).
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c) Les localisations osseuses secondaires

Le tableau XVIII donne les localisations osseuses secondaires.

Tableau XVIII: La répartition des patients selon la localisation osseuse

secondaire

1
Os concerné Effectifs

1
Fréquences (%)

1

Membre supérieur: 9 45

- humérus 5 25

- radius 1 5

- cubitus 3 15

Membre inférieur : 9 45

-fémur 4 20

- tibia 2 JO

- péroné 3 15
--

Thorax: 2 10

- omoplate 1 5

i-~-:-:a-t~-----------;----2-~--------I-~O----I
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III. 3.4 - Les fractures pathologiques

Des complications à type de fractures pathologiques ont été observées

chez 14 patients (16,9%).

Le tableau XIX nous donne la comparaison de la fréquence des fractures

pathologiques chez les drépanocytaires et les non drépanocytaires.

Tableau XIX: Comparaison de la fréquence (of.» des fractures pathologiques

chez les drépanocytaires et les non drépanocytaires

P =0,06 : la différence n'est pas statistiquement signifIcative.

Fractures Drépanocytaires Non drépanocytaires p
pathologiques

(n = 30) (n = 53)

Oui 6,7 22,6

(n = 14)

Non 93,3 77,4 0,06

(n = 69)

Total 100 100
..
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IV - LES ASPECTS RADIOLOGIQUES

IV. 1 - Le siège de l'infection osseuse

Le tableau XX donne les différents sièges de l'infection au niveau de l'os.

Tableau XX : La répartition selon le siège de l'infection osseuse

1 Siège de l'infection osseuse Effectifs Fréquences (%)

Diaphysaire 47 56,6

1 --- -r-
Métaphysaire 20 24,1

Diaphyso-métaphysaire 12 14,5

1 Métaphyso-épiphysaire 2 2,4

1 Epiphysaire 1 1,2

ID" h "h ." h . 1 1,2Iap yso-meatap yso-eplp ysalre

1

Total 83 100

~
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Le tableau XXI nous donne la fréquence des sièges de l'infection osseuse

chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.

Tableau XXI: Fréquence des sièges de l'infection osseuse chez les

drépanocytaires et les non drépanocytaires

Siège de l'infection osseuse
Drépanocytaire Non drépanocytaire

Effectifs (%) Effectifs 1 (%)

Diaphysaire 22 73,3 25 47,2

Métaphysaire 5 16,7 15 28,3

Diaphyso-métaphysaire 2 6,7 la 18,8

Métaphyso-épiphysaire 1 3,3 1 1,9
1

Epiphysaire a a 1 1,9

Diaphyso-métaphyso-épiphysaire a a 1
1

1,9

Total 30 100 53 100
l- _

61

_-'---- l

•••••• ,. ••••••••••••••••••••••• < , ••••••••••• , ••••••••••••••••••• " • • • • •• • • • , , ••••••••" ••••••••••••• ' 00 •••••••••••• ' • • • • .. • • • • • • • • • • • • • • • • • •• • • • • ~ • • • • • • • • • • • • • • • • • • • ••••• ,.. • • • • • •• •• • • • • • • •• • • • • • • • • • • • • • • • •• • • • •• • • • • • • •• • • •• •• • ••••••••••••••••••

Thèse de Doctorat d'Etat en Médecine Février 2004



L'OSTEOM'y ELITE CHRONIQUE. Etude comparative chez ie dl,;panocytaire el non l1repanocytaire au CHLI·YO

IV. 2 - Les signes radiologiques

a) L'abcès osseux: les signes d'abcès ont été notés chez 27 patients soit 32,5%.

.Le· tab.leau XXII nous donne la comparaison de la fréquence de l'abcès

osseux chez les drépanocytaires et les non drépanocytaires.

Tableau XXII: Comparaison de la fréquence (%) de l'abcès osseux chez les

drépanocytaires et les non drépanocytaires

Abcès osseux Drépanocytaires Non drépanocytaires p

(n = 30) (n = 53)

Oui 33,3 32,1

(n = 27)

Non 66,7 67,9 0,9

(n = 56)
1

Total 100 100 ~
P =0,9 : la différence n'est pas statistiquement significative.

b) Les séquestres: ils étaient présents chez 63 patients soit 75,90/0.

Le tableau XXIII nous donne la comparaison de la fréquence des séquestres

radiologiques chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.
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L'OSTEOMYELITE CHRONIQUE: Etude comparative chez le drépanocytairc ct non drépanoc)'!air.: au CIII! -YO
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Tableau XXIII: Comparaison de la fréquence (%) des séquestres radiologiques

chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire

P = 0,68 : la différence n'est pas statistiquement significatIve,

Séquestres Drépanocytaires Non drépanocytaires p
radiologiques

(n = 30) (n= 53)

Oui 73,3 77,4

(n = 63)
-- ----

Non 26,7 22,6 0,68

(n = 20)

Total 100 100
. ,

c) La pandiaphysite : elle a été notée dans 39 cas (47%).

Le tableau XXIV nous donne la comparaison de la fréquence de la

pandiaphysite chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.

Tableau XXIV: Comparaison de la fréquence (%) de la pandiaphysite chez le

drépanocytaire et le non drépanocytaire

P -:: (J,O? : la différence n'est pas statIstiquement significatIve.

Pandiaphysite
1

Drépanocytaires 1 Non drépanocytaires p

(n = 30) (n = 53)

Oui 60 39,6

(n = 39)
.-

Non 40 60,4 0,07

(n = 44)
-.-~ --_._---_.•- -

Total 100 100
-_._-_.---- - .. - .

._-.._--_.
, .

d) La fracture pathologique: elle était notée dans 14 cas (16,9%).
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L'OSTEOMYELlTE CHRONIQUE: Etude comp,.rdtive chez le drépanocytaire et non drépanocytaire au CHU-VO
............................................................................................................................................................................................................................................................,

v - LA BIOLOGIE

V. 1 - La numération formule sanguine et la vitesse de sédimentation

V. 1. 1 - La leucocytose

Sur les 83 patients, 27 (32,5%) avaient une hyperleucocytose avec un

nombre de globules blancs supérieur à 10 000 par mm3
•

Le lableau XXV nous donne la comparaison de la fréLluence de

1'hyperleucocytose chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.

Tableau XXV: Comparaison de la fréquence (%) de l'hyperleucocytose chez le

drépanocytaire et le non drépanocytaire

Hyperleucocytose Drépanocytaires Non drépanocytaires p

(n = 30) (n = 53)

Oui 46,7 24,5

(n = 27)

Non
!

53,3 75,5 0,03

1_~_o~_al_56_) t 100

P = 0,03 : la différence est statistiquement significative.

V. 1. 2 - Le taux d'hémoglobine

Une anémie, avec un taux d'hémoglobine inférieur à Il,5 gldl, a été

observée chez 50 patients soit 60,2%.

Le tllhleall XXVI nou~ donne 1G comparaison de la fréauence de l'anémie

chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.
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L'OSTEOMYELITE CHRONIQUE: Etude comparative chez le drépanocytaire d ner. drépanocytaire au CHU-YO

Tableau XXVI: Comparaison de la fréquence (%) de l'anémie chez le

drépanocytaire et le non drépanocytaire

P = 0,06 : la différence n'est pas statistIquement significative.

Anémie Drépanocytai-res NondrépanOCyt~
(n = 30) (n = 53)

Oui 73,3 52,8

(n = 50)

1

1

Non 26,7 47,2 0,06

(n = 33)

Total 100 100
, .

V. 1. 3 - La VS à la 1ère heure

Elle a été mesurée chez 72 patients. Elle était accélérée, supérieure à 30

mm, dans 49 cas (68,1 %).

Le tableau XXVII nous donne la comparaison de la VS à la 1ère heure chez le

drépanoc:ytaire et le non drépanocytaire.
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L'OSTEOMYELlTE CHRONIQUE: Etude comparative chez le drépanocyt.liiC et non drépanocytaire au CHU-Yü

Tableau XXVII: Comparaison de la fréquence (%) des drépanocytaires et des

non drépanocytaires selon la VS à la 1ère heure

VS àHl Drépanocytaires Non drépanocytaires p

(n = 25) (n = 47)

Accélérée 56 74,5

(n = 49) 0, Il
l " i._--_... _---

Normale 44 25,5

(n = 23)

Total 100 100

P =0,11 : la différence n'est pas statistiquement significative.

V.2 - Le groupage sanguin et le rhésus

Le tableau XXVIII donne la répartition des patients selon leur groupe

sanguin et le rhésus.

Tableau XXVIII: La répartition des patients selon le groupe sanguin et le rhésus

1""""'Rh1 \ T~/ Effectifs Pourcentages (%)

__... ._~I ._. _-1

A+· 13 15,9

B+ 14 17,1

B- I 1,2

AB+ 5 6,1

0+ 48 58,5
._.

0- 1 1,2

:Total 1 82 1001 ..
1
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L'OSTEOMYELITE CHRONIQUE: Etude comp:lrativc chez le drépanocytairc et non drépanocytairc au CI-lU-YO

V. 3 - L'analyse bactériologique des prélèvements superficiels de pus

V. 3. 1 - La culture

. Sur les 61 prélèvements superficiel~ de pus effectués avant" traitement et

analysés, la culture a été positive dans 47 cas (77%). Il s'est agi d'une mono­

infection dans 35 cas (57,4%) et d'une poly-infection dans 12 cas (19,7%). La

culture était stérile dans 230/0 des cas.

Le tableau XXIX nous donne la comparaison du nombre de germes isolés

dans le pus superficiel chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.

Tableau XXIX: Comparaison de la fréquence (%) des drépanocytaires et des

non drépanocytaires selon le nombre de germes isolés dans les pus superficiels

Nombre de Drépanocytaires Non drépanocy1aires p
germes isolés

(n = 19) (n = 28)

Mono-infection 84,2 67,9

(n = 35)

1Poly-infection 15,8 32,1 0,35

100 100

P =0,35 : la différence n'est pas statistiquement significative.
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L'OSTEOMYELlTE CHRONIQUL: : Etude comparative chez le drépanUC)'llIire ct non drépanUC)'llIire au CHU-Yü

V. 3. 2 - Les germes isolés

Les différents germes isolés sont représentés par le tableau XXX.

Tableau XXX: Les différents germes isolés dans les pus superficiels

_____________----1. _o

Germe isolé Effectifs Fréquences (%)

Staphylocoque 35 58,3

1Salmonelle 5 1 8,3

E. coli 4 6,7

Klebsielle 4 6,7

Protéus 3 5
. .

Pseudomonas 2 3,3

Ac inetobacter 2 3,3

Streptocoque 1 1,7

Entérobacter 1 1,7

Autres 3 5

1 T tal 60 100

. ;.

Le tableau XXXI nous donne la fréquence des germes isolés dans les pus

superficiels chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.
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:.,·OSTEOMYELITE CHRON!QUE : Etude .:omparative chez le drépanocyt<lire et non drépanocyluir-: au CHU-YO

Tableau XXXI: Fréquence des germes isolés dans les pus superficiels chez le

drépanocytaire et le non drépanocytaire

1

.
Drépanocytaire Non-drépanocytaire

Germe isolé
Effectifs (%) Effectifs (%)

Staphylocoque 12 54,5 23 60,5

Salmonelle 5 22,7 0 0
1---- -_._-- .. --'-----------'-~--'-·-I

1 E. coli 1 4,6 3 7,9 1

Klebsielle 0 0 4 10,5

Protéus 0 0 3 7,9

Pseudomonas 2 9 0 0

Acinetobacter 0 0 2 5,3

Streptocoque 1 4,6 1 0 0
--

Entérobacter 1 4,6 0 0

Autres 0 0 3 7,9

Total 22 J 100 38 j 100
1

1 1
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L'OSTEOMYELlTE CHRONIQUE: Etude comparative chez le drépall[lC~ taire et non drépanacytaire au CHU-YO

V. 3. 3 - L'antibiogramme

Le tableau XXXII donne les résultats des antibiogrammes des pus

superficiels.

Tableau XXXII: Les résultats des antibiogrammes des pus superficiels

Antibiotiques Sensible Intermédiaire Résistant Non testé

Ampicil1ine 7 3 15 22
1 ___ i 1 1

Amoxicilline 5 2 Il 29

Amoxicil1ine + Acide 20 3 10 14
clavulanique

Gentamicine 25 2 8 12

Lincomycine 3 0 12 32

Oxacilline 2

~-+
8 37

Acide fucidique 14 3 300

Triméthoprime + 21 0 9 17
Sulfaméthoxazole

Ciprotloxacine 17 1 0 29
_..._- -_. --- -- -- _.- --' ------ -_.- --- -------'---1

Ceftriaxone 15 o 0 32

TOTAL 129 Il 76 254

216
1 1 -_ ...
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L OSTEOMY ELIT!-- CHRONIQUE: Etude comparative chez le drépanocytaire ct non drépan()c~ taire au CHLI- YO

v. 4 - L'analyse bactériologique des pus per-opératoires

V.4. 1 - Les germes isolés

Sur les 65 patients opérés, 39 ont bénéficié d'un prélèvement de pus en

per-opératoire et 37 résultats ont été obtenus. Il s'agissait d'une mono-infection

dans 25 cas et d'une poly-infection dans 5 cas. La culture était négative dans 7

cas.

Le~ différents germes retrouvés sont représentés dans le tableau XXXIII.

Tableau XXXIII: Les différents germes isolés dans les pus per-opératoires

Germe isolé Effectifs Fréquences (%)

Staphylocoque 20 57,1

Salmonelle 6 17

E. coli 2 5,7

1 Klebsielle 1 2,9

Protéus 2 5,7
-

Pseudomonas ] 2,9

_________________-1 ---'

I.t\cmetobacter

Streptocoque

Entérobacter

1

Total
----------------

35

2,9

2,9

2,9

]00
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L'()STEOMYELiTL CHRONIQUE: Etude cOl11paralive chez le dr~panocytaire et non drépanocyt;,jre au CHU-YO

Le tableau XXXIV nous donne la fréquence des germes isolés dans les

pus per-opératoires chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.

Tableau XXXIV: Fréquence des germes isolés dans les pus per-opératoires chez

le drépanocytaire et le non drépanocytaire

100 18 1 100
---.l JL-- _li

Germe isolé Drépanocytaire Non-drépanocytaire

Effectifs (%) Effectifs (%)
,---------- ---- -- -

Staphylocoque 5
!

29,4
1

15 83,2

Salmonelle 6 35,3 0 0

E. coli 2 Il,7 0 0

Klebsielle 0 0 1 5,6

Protéus 1 5,9 1 5,6

Pseudomonas 0 0 1 5,6

Acinetobacter 1 5,9 0 0

Streptocoque 1 1 5,9 0 0

Entérobacter l 5,9 0 0
-

, . - ! i

l .rot~l J'
__--'-- L-.__
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L'OSTEOMYELITE CH RONIQUE : Etude "olllparative chez le drépanLJcYlaire et 11011 drépanocytaire au CHU-YO
......... , , , .

V. 4. 2 - L'antibiogramme.

Le tableau XXXV donne les résultats des antibiogrammes des pus

prélevés en per-opératoire.

Tableau XXXV: Les résultats des antibiogrammes des pus per-opératoires

L ._. -1_,.. --_. --+._- .- - -_.--- .. --- -- - -- . '--- - ..

1

1

i
Ceftriaxone 13 i 0 1 1 14,

.j 1

1TOTAL 91 1 6 36 1441

1 -.j
133 1

L... --------

Antibiotiques Sensible Intermédiaire Résistant
1 Non testé

.Ampicilline 7 1 9 1 10
~--- .._ •..- - ..- -- - -_. -_.... '-._- 1---.... _- ---_._-- ---f-. 1 ---..J

1 Amoxicilline 7 2 6 1 12

1 Amoxicilline + Acide 13 2
1

6 7
clavulanique

Gentamicine 20 0 0 9

Lincomycine 0 0 3 24

IOxacilline 0
1

0 7 1 20
[

1 Acide fucidique
!

0 1 i 17 1

9
1 \---._---+------

1Triméthoprime l 1

+ 13 1
1

3
1

11
i !

1 Sulfaméthoxazole
1

!

--+-
1 Ciprof1oxacine 19 0 0 1 201 1

'1 :

V. 5 - L'examen anatomo-pathologique

La biopsie avec examen anatomo-pathologique a été réalisée chez trois

patients, soit 3,6%. Elle a confirmé le diagnostic d'infection osseuse sans signe

de maiignité.
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L'OS l'EOMYELITE CHRONIQUE: Etude comparative chez le drépanocytairo:: ct non drépanocytaire dll CHU- YO
......................... , , , .

VI -TRAITEMENT

VI. 1 - Le traitement chirurgical

VI. 1. 1 - La fréquence des patients opérés

Dans notre série, 65 patients ont bénéficié d'un traitement chirurgical, soit

78,3%.

Le tableau XXXVI nous donne la comparaison de la fréquence des opérés

chez les drépanocytaires ei les non drépanocyiaires.

Tableau XXXVI: Comparaison de la fréquence (%) des opérés chez les

drépanocytaires efles non drépanocytaires

l 1

. 1 100 1 100 I_~
P =0,8 : la différence n'est pas statistiquement significative.

Opéré Drépanocytaires Non drépanocytaires p

(n = 30) (n = 53)

Oui 80 77,4

(n = 65)

Non 20 22,6 0,8

(n = 18)
1_._-_. - ------- _.__...- .._-_. , -_.-- . __o •

-~_ .. - - .-1

1

1 Total

VI. 1. 2 - Les gestes chirurgicaux pratiqués

a) Le curetage osseux: il a été pratiqué chez tous les patients opérés.

b) La séquestrectomie: elle a été réalisée chez 57 patients, soit 87,7%. La

radiographie de contrôle en post-opératoire immédiate a révélé une

séquestrectomie lflcompiète chez ï patiems (i 2,3%).

74
.........................................................................................................................................................................................., '

Thèse de Doctorat d'Etat en Médecine Février 2004



L'OSTEOMYELITE CHRONIQUE: Etude: comparative chez le drépallocytairc et non drépanocylaire au CHU-1'0
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Le tableau XXXVII nous donne la comparaison de la fréquence de la

séquestrectomie chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.

Tableau XXXVII: Comparaison de la fréquence (0/0) de la séquestrectomie chez

le drépanocytaire et le non drépanocytaire

1 Séquestrectomie Drépanocytaires Non drépanocytaires p

(n = 24) (n=41)
.. _..

1 1

Oui 87,5 87,8

(n = 57)
..

Non 12,5 12,2 0,72

(n = 8)

Total 100
1

100

P =0,72 : la différence n'est pas statistiquement significative.

c) L'ostéosynthèse interne: un seul patient a bénéficié d'une ostéosynthèse par

plaque vissée au niveau du radius.

d) L'antibiothérapie in situ: Huit patients om bénéfici-é d'un comblement de la

cavité osseuse résiduelle par des billes de plâtre renfermant des antibiotiques

(fusidate sodique + amoxicilline, ou vancomycine ou gentamicine).

Le tableau XXXVIII nous donne la comparaison de la fréquence d'utilisation

de l'antibiothérapie in situ par billes chez les drépanocytaires et les non

drépanocytaires.
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L'üSTEüMY ELITE CHRONIQUE: Etude comparative chez le drépanocytaire et nCIl drépanocytaire au C~~U-YO
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Tableau XXXVIII: Comparaison de la fréquence (%) d'utilisation de

l'antibiothérapie in situ par billes chez le drépanocytaire et le non

drépanocytaire

Billes Drépanocytaires Non drépanocytaires p
d'antibiotique

(n = 24) (n=41)

Oui 16,7 9,8
1 1 1

(n = 8) 1

Non 83,3 90,2 0,67

(n = 57)

Total 100 100

P = 0,67 : la différence n'est pas statistiquement significative.

e) La fermeture de la plaie opératoire: elle a été mentionnée chez 61 patients.

La plaie opératoire a été complètement refermée chez 52 patients (85,2%).

f) Le drainage du foyer osseux: un drainage par drain de REDON aspiratif ou

non, ou par lame de DELBET a ét~ r~alisé dans 16 cas (55A%).

Le tableau XXXIX nous donne la comparaison de la fréquence du drainage

de la cavité osseuse chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.
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L'OSTEOMYELITE CHRONIQUE: Etude cOlliparativc chez le drépanocytaire et non dr~panocywirc au CHU-YO

Tableau XXXIX: Comparaison de la fréquence (%) du drainage de la cavité

osseuse chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire

Drainage de la Drépanocytaires Non drépanocytaires p
cavité osseuse

(n = 24) (n = 41)

Oui 45,8 61

(n = 36)
il '

Non 54,2 39 0,23

(n = 29)

Total 100 100

P =0,23 : la différence n'est pas statistiquement significative.

VI. 1. 3 - Le traitement complémentaire

Parmi les patients opérés, 58 (89,2%) ont bénéficié d'une antibiothérapie

complémentaire, et 13 (20%) ont nécessité en plus une immobilisation par

plâtre.

VI. 2 - Le traitement médical

VI. 2. 1 - La fréquence

Une antibiothérapie par voie générale était instituée chez 76 patients soit

91,6%.

Elle représentait le seul traitement chez 9 patients (1 ] ,8%).

Un traitement médico-orthopédique (antibiothérapie + plâtre) a été réalisé

chez 9 autres patients (11,8%).
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[,'OSTEOMYELITE CHRONIQUE: Etude cumparative chez le drtpanocytairc et non drépanocytaire au CHU-YO

Le tableau XL nous donne la comparaison de la fréquence de

l'antibiothérapie chez les drépanocytaires et les non drépanocytaires.

Tableau XL : Comparaison de la fréquence (%) de l'antibiothérapie chez les

drépanocytaires et les non drépanocytaires

P =0,43 : la différence n'est pas statistIquement signifIcative.

Antibiothérapie Drépanocytaires Non drépanocytaires p

(n = 30) (n = 53)

fOui
- ----

86,7 94,3

(n = 76)

Non 13,3 5,7 0,43

(n= 7)

Total 100
1

100
..

VI. 2. 2 - Le protocole de l'antibiothérapie

Il s'est agi d'une monothérapie dans 18 cas (23,7%) et d'une bithérapie

dans :;;6 cas (76,3%). L'assûciation de l'ampicilline et de la gentamicinp

administrée par voie intramusculaire (LM.) était notre prescription de première

intention et a été réalisée dans 46% des cas. Le protocole thérapeutique été par

la suite réadapté en fonction de l'antibiogramme.

Le tableau XLI nous donne la comparaison du protocole de

l'antibiothérapie chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.
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L'OSTEOMYEUTE CHRONIQUE: Etudt comparative chez le drépanocytaire et norl Jrépanocytaire aL: CIIL-VO
, .

Tableau XLI: Comparaison de la fréquence (%) des drépanocytaires et des non

drépanocytaires selon le protocole de l'antibiothérapie.

Protocole de Drépanocytaires Non drépanocytaires p
l'antibiothérapie

(n = 26) (n = 50)

Monothérapie 27 22

,(n=18)

Bithérapie

(n = 58)

Total

73

100

78

100

0,57

P =0,57 : la différence n'est pas statistiquement significative.

VI. 2. 3 - La durée du traitement médical

La durée du traitement médical initial a varié de 2 à 35 jours avec une

moyenne de 17, Il jours.

VI. 3 - Le traitement orthopédique

Dans notre série, 26 patients ont bénéficié d'un traitement orthopédique,

soit 31,3%.

Il s'agissait d'une immobilisation par un appareil plâtré circulaire brachio­

anti-brachio-palmaire, pelvi-pédieux ou cruro-pédieux.

La durée du traitement orthopédique a varié de 3 semaines à 3 trois mois.

Le tableau XLII nous donne la comparaison de la fréquence du traitement

orthopédique chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.
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L'OSTEOMYELlTb CHRONIQUE: Etude compamtive chez le drépanoc:vtaire et non ,irépanocytairt: au CHU-VO

Tableau XLII: Comparaison de la fréquence (%) du traitement orthopédique

chez les drépanocytaires et les non drépanocytaires

--

Traitement Drépanocytaires Non drépanocytaires p
orthopédique

(n = 30) (n = 53)

Oui 23,3 35,8

(n = 26)

Non 76,7 1 64,2 1 1
0,24

(n = 57)

Total 100 100

P =0,24 : la différence n'est pas statistiquement significative.

VII - EVOLUTION

VII. 1 - La durée d'hospitalisation

Sur les 83 patients, 78 ont été hospitalisés (94%). La durée

d 'hospitalisation variait de 2 à 155 jours avec une moyenne de 27 jours.

Le tableau XLIII donne la répartition des patients en fonction de la durée

ri 'hDspitalisation.

Tableau XLIII: Répartition des patients en fonction de la durée d'hospitalisation

Durée d'hospitalisation Gours) Effectifs

!
Fréquences (%)

a 6 7,2

1 - 21 40 48,2

22 -45 19 22,9

46 -90 16 19,3
1 - .- - - --~_._~--- - - -----

1

1

> 90 2 2,4 l'

I-T_o_t_al ....L-- 8_3 1_0_0 .
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Le tableau XLIV nous donne la fréquence des durées d'hospitalisation

chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.

Tableau XLIV: Fréquence (%) des drépanocytaires et des non drépanocytaires

selon les durées d'hospitalisation.

Durées Drépanocytaires Non drépanocytaires
d'hospitalisation

1
Gours)

1
! !

Effectifs 1 Pourcentages Effectifs 1 Pourcentages

0 4 13,3 2 3,8

1 - 21 14 46,7 26 49
1

!

22-45 4 13,3 15 28,3 \,
1

46- 90 6 20 10 18,9 i

> 90 2 6,7 0 0

Total 30 100 53 100

VII. 2 - L'évolution au 21 ème jour

VII. 2. 1 - La clinique

a) Un patient est décédé en post-opératoire immédiat;

b) Neuf patients ont présenté une tièvre;

Le tableau XLV nous donne la comparaison de la présence d'une fièvre au

cours des trois premières semaines post-thérapeutiques chez le drépanocytaire et

le non drépanocytaire.
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Tableau XLV : Comparaison de la fréquence (%) des drépanocytaire et des non

drépanocytaire selon la présence d'une fièvre au cours des trois premières

semaines post-thérapeutiques

P =0,89 : la différence n'est pas statistiquement signifIcative.

Fièvre Drépanocytaires Non drépanocytaires p

(n = 29) (n = 50)

Oui 10,3 12
1 1

(n= 9)

Non 89,7 88 0,89

(n = 70)

Total 100 100

..

c) Vingt et un patients ont présenté une suppuration;

L~ tableau XLVI nous donne la comparaison de la préc;;ence d'une

suppuration au cours des trois premières semaines post-thérapeutiques chez le

drép~r.ocytaire et le non drépanocytaire.
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Tableau XLVI: Comparaison de la fréquence (%) des drépanocytaires et des

non drépanocytaires selon la présence d'une suppuration au cours des trois

premières semaines post-thérapeutiques.

Suppuration Drépanocytaires Non drépanocytaires p

(n = 26) (n = 43)

Oui 38,5 25,6
1

(n = 21)

Non 61,5 74,4 0,26

(n = 48)

Total 100 100

P = 0,26 : la différence n'est pas statistiquement significative.

VII. 2. 2 - La biologie

a) Les résultats de l'examen bactériologique de pus de 13 patients sur les 21 ont

mis en évidence des germes dans 10 cas. Le staphylocoque a été retrouvé dans

50% des cas;

b) Une hyperleucocytose était notée chez 12 patients sur 39, soit 30,8% ;

Le tableau XLVII nous donne la comparaison de la fréquence d'une

hyperleucocytose au 21 ème jour post-thérapeutique chez le drépanocytaire et le

non drépanocytaire.
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Tableau XLVII: Comparaison de la fréquence (%) d'une hyperleucocytose au

21 ème. jour post-thérap-eutique.chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire

p = 0,11 : la différence n'est pas statistiquement significative.

Hyperleucocytose Drépanocytaires Non drépanocytaires p

(n= 14) (n = 25)
--

Oui 50 20

(n = 12)
1

Non 50 80 0, Il

(n = 27)

Total 100 100
. .

C) La VS à la 1ère heure était accélérée chez 23 patients sur 33, soit 69,7%.

Le tableau XLVIn nous donne la comparaison de la VS à la 1ère heure au

21 ème jour post-thérapeutique chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire.

Tableau XLVIn: Comparaison de la fréquence des drépanocytaires et des non

drépanocytaires selon la VS à la 1ère heure au 21 ème jour post-thérapeutique.

0,5

aIres p

P := 0,5 : la dIfférence n'est pas statIstiquement slglliricati,,~.

--r---'~'- -

VS àHl Drépanocytaires Non drépanocyt

(n= Il) (n = 22)

Accélérée 81,8 63,6

(n = 23)

Normale 18,2 36,4

(n = 1O)

Total 100 100
._---_.- ._~-

~._.~.__.~- .. _---_ •.._-
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VII. 2. 3 - La radiologie

Quinze patients sur 57 (26,3%) avaient une radiographie non-satisfaisante,

c'est-à-dire qui présentait un séquestre ou une fracture.

Le tableau XLIX nous donne la comparaison de la radiographie de

contrôle au 21 ème jour post-thérapeutique chez le drépanocytaire et le non

drépanocytaire.

Tableau XLIX: Comparaison de la radiographie de contrôie au 21 è!!le jour post­

thérapeutique chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire

P :;; 0,5 : la différence n'eSL pas stallstlquem~11l Sl~i IlflcatIV~.

Radi9graphie de Drépanocytaires Non drépanocytaires p
contrôle à 121

(n = 19) (n =38)

Satisfaisante 68,4 76,3

(n = 42)

Non satisfaisante 31,6 23,7 0,5

(n = 15)

Total 100 100
. .
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VIII-RESULTATS
"VIII. 1 - La durée de suivi

La durée de suivi variait de 3 à 1080 jours avec une moyenne de 112

Jours.

VIII. 2 - Les résultats des différents traitements

VIII. 2. l - Le traitement médical seul

Aucun bon résultat n'a été obtenu chez les 9 patients ayant été traités

uniquement par antibiothérapie.

VIII. 2. 2 - Le traitement médico-orthpédique

Chez les 9 patients ayant reçu une antibiothérapie complétée par une

immobilisation plâtrée, 3 (33,3%) ont eu un bon résultat et 6 (66,70/0) un

mauvaIS.

VIII. 2. 3 - Le traitement médico-chirurgical ( avec ou sans immobilisation

Parmi les 65 patients opérés, 17 ont bénéficié d'un traitement

orthopédique.

Un bon résultat a été obtenu chez 33 (46,1%) des patients opérés.

Parmi les 8 patients ayant été traités par les billes d'antibiotiques, 4 (50%)

ont obtenu un bon résultat et les 4 (50%) autres, un échec.

Le tableau L donne la comparaison de la fréquenc,e des types de résultats

obtenus en fonction des d"ifférents traitements.
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Tableau L : Comparaison de la fréquence (%) des types de résultats obtenus en

fonction des différents traitements.

P ::: 0,027 : la dIfférence est stattstlquement significative.

r-- plTypes de Traitement Traitement Traitement médico-

résultats médical seul médico- chirurgical +/-

orthopédique orthopédique
1

1

(n=9) (n =9) (n = 65)
1

Bon ° 33,3 46,1
1

]
1

1

i
(n = 33)

!Mauvais 100 66,7 53,9

~
0,027

(n = 50)
1

Total 100 100 100
1 ..

VIII. 3 - Les résultats globaux

Les résultats, quel que soit le type de traitement, étaient bon chez 33

patients (39,8%) et mauvais chez 50 patients (60,2%).

Le tableau LI nous donne la comparaison des résultats globaux chez le

drépanocytaire el ie nun drépanucytaiïe.

Tableau LI : Comparaison de la fréquence (%) des drépanocytaires et des non

drépanocytaires selon les résultats globaux

p

0,33

=1 __]

35,8

(n = 53)

Non drépanocytairesDrépanocytaires

Mauvais

(n = 33)

Résultats

globaux (n = 30)
f-B-o-n---~---t---4-6-,-7--------t

1

i
i

53j----1-----6-4-,2~~----

1 1

](n=50) i
I-T~o~ta-I------1-00i-~~-1-0-0-

P ::: 0,33 : la différence n'est pas statistiquement significative.
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1 - LIMITES ET BIAIS

De nombreuses difficultés ont jalonné notre étude du fait de son caractère

rétrospectif:

- La mauvaise organisation de l'archivage entraînant la perte de certains

dossiers.

- Les dossiers cliniques mal rédigés occasionnant une déperdition importante
~ -

d'informations avec une augmentation du nombre « d'indéterminés ».

- L'absence d'examen anatomo-pathologique (biopsie) ne nous a pas permis de

confirmer certains cas douteux.

- Les patients perdus de vue influence les résultats définitifs.

II - LA FREQUENCE DE L'OSTEOMYELITE CHRONIQUE

Les ostéomyélites chroniques représentaient 5,3% des différentes

affections ostéo-articulaires et traumatologiques hospitalisées dans le service

durant la période de l'étude, avec une moyenne de 25,5 cas par an.

Notre fréquence se rapproche de celle de BERRADA [11] au Maroc, qui

avait ubstC\i~ 105 cas en :; ans; soit une moyennt"r de 21 cas par an.

De plus en plus rare dans les pays développés, l'ostéomyélite chronique

hématogène demeure une pathologie fréquente dans les pays en voie de

développement. Selon les résultats des enquêtes réalisées par l'Institut National

de la Statistique et de la Démographie (LN.S.D.) [35, 36, 37], le Burkina-Faso

est un pays pauvre où près de 44% de la population vivent en dessous du seuil

de pauvreté; sa population est à 80% rurale avec un taux brut de scolarisation

estimé à 40, Il %. A.u Burkina Faso, aucune étude portant spécifiquement sur

l'o:'.téomyélite chronique, avec un nombre élevé de cas, n'a été réalisée à ce jour.
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Cependant, la fréquence de l'Ü.M.C au B.F serait en réalité plus élevée,

supérieur à 5,3%. En effet:

- certains dossiers n'ont pas été inclus dans l'étude;

- certains patients ne viennent pas en consultation pour diverses raIsons:

l'ignorance, le manque de moyens financiers, l'importance de la médecine

traditionnelle, l'insuffisance des structures de santé d'accueil [37,38,39];

- Il existe une méconnaissance de la pathologie osseuse par certains personnels

de santé avec souvent un diagnostic tardif et un traitement approximatif des

formes aiguës ;

- au niveau même médical, très peu d'impOliance est accordée à la pathologie

osseuse par rapport à d'autres maladies telles que le paludisme ou la méningite.

Ceci est probablement dû au fait que le pronostic vital n'est pas souvent

immédiatement menacé dans les pathologies osseuses.

III - LES CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

III. l - L'âge des patients

Dans notre étude, l'âge moyen des patients était de 17,7 ans avec des

Notre résultat se ràpproche de celui de SEYE S. [52], au Senégal, qui a

observé un âge moyen de 18,5 ans. Certains auteurs ont retrouvé des âges

légèrement supérieurs: TRAORE Ü. [55] au B.F (22 ans) ; BERRADA M. [11]

at! Maroc (21 ans); EVRARD J. [20] en France (20 ans).

Dans notre série, les patients âgés de 5 ans à 19 ans représentaient 61,5%.

Chez les drépanocytaires, l'ostéomyélite chronique était plus fréquente entre 10

et 19 ans, alors que chez les non drépanocytaires, elle l'était entre 5 et 14 ans.

Cette prédominance chez les sujets jeunes a été constatée par plusieurs auteurs

[3,4, 15, 34, 42, 45, 54, 58].
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Cette fréquence élevée chez les enfants et adolescents pourrait

s'expliquer par la survenue de l'ostéomyélite en prédilection sur les os en

croissance en raison de l'existence d'un système vasculaire particulier.

III. 2 - Le sexe

Dans notre série, les patients de sexe masculin étaient prédominants avec

une fréquence de 63,9%. Cette constatation a été faite aussi bien chez les

drépanocytaires que les non drépanocytaïres.

Cette prédominance masculine classique a été retrouvée par la plus part

des d'auteurs [4, Il, 42, 44, 55, 57,58].

SEYE S. [52], à Dakar, avait observé 53,66% de femmes.

III. 3 - Le statut socio-professionnel

Dans notre série, les couches socio-économiques défavorisées semblaient

être les plus atteintes. Les élèves et étudiants étaient les plus nombreux avec une

fréquence 42,2%. Les salariés représentaient seulement 1,2% des cas.

Cette fréquence élevée de l'ostéomyélite chronique au sein des couches

socjo-profe~sionnelle~ pauvres a été constatée p(lr Windémi O. auB.F, ["71: et

par OGUNJUMO D. [43,44] au Nigéria.

La qualité de vie des enfants dépend avant tout du statut de leur parents

qui, pour la majorité, sont pauvres et vivent dans les zones rurales [36,37]. Cette

fréquence élevée de l'ostéomyélite chronique au sein des sujets jeunes de notre

série pourrait ainsi s'expliquer par la pauvreté des parents mais aussi par

l'ignorance et le recours à la medecine traditionnelle. En effet, 58% des patients

de notre étude ont préalablement été traités par les tradipraticiens avant de

consulter dans notre service.

La petite couche de tonctionnaIres de notre séne pourrait se Justltïer par le

fait que ces derniers consultent tôt au stade de début de la maladie.
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III. 4 - La provenance

Dans notre série, plus de la moitié des patients (53%) ne résidaient pas

dans la ville de Ouagadougou.

Au Nigeria, OGUNJUMO D. [43,44] dans des études réalisées dans la

ville de Ile-ife, constatait que 85,7% des patients provenaient des petits villages

environnants. Dans la série de BERRADA M. au Maroc [11], 31,43% des

patients résidaient dans la ville de Rabat.

Cette fréquence des résidents en milieu rural s'explique avant tout par le

fait que le Burkina-Faso est un pays pauvre avec une population à prédominance

rurale. Par ailleurs, comme précisée par la plupart des auteurs africains, la

majorité de la population préfèrent s'orienter vers la médecine traditionnelle.

Tous ces éléments associés à un faible taux de fréquentation des services de

santé (21,16% en 1996) [38] expliqueraient la prédominance de l'ostéomyélite

chronique au sein de la population rurale de notre série.

Dans notre étude, 56,7% des drépanocytaires résidaient dans la ville de

Ouagadougou, alors que 58,50/0 des non drépanocytaires provenaient du milieu

rural. Ceci pourrait s'expliquer par le fait que les drépanocytaires qui résident en

ville sont le plus SOllvent informés de leur tare et consultent plus fréquemment

. . pour des crises·vaso-occlusives. Le diagIiostÏC est ainsi facilité chez ces derniers.
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IV - LES ASPECTS CLINIQUES

IV. 1 - Le terrain

Dans notre étude, l'électrophorèse de l'hémoglobine a été précisée chez

tous les 83 patients. 36,1 % d'entre eux étaient porteurs de l'hémoglobine "S".

La fréquence des drépanocytaires de notre série est semblable à celle de

NWADIARO H. [42] au Nigeria (36,9%) et proche de celle de Wemdémi O. au

B.F. (38,60/0) [57]. Au Sénégal, SEYE S. r52] observait 26,8% de

drépanocytaires alors que MOYIKOUA A. [41] au Cameroun trouvait une

fréquence de 56%.

Ces différentes fréquences constatées pourraient se justifier par

l'épidémiologie même de la drépanocytose. En effet, selon différentes études

épidémiologiques [30,50], la séroprévalence reste élevée au sein de la « ceinture

sicklémique », notamment dans les pays d'Afrique Occidentale Subsaharienne

(6 à 30%) auxquels appartiennent le Burkina-Faso et le Nigeria. Dans certains

pays péri équatoriaux tel que le Cameroun, la tare peut atteindre jusqu'à 40% de

la population. Cette fréquence diminue vers le nord et le sud.

! V. 2 - La dl.!rée ci) évolution de ia maléldie avant consultai.ion

Dans notre série, le délai écoulé entre le début de la maladie et

l'admission du patient dans le service variait de un mois à 30 ans, avec une

moyenne de 3,2 ans. Cette durée était supérieure à 1 an chez 48,3% des patients.

Les séries africaines ont constaté une durée d'évolution plus longue,

supérieure à 1 an dans 68% des cas chez MARTINI M. en Algérie [34] et 80%

des cas de BERRADA M. au Maroc [11].

EVRARD J. à Paris [20], notait une durée d'évolution supérieure à 1 an

dans 43,6% de ses cas.
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Dans tous les cas, la durée d'évolution de l'ostéomyélite chronique

demeure longue. Elle s'explique SUliout par le retard dans le diagnostic et la

prise en charge inadaptée des formes aiguës, l'ignorance et la pauvreté.

Dans notre étude, la durée d'évolution est plus longue chez les patients

non drépanocytaires que chez les patients drépanocytaires. Ceci pourrait se

justifier par le fait que le diagnostic d'infection osseuse est souvent posé chez

les drépanocytaires qui consultent fréquemment pour des crises vaso-occlusives.

IV. 3 - Les antécédents d'infection osseuse et! ou articulaire

Dans notre étude, les antécédents d'ostéomyélites mal traités ont été

mentionnés chez dix patients (12%), Gont 4 drépanocytaires et 6 non

drépanocytaires. Les antécédents d'infection articulaire ont été mentionnés chez

15 patients dont 8 drépanocytaires et 7 non drépanocytaires.

BERRADA M. [11] au Maroc avait relevé des antécédents d'ostéomyélite

aiguë mal traitées et non traitées chez 61,9% de ces patients.

Cette fréquence des antécédents d'infections osseuses et ou articulaires de

notre série, relativement basse, pourrait se justifier par le caractère rétrospectif

de notre étude qui comporte des « indétenninés ».

. En effet, là· majorité des auteurs sont unamme sur l'indiscutable

susceptibilité des drépanocytaires vis à vis des infections. Le risque serait 30 à

100 fois, voire 300 fois plus élevé que pour la population nonnale [4, 6, 8, 21,

46,51]. Par ailleurs, les ostéomyélites restent les complications osseuses les plus

fréquents sur ces terrains: 60% pour ZIGANI N. au B.F. [58] et 66 à 80% pour

OMANGA U. en République Démocratique du Congo [46] .

Cette particulière fréquence des infections chez les drépanocytaires est

probablement due aux infarctus osseux fréquents et au déficit immunitaire

observés sur ces terrains [4,45, 46,51J.
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La différence observée dans les fréquences des antécédents d'infection

ostéo-articulaire chez les drépanocytaires et les non drépanocytaires de notre

étude n'était pas statistiquement significative.

IV. 4 - Les antécédents d'antibiothérapie

Dans notre série, 70% des patients ont préalablement été traités par des

antibiotiques avant d'être admis dans le serVIce. Cet antécédent

d'antibiothérapie a été retrouvé chez 76,7% des drépanocytaires et 66% des non

drépanocytaires.

Il s'agissait le plus souvent d'une antibiothérapie prescrite sans qu'aucun

examen bactériologique n'ait été fait et par un personnel non qualifié. Cette

attitude a plusieurs inconvénients: présélection possible des germes

occasionnant des résistances et perturbation des antibiogrammes ultérieurs.

IV. 5 - L'état général

Dans notre série, 21,7% des patients ont présenté à l'entrée une altération

de l'état général. Il s'agissait le plus souvent d'une fièvre et quelque fois d'une

malnutrition modérée chez les enfants.

SEVE S. [52] au Sénégal a observé 12,2% de malnutris dans sa série.

Classiquement, l'état général est le plus souvent conservé dans

l'ostéomyélite chronique. La fréquence observée dans notre série pourrait se

justifier par le fait que nous avons rangé les hyperthermies comme une

altération de l'état général.

L'état général à l'admission était altéré chez 30,2% des non

drépanocytaires contre 6,7% des drépanocytaires de notre série. La différence

observée était statistiquement significati '!e.

ZTGANl N, d(1)1~ i.llle étude ré::llisée d!!iiS Î.Î!\ sf':rvict': Ile pédiMfi~ <1]j B.F.

[58] notait que 9,1 % des drépanocytaires étaient admis avec une altération de

l'état général.
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Cette fréquence de l'altération de l'état général observée chez les

drépanocytaires dans notre étude pourrait s'expliquer par le fait que la majorité

des enfants drépanocytaires de notre série étaient préalablement hospitalisés et

traités dans le service de pédiatrie. Ils sont ainsi admis dans notre service avec

un état général amélioré.

IV. 6 - Le type d'ostéomyélite chronique

IV. 6. 1 - L'ostéomyélite chronique fistulisée

Dans notre série, 80,7% des ostéomyélites chroniques étaient fistulisées.

Pour la majorité des auteurs africains, les fistules sont au premier plan des

motifs de consultation: 71,9% pour SEYE S. [52],95% pour MARTINI M. [34]

et 100% pour OGUNJUMO D. [44].

Le recours en première intention à la médecine traditionnelle et la longue

durée d'évolution de la maladie, pourraient justifier cette forte fréquence. Les

massages intempestifs avec application de produits divers, et les scarifications

réalisées lors des traitements traditionnels fragilisent la peau et favorisent ainsi

la fistulisation.

Dans notre étude, 83,3% des dr6panoeytaires avaient une ostéomyélite

chronique fistulisée contre 79,2% chez les non drépanocytaires. La différence

observée n'était pas statistiquement significative.

IV. 6. 2 - Le nombre de fistules

Dans notre série, 67 patients avaient une ostéomyélite chronique

fistulisée. La fistule était unique dans 62,7% des cas et multiple dans 37,3% des

cas.

SAIGHI-BOUAOUiNA •J\.. [49] avait constaté que 47,5~/o de~

ostéomyélites chroniques de sa série étaient polyfistulisées.
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Par ailleurs, nous avons observé 42,9% d'ostéomyélite chroniques à

fistules multiples chez les non drépanocytaires contre 28% chez les

drépanocytaires. La différence observée n'était pas statistiquement significative.

Ceci pourrait s'expliquer par le fait que les non drépanocytaires qui résident plus

en milieu rural ont plus recours à la médecine traditionnelle que les

drépanocytaires (64,1 % contre 46,7%). Les longues durées d'évolution avec

extension du foyer osseux infecté pourraient également justifier les formes

polyfistulisées.

Dans la série de SEYE S. [52], 2/3 des ostéomyélites chroniques des

drépanocytaires étaient polyfistulisées.

IV. 7 - Les localisations osseuses

IV. 7. 1 - Le nombre d'os infectés

Dans notre étude, un seul os était atteint dans 83,1 % des cas et quatorze

patients (16,9%) avaient au moins deux localisations osseuses d'ostéomyélite

chronique.

L'atteinte plurifocale a été observée chez 23,3% des drépanocytaires

-- contre 13,2~/o des non drépanocytaires de notre série. L:1 diffé!'en~1" conslmée

n'était pas statistiquement significative.

Cette fréquence des localisations osseuses multiples de notre série s'écarte

peu de celles de OGUNJUMO D. au Nigeria (17,8%) [44] et de SEYE S. au

Sénégal (14,6%) [52]. BERRADA M. au Maroc [11] observait une fréquence de

5,7%.

Ces différentes fréquences pourraient s'expliquer par la durée d'évolution

de la maladie souvent trop longue et par le retard dan~ la prise en charge.

Le caractère multifocal de l'atteinte osseuse chez les drépanocytaires a été

soulign~. par de nOlp.breux auteurs et corrobore notre étude. Parmi ceux-ci,

TRAORE O. [55], OGUNJUMO D. [44], OMANGA U. [46] et COTTEN A.
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[16], trouvent respectivement des fréquences de 20%, 66,6%, 73,1% et 40,5%.

Ces localisations multiples seraient beaucoup plus fréquentes chez les

drépanocytaires homozygotes.

Cette localisation osseuse multiple de l'ostéomyélite chez les

drépanocytaires s'explique par le fait que les ostéomyélites surviennent presque

toujours à la suite d'une crise osseuse vasa-occlusive compliquée d'infarctus. A

l'occasion d'une bactériémie, l'infection se fixe donc sur un ou plusieurs

territoires d'infarctus.

IV. 7. 2 - Les os concernés

Nous considèrerons les localisations osseuses principales car ce sont elles

qUI ont été prises en charge dans notre étude. Les localisations osseuses

secondaires ont été prises en charge ultérieurement.

Dans notre série, le coté droit était le plus atteint avec une fréquence de

56,6%.

Les localisations osseuse~ étaient prédominantes au niveau des membres

inférieurs avec une proportion de 69,9%.

Les os ~es plus touchés,étaient le tibia).le fémur; l'humérus, le rariius et le

: péroné, avec fréquences respectives'de 36,2%,24,1%',15,7%,'10,8% et 8,40/0.

Dans la série de OGUNJUMO D. [44], le coté gauche était atteint dans

52,80/0 des cas. Le coté atteint n'a pas été mentionné par la majorité des auteurs.

Le tableau LU récapitule les fréquences des principales atteintes osseuses

observées dans différentes études.
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Tableau LI! : Principales localisations osseuses chez les auteurs

1
Tibia Fémur Humérus Radius

1

Péroné

Notre série 36,2 24,1 15,7 10,8 8,4

TRAORE[13] 31,6 29 13,1 7,9 7,9

SEYE[71] 34 24,5 23,4 5,3 4,3

BAHEBECK[77] 1 20,5 35 12 4 22,5
1 1 1-

MARTINI[28] 29 39,3 Il,6 3,1 4,7

SULO[18] 49,6 32,3 5,6 5,1 1,2

Nos résultats corroborent ceux de la littérature selon laquelle les foyers

d'ostéomyélite siègent principalement au niveau des os longs avec une nette

prédominance pour le fémur et le tibia. Classiquement, l'ostéomyélite siège près

du genou et loin du coude. Cette prédilection de l'infection osseuse pour les os

longs s'expliquerait par le système vasculaire au niveau de ces os. En effet, la

stase vasculaire observée au niveau des régions métaphyso-diaphysaires, au

. ~~.- .. 1", _1 •• - '!;IOI'gn~ de I~ p":~.!;l- "t'~n dans l'~s .1 0 " ssea IV n~ !T ~Ie sPUl1lL 1.., plU:::' '-'1 l '-' lU ..,u""f"'!·';d • 1 V Cl...,S • a! u.. vU. !'';. r ,

constituerait un fa"cteur favorisant de l;infection osseuse.

Dans notre série, l'infection osseuse chez les drépanocytaires prédominait

au niveau de l'humérus puis le tibia et fémur; alors que chez les non

drépanocytaires, les locaiisations osseuses les plus fréquentes restaient le tibia et

le fémur.

BEGUE P. [6], COTTEN A. [16] et FAURE C. [21] avaient observé chez

les drépanocytaires une localisation préférentielle de l'ostéomyélite au niveau de

!'huméru,} du fémur et dn tibia. Pour TRAORE O. [54] et NWADIARO H. [421,

le -tibi~ était la localisation osseuse la plus fréquente chez les drépanocytaires

alors que pour ZIGANI N. [58] et BALLOUL H. [4], c'était le fémur.
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Classiquement, tous les os peuvent être atteints lors d'une infection

osseuse chez le drépanocytaire. Chez l'enfant âgé de moins de 6 ans, l'infection

.siège surtout au niveau des méta~arpiens,des métatarsiens et des phalanges' des

doigts et des orteils, réalisant le «syndrome main-pied» ou dactylite

drépanocytaire. Chez le grand enfant et l'adulte, les os longs sont volontiers les

plus touchés, notamment les parties distales du fémur et de l'humérus, et

proximale du tibia. De nombreux facteurs s'intriquent pour expliquer ces

localisations préférentielles: la richesse en mœlle rouge et os spongieux, le

ralentissement du t1ux vasculaire, les fréquents infarctus osseux.

v -LES ASPECTS RADIOLOGIQUES

V. 1 - le siège osseux de l'infection

Dans notre série, les zones osseuses les plus touchées étaient la diaphyse,

la métaphyse et la jonction métaphyso-diapysaire avec des fréquences

respectives de 56,60/0, 24,1% et 14,5%. Ces mêmes constations ont été observées

aussi bien chez les drépanocytaires que les non drépanocytaires.

Notre constatation va dans le même sens que celle de SAIGHI­

BOUAOUTNA A. [49], en Algérie, qui a noté une prédominance des atteintes

diaphysaires dans 95% des cas. Les régions métaphysaires étaient les plus

touchées pour SEYE S. [52] (79,26%) et ZIGANI N. [58] (72,7%).

Classiquement, l'ostéomyélite siège préférentiellement au mveau des

extrémités des os longs. La particularité du système vasculaire à ce niveau

justifierait cette prédilection. Cependant, nous conviendrons avec EVRARD J.

[20] que les lésions osseuses peuvent siéger à n'importe quel niveau de l'os,

aussi bien diaphysaire qu'épiphysaire.
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V. 2 - les signes radiologiques

La radiographie standard (face et profil) demeure un élément capital dans

. le diagnostic et le suivi d~ l' osté.9my~1ite chronique. Elle a été réalisée chez tous

nos patients. Dans notre série, plusieurs aspects radiologiques ont été observés

isolément ou en association (abcès, séquestres, pandiaphysite, fracture).

Cependant, les signes radiologiques étaient dominés par les séquestres osseux

(75,9%) et les pandiaphysites (47%).

Les séquestres radiologiques ont été observés presque dans les mêmes

proportions aussi bien chez les non drépanocytaires (77,4%) que les

drépanocytaires (73,3%) de notre série.

Nos résultats corroborent ceux de ce11ains auteurs: les pandiaphysites

avec séquestres étaient les formes les plus fréquents (47,36%) pour TRAORE O.

[55] ; les formes séquestrantes étaient les plus dominantes dans les séries de

SEYE S. [52] et de MARTINI M. [34] avec des fréquences respectives de

91,46% et 72%. BERRADA M. [11] a relevé dans sa série, une prédominance

des formes scléro-géodiques (57,1%) suivies des formes séquestrantes (30,5%).

La constitution des séquestres dans l'ostéomyélite chronique est fonction

de la durée d'évoluti0n de IR maladie. D~:ms notre série, le délai écoulé entre le

début de la maladie et l'admission dans le service est supérieur à un an chez

48,7% des nos patients. L'ostéomyélite chronique demeure une des pathologies

les plus fréquentes de l'appareil locomoteur dans les pays pauvres. Le recours à

la médecine traditionnelle, la non fréquentation des services de santé et la prise

en charge inappropriée des formes aiguës prolongent la durée d'évolution de la

maladie favorisant ainsi la formation des séquestres.
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VI - LA BIOLOGIE

VI. 1 - La numération formule sanguine et la vitesse de sédimentation

Cet examen n'est pas capital dans le diagnostic de l'ostéomyélite

chronique, mais permet surtout de suivre l'évolution de la maladie.

VI. 1. 1 - L'hyperleucocytose

Dans notre étude, une hyperleucocytose supérieure à 10.000 leucucytes

par mm3 a été notée chez 27 patients (32,50/0) à leur admission dans le service.

EVRARD J. [20] a observé une leucocytose en général normale alors que dans

la série de OGUNJUMO D. [44], elle variait de 3.550 à 13.400 leucocytes par

3mm.

Dans l'ostéomyélite chronique, l' hyperleucocytose est inconstante et

souvent observée lors des poussées inflammatoires. Dans la majorité des études,

la N.F.S. N.S. n'a pas fait l'objet d'une attention particulière, probablement

parce qu'elle n'apportait aucun renseignement méritant d'être souligné.

Dans notre série, l'hyperleucocytose a été constatée chez 46,70/0 des

drépanocytaires et chez 24,5% des non drépanocytaires. La différence observée

était statisriquement significarive.

L'hyperleucocytose lors des complications infectieuses chez les

drépanocytaires a été mentionnée par la plupart des auteurs [4, 8, 16, 51,58].

Dans la série de BALLOUL H. [40], le chiffre des leucocytes était en moyenne

de 19.900 par mm3
•

Selon BECTüN, citée par BALLOUL H. [4], il existe à l'état basal chez

les drépanocytaires une élévation modérée du taux des leucocytes. Ce taux de

base augmenterait en faveur d'une infection, pouvant ainsi justifier cette

hyperleucocytose constatée chez les drépanocytaire~ dans notre série.
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Pour l'appréciation du phénomène inflammatoire, la CRP serait mIeux

indiquée que la VS. La CRP n'a pas été étudiée dans notre série parce que

durant la période de l'étude, cet examen était pratiqué par très peu de

laboratoires de la place.

VI. L 2 - L'anémie

Dans notre série, 60,2% des patients avaient un taux d'hémoglobine

inférieur à Il,5g/dL. Cette anémie a été constatée beaucoup plus chez les

drépanocytaires (73,3%) que chez les non drépanocytaires (52,8%). Cependant,

cette différence observée n'était pas statistiquement significative.

MARTINI M. [34] fait le même constat que nous en notant une anémie

dans plus de 50% de ces cas. SAIGHI-BOUAOUINA A. [49] observait

également une anémie dans 55% des cas de sa série.

OGUNJUMO D. [43] au Nigeria relevait que la totalité des

drépanocytaires avait une importante anémie avec un taux d'hémoglobine

inférieur à 8g/dL.

La drepanocytose évoiue en deux phases [50] :

- une phase critique caractérisée par la crise vaso-occlusive et/ou hémolytique,

- une phase inter critique qui correspond à un tableau d'anémie hémolytique

chronique.

L'anémie reste la manifestation la plus connue de la drépanocytose, sans

laquelle on ne peut évoquer le diagnostic de la maladie. D'ailleurs, la

drépanocytose est encore appelée anémie à hématies falciformes. Il s'agit d'une

anémie hémolytique chronique, aux alentours de 7 à 9 g d'hêmoglobinellOOmL
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VI. 2 - Les germes isolés

Nous prendrons en considération les germes isolés dans l'analyse

bactériologique des prélèvements de pus superficiel et avant que le patient n'ait

été traité dans notre service. L'analyse de ces pus superficiels reste difficile car

il existe un risque de contamination. Il aurait été mieux indiqué d'utiliser les

résultats de prélèvements de pus obtenu après ou une ponction osseuse, voire

une biopsie osseuse au trocart pour ridentification bactériologique parce qu'ils

sont plus fiables [13, 23]. Malgré ces risques de contamination, nous avons

retenu les résultats des prélèvements de pus superficiel pour notre

antibiothérapie initiale. Sachant la valeur relative de ces résultats, nous avons

privilégié les résultats des 'prélèvements de pus per-opératoire dans notre

conduite à tenir chaque fois que cela était possible.

Dans notre série, seulement 39 résultats de prélèvements de pus réalisés

en per-opératoires ont été obtenus sur les 67 patients opérés.

De l'analyse bactériologique des prélèvements de pus superficiels de notre

étude, le staphylocoque aureus était le germe le plus fréquemment rencontré

avec une fréquence de 58,3%. Les autres germes étaient surtout représentés par

les bacilles gram négatifs (B.G.N). Les salmonelles étaient isolées dans 8,3%

des cas.

Notre résultat corrobore ceux de la littérature. En effet, la presque totalité

des études s'accordent sur le fait que le staphylocoque aureus est le germe le

plus fréquemment isolé dans les ostéomyélites chroniques: 57,7% pour

TRAORE O. [55] au B.F., 46,34% pour SEYE S. [52] au Sénégal, 60% pour

BERRADA M. [11] au Maroc, voire 85,33% pour SULO 1. [53] en Albanie. Les

B.G.N sont des germes nosocomiaux dus surtout à la promiscuité, au manque

d~hygièneet àe soins locaux.

Parmi les germes isolés dans les prélèvements de pus superficiels chez les

drépanocytaires de notre série, les salmonelles venaient en deuxième position
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après les staphylocoques. La totalité des salmonelles de notre étude ont été

identifiée chez des patients drépanocytaires.

TRAORE O. [54] au B.F. faisait le même constat que nous en isolant

salmonella typhi dans 8,3% des cas et des staphylocoques dorés dans 25% des

cas. Toutes les statistiques insistent sur la prédominance des salmonelles dans

l'infection osseuse du sujet drépanocytaire, mais des travaux récents montrent

que les deux bactéries les plus incriminées sont les salmonelles et le

staphylocoque [6]. En effet, la plupart des auteurs s'accordent pour admettre

cette fréquence des salmonelles dans l'infection de l'os drépanocytaire qui peut

atteindre jusqu'à 88% [4,8,16,45,46,51,58]. NWADIARO H. [42] au Nigeria

n'a identifié aucune salmonelle dans sa série et justifierait cela par

l'environnement bactériologique de la localité de l'étude.

Cette particularité et curieuse relation entre la drépanocytose et

l'ostéomyélite à salmonelle pourrait s'expliquer par plusieurs facteurs [8,

45,46]:

- l'os drépanocytaire serait paI1iculièrement exposé à la salmonelle : les germes

à point de départ digestif, à la faveur des lésions vasculaires de la paroi

iniestinaie provoquées par les thrombosês, gagllcraicnt le cournnt sanguin puis la

mœlle osseuse.

'- l'asplénie fonctionnelle et le déficit immunologique (impossibilité d'utiliser la

voie alterne du complément avec déficit de l'opsonisation) favoriseraient la

multiplication des germes. Un déficit de production de l'interféron gamma aurait

été mis en évidence dans la drépanocytose, or celui-ci serait impliqué dans

l'inhibition de la multiplication des salmonelles et des shigelles [4].

Ces différentes constatations devraient faire rechercher systématiquement

les salmonelles chez les drépanocytaires.
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La comparaison des résultats obtenus après l'analyse bactériologique des

prélèvements de pus superficiels et per-opératoires a pennis de faire les

constations suivantes:

- les mêmes germes ont été retrouvés pratiquement dans les mêmes proportions;

- chez 7 patients, le genne isolé en per-opératoire était différent de celui retrouvé

dans le pus superficiel;

- les antibiogrammes révèlent que le nombre de fois où les antibiotiques n'ont

pas été testés était supérieur au nombre de fois où ils l'ont été; et les

antibiotiques les plus sensibles étaient la gentamicine, le triméthoprime +

sulfaméthoxazole et l'amoxicilline + acide clavulanique.

NWADIARü H. [42] au Nigeria fait le même constat que nous en

relevant dans son étude que les antibiotiques plus sensibles étaient la

gentamicine et les céphalosporines de 3ième génération.

Le fait que certains antibiotiques n'aient pas été testés dans notre étude

était dû au manque de certains disques d'antibiogramme au niveau du

laboratoire de bactériologie ou du fait du coût élevé de Cl;:S derniers. Cette

situation avait parfois amené à instituer des traitements probabilistes sur la base

de ces antibiogrammes. Mais avec le temps,. cette erreur a été corrigée

pacequ'elle avait plusieurs inconvénients: sélection possible de germes et

dépenses inutiles pour le patient.

VI. 3 - L'anatomo-pathologie

La biopsie avec examen anatomo-pathologique n'a été réalisée que chez

trois patients chez qui il existait un doute sur le diagnostic radiologique (lacune

isolée, réaction périostée importante, pandiaphysite avec rupture corticale). La

pratique non courante de cet examen dans le diagnostic de l'ostéomyélite

chroniquE:; s J expliquerait paï le fait que le diagnostIc est le plu~; :;ouvenr évident à

la radiographie standard et également par le coût relativement élevé de cet

examen.
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Dans la série de BERRADA M. [11], l'examen anatomo-pathologique a

été réalisé chez 9 patients sur 105.

VII - LE TRAITEMENT

VII. 1 - Le traitement chirurgical

Dans notre série, 65 patients (78,3%) ont été operes. Plusieurs gestes

chirurgicaux ont été réalisés: une séquestrectomie dans 87,7% des cas, un

drainage de la cavité osseuse dans 55,4% des cas et une fermeture complète de

la plaie opératoire dans 85,2% des cas.

Certains patients de notre série n'ont pas été opérés pour plusieurs

raisons: une contre-indication opératoire, un plateau technique insuffisant ou le

. manque de moyen f\nancie.r des patients.

Dans la série de Wemdémi O. [57], un traitement chirurgical a été réalisé

dans 70% des cas et une séquestrectomie dans 60,9% des cas. La série de

BERRADA M. [11] comportait 94% de patients opérés.

Un drainage du foyer osseux avait été réalisé dans 56,5% des cas chez

SAIGHI-BOUAOUINA A. [49], 70% chez MARTINI M. [34] et 77,5% chez

SULO I. r531. La fréquencé déS gestes chirurgicaux serait fonction des

indications opératoires.

Le traitement chirurgical demeure le traitement de base dans l'infection

osseuse chronique. Il est complété par une antibiothérapie et éventuellement par

un traitement orthopédique en fonction de l'état de l'os après intp.fvention.

Plusieurs techniques opératoires ont été proposées, mais dans notre étude nous

avons adopté la technique suivante: trépanation ou saucérisation de l'os,

séquestrectomie et curetage de la cavité osseuse, lavage abondant aux

antiseptiques, comblement éventuel par des billes d'antibiotique, curetage du

trajet fistuleux, fermeture et drainage éventuels de la plaie opératoîre.
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VII. 2 - Le traitement par les billes d'antibiotiques

Dans le cadre d'une étude préliminaire, 8 patients de notre série ont

bénéficié d'une antibiothérapie locale au niveau de la cavité osseuse par des

biiles de plâtre renferment des antibiotiques (gentamicine,. fusidate sodique +

amoxicilline, vancomycine).

Il s'agit d'une technique de traitement de l'infection osseuse par

comblement de la cavité osseuse restante avec du matériel inerte renfermant des

antibiotiques. Le comblement s'effectue après une éradication chirurgicale du

foyer infectieux. Cette technique aurait l'avantage d'une part de combler

immédiatement la cavité osseuse avec du matériel résorbable et d'autre part

d'avoir une haute concentration locale d'antibiotiques.

VII. 3 - Le traitement médical

Il complète un traitement chirurgical et / ou orthopédique. Il s'agit surtout

d'une antibiothérapie parfois associée à des traitements adjuvants tels que des

antalgiques, des transfusions sanguines ou des A.LN.S.

Dans notre série, 76 patients (91,6%) ont été traités médicalement: il s'est

agi d'une monothérapie dans 18 cas (23,7%) et d'une bithérapie dans 58 cas

(76,3%). L'association de l'ampicilline et de la gentamicine, administrée par

voie intramusculaire (lM), était notre antibiothérapie de première intention et

était par la suite éventuellement réadaptée en fonction deI 'antibiogramme. Il

s'agit d'une attitude probabiliste en matière de traitement de l'infection osseuse.

Malgré leur faible pénétration osseuse, les aminosides (gentamicine) sont très

largement employées en association avec les bétalactamines [14,17]. Par

ailleurs, la gentamicine était avantageuse du fait de son coût abordable.

La durée du traitement médical initial des patients de notre série était de

17,11 jùürs en moyenne.

Dans la série de MARTINI M. [34], 96,6% des opérés ont reçu une

antibiothérapie postopératoire dont 72% de monothérapie.
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La plupart des auteurs [14, 22,24], dont MARTINI M., s'accorde sur le

fait que l'utilisation de deux antibiotiques synergiques et bactéricides donne un

meilleur résultat que l'utilisation d'un seul. Alors que DJIBO W. [18] à Abidjan

trouvait que la monothérapie par la cefiriaxone était supérieure à l'association de

l'ampicilline et de la gentamicine.

Chez les drépanocytaires, plusieurs auteurs [4, 8, 45,46,] s'accordent sur

la nécessité d'associer un antibiotique anti-salmonella dans le traitement de

première intention.

La durée moyenne de 17,11 jours d'antibiothérapie initiale relevée chez

les patients de notre série reste en deçà des normes préconisées dans la

littérature: 3 semaines d'antibiothérapie initiale par voie parentérale et une

durée totale. de 6 sem.aines. Mais la tendance actuelle serait au traitement de

courte durée.

Cette courte durée d'antibiothérapie observée dans notre série ne

dépendait pas de nous. Elle est due d'une part au coût élevé des antibiotiques et

d'autre à la situation économique de nos patients qui sont pauvres.

La précocité, le choix et la durée du traitement antibiotique conditionnent

le pronostiC' ne l'infection osseu~e. Dans tous les cas, l'antibiothérapie doit être

adaptée aux données de l'antibiogramme et tenir compte de la diffusion osseuse.

Elle dépend aussi des possibilités économiques, et sera différente dans les pays

industrialisés et les pays en voie de développement.

VII. 4 - Le traitement orthopédique

Il complète parfois un traitement médical et / ou chirurgical. Il permet

d'une part l'immobilisation de l'os fragilisé après intervention chirurgicale et

d'autre part le soulagement du patient.

Dans notre série, il a été réaiisé chez 26 paticllb (31,3 %). Il Et consisté. en

une immobilisation par un appareil plâtré circulaire (brachio-antibrochio­

palmaire, pelvi-pédieux, cruro-pédieux) .qui doit par !a suite systématiquement
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être fenêtré ou coupé en bivalve pour permettre de panser les plaies. La durée du

traitement orthopédique variait de 3 semaines à 3 mois. Elle était fonction de

l'âge du patient mais également du site et de la gravité de l'infection. 35,8% des

patients non drépanocytaires et 23,3% des drépanocytaires en ont bénéficié. La

différence observée n'était pas statistiquement significative.

VIII - LA DUREE D'HOSPITALISATION

Dans notre série, la durée d'hospitalisation variait de 2 à 155 jours avec

une moyenne de 27 jours. Les durées d'hospitalisation les plus longues ont été

observées chez des patients drépanocytaires: les durées d'hospitalisation

supérieures à 45 jours ont été observées chez 26,7% des drépanocytaires contre

'18,9% chez les non drépanocytaires.

Wemdémi O. [57] au B.F., BERRADA M. au Maroc [11] et SULO 1. en

Albanie [53] ont observé des durées d'hospitalisations moyennes respectives de

45 jours, 36 jours et 35,5 jours. TRAORE O. au B.F. enregistrait une durée

d 'hospitalisation moyenne de 22,5 jours chez les patients de sa série.

La durée d'hospitalisation était fonction de la disponibilité des structures

mais aussi de la gr[tvité des lésions csseuses. La moyenne de 27 jours dans notre

série demeure relativement longue, surtout pour des enfants scolarisés et des

parents pauvres. Ceci entraîne un impact socio-économique défavorable pour les

principaux intéressés (patients et accompagnants). Les deux drépanocytaires de

notre série qui ont séjourné longtemps dans le service (> à 90 jours) présentaient

une pandiaphysite avec un volumineux séquestre, ce qui nécessitait une large

mise à plat avec une surveillance post-opératoire plus longue.
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IX - RESULTATS

IX. 1 - Selon les types de traitements

Dans notre série, malgré une séquestrectomie incomplète constatée chez 7

patients opérés, le traitement chirurgical a obtenu de meilleurs résultats (46,1 %)

par rapport au traitement médico-orthopédique (33,3%) et médical seul (0%).

Comme soutenu par la plupart des auteurs [Il, 42, 52,55], le traitement

chirurgical, quelle que soit la technique utilisée, reste incontournable dans le

traitement de l'ostéomyélite chronique.

IX. 2 - Selon le traitement par les billes d'antibiotiques

Parmi les patients opérés et ayant bénéficié d'un comblement de la cavité

osseuse par des billes de plâtre imprégnées d'antibiotiques, nous avons obtenu

50% de bons résultats et 50% d'échecs.

Le nombre peu élevé de patients ayant bénéficié de cette technique dans

notre série (8) ne nous permet pas de nous prononcer sur son efficacité dans

notre étude. Néanmoins pour certains auteurs, cette technique semble être

aujourd 'hui la plus efficace dans le traitement de l'ostéomyélite chronique.

SULO 1. [53] a cbtep1J 96,5% d'~ssèchemp.nt immédiat dans son étude.

IX. 3 - Selon le terrain

Dans notre série, le bon résultat a été obtenu chez 46,7% des

drépanocytaires et chez 35,8% des non drépanocytaires. La différence observée

n'était pas statistiquement significative.

TRAüRE Ü. au Burkina Faso [54], avec un recul insuffisant, a observé

66% de tarissement chez les drépanocytaires de sa série.
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IX. 4 - Les résultats globaux

Malgré tout et contre toute attente, nous avons obtenu, quel que soit le

type de traitement, des résultats favorables: 39,8% de bons résultats et un échec

dans 60,2% des cas. Les récidives restent fréquentes dans l'ostéomyélite

chronique et seul un recul suffisamment long permet de juger de l'efficacité du

traitement.

Notre résultat se rapproche de celui de TRAORE O. [55] qui a observé

42,1% de bons et très bons résultats. Un assèchement complet a été obtenu par

SEYE S. [52] et BERRADA M. [Il] dans des fréquences respectives de

80,4% et 73%.

L'obtention d'un bon résultat dépend avant tout de plusieurs facteurs:

l'étendue des lésions osseuses, la qualité de la prise en' charge thérapeutique

mais également des capacités financières du patient.
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Patient de 10 ans) drépanocytaire ayant présenté une ostéomyélite chronique de
l'humérus gauche et des deux fémurs.
A. Avant" traitement: Photos 1 et 2 B. Après traitement: Photos 3 et 4
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Ostëomyél ite chronique du fémur chez une patiente dl" panocytaire de 15 ans
trai tée par bi lies d'antibiotiques.
A, Avant traitement: Photo 5 B. Pendant traitement: Photos 6 et ï
C. Après traitement: Photo 8
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Ostéomyél îte chran iq ue d li rad ius chez une pat iente no n drépanocytaire de 35
ans.

A. Avant traitement: Photo 9
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De notre étude rétrospective sur la comparaison de l'ostéomyélite

chronique chez le drépanocytaire et le non drépanocytaire dans le service

d'orthopédie et de traumatologie du CHU-YO, il ressort que:

L'OMC était relativement fréquente dans le service (5,3%). Elle touchait

surtout les sujets jeunes et les couches socioprofessionnelles défavorisées et

sa durée d'évolution avant consultation était relativement longue (3,2ans) ;

Les drépanocytaires représentaient 36,1 % des patients.

La localisation de l'infection prédominait au niveau des os longs: l'humérus

chez les drépanocytaires et le tibia chez les non drépanocytaires ;

Le staphylocoque était le. germe le pus fréqueI?ment rencontré et les

salmonelles ont été isolées essentiellement chez les drépanocytaires ;

la différence observée dans les fréquences des aspects épidémiologiques,

cliniques et paracliniques chez les drépanocytaires et les non drépanocytaires

n'était pas statistiquement significative;

Le traitement chirurgical reste incontournable et le bon résultat thérapeutique

a été obtenu chez 46,7% des drépanocytaires et 35,8% des non

drénanoc'vta ires.r .-."
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A l'issue de cette étude, nous pouvons formuler quelques recommandations:

1 - Aux étudiants

- Etablir un dossier clinique correct contenant le maximum d'informations

pour tout patient admis dans le service d'orthopédie et de traumatologie du

C.H.U.-Y.O.

II - Aux autorités du C.H.U-Y.O.

- Créer un système d'archivage et de renseignement et mIeux, doter le

service d'orthopédie et de traumatologie d'une base de fichiers conçus par le

servIce

- Renforcer l'hôpital en équipement diagnostique (scintigraphie osseuse)

et en matériel opératoire

- Doter le serVIce de bactériologie de suffisamment de disques

d'antibiogramme

- Subventionner certains examens paracliniques (radiographie, anatomo-

pathologie), les médicaments antibiotiques et les frais d'hospitalisation.
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III - Aux autorités politiques nationales

- Améliorer les con.ditions socio-économiques des populations

- Former suffisamment de médecins, de chirurgiens et de personnel

paramédical

- Remettre à niveau le personnel médical sur les infections osseuses

- Equiper les structures sanitaires périphériques (C.M, C.M.A, C.H.R) en

moyens humains et matériels permettant un diagnostic précoce ainsi qu'une

prise en charge adéquate des infections osseuses

- Mettre en place un système d'information et de sensibilisation de la

population sur la maladie drépanocytaire et ses conséquences

IV - A la population

- Consulter précocement dans les structures sanitaires

- Que tout parent de drépanocytaire sache que la pnse en charge

commence en famille par l'amélioration des conditions de vie.
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OSTEOMYELITES CHRONIQUES

Numéro dossier 1. .1
Date d'entrée 1.. ../. ../. .1
Date de sortie 1.. .. ./ ../. .1

A-INFORMATIONS GENERALES

Taille:
Mère:

Poids:
Père:

Nom et Prénom 1. , .1
Adresse:
Profession:
Sexe: MI.. ..1 FI.. ..1 Age:
Provenance: rurale I.. ..1 urbaine I.. ..1
Etat de santé à l'entrée: Normal: I...1 Détérioré I...I Température 1. ..1

B-ANTECEDENTS

Infection osseuse et articulaire:
Ostéomyélite aiguë I...I chronique I...I
Os concerné : ..

Infection al1iculaire I...I
Localisation: ..

Fracture:
Ouverte I...1 Fermée I...I
Os concerné : .
Evolution: ..

Traitement reçu: .

Maladies infectieuses:
Salmonellose I...I
Pharyngite I...I
Broncho-pneumopathie I...1
H.I.V.: Autres: .

Maladies congénitales:
Drépanocytose I...I
Diabète I.. ..1
Autres: .

Electrophorèse de l'Hémoglobine: AA I...I AC I...1 CC I...I AS I...1 SC I...1 SS I...I

Médication antérieure de longue durée:

Antibiotiques prescrits: . Date: .. Durée : ..

Corticoïdes : Date:............. Durée: ..
A.I.N.S : Date: Durée : .
Autres : .
Médication habituelle (antidiurétiques, anti-HTA, insuline, )

Commentaires généraux:

Annexe i
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C- ETAT DE SANTE ACTUEL

Localisation de l'infection osseuse: Foyer: unique 1...1 multiple 1...1
Début de la maladie: .
Description:

Ostéomyélite fermée: 1...1 douleur 1...1 tuméfaction 1...1
Ostéomyélite ouverte: 1...1 douleur 1...1 tuméfaction 1...1 fistule 1...1

Plaie I...I Dimensions 1.. .... .1 cm .Séquestre visible I...1
Mobilité articulaire:

Articulation proximale:
libre 1...1 limitée 1...1
ankylosée 1...1
en mauvaise posture 1...I
infectée I...1

Radiographie:
abcès de Broodie 1...1
Pandiaphysite 1...1

Commentaires:

Articulation distale:
libre 1...1 limitée I...1

ankylosée I...1
en mauvaise posture 1...1
infectée I...1

Séquestre 1...1 Arthrite 1...1 Périostite I...1
Fracture 1...1 Perte osseuse I...l

NFSNS:
Globules blancs: normaux I...J hyperleucocytose 1...1 leucopénie I...1
Taux d'Hémoglobine: normall...! diminué I...I bas « 8) 1...1 très bas «5)

I...I
Eosinophiles: normaux 1...1 élevés 1...1
Vites5c de Sédimentation: normale 1...1 accélérée 1...1 très accélérée 1...1
Groupe sanguin: Rhésus: ..

Analyse Bactériologique du Prélèvement de Pus: Date:I.. ..!.... .!.... .I
Mono infection I.. ..1 Poly infection 1.. ..1
GERMES PRESENTS AU PRELEVEMNT INITIAL:

Staphylocoque I...I E.ColiL..1 KlebsielleI...I Streptocoque I...1
Satmondlc L.I Enterobncter I...I Pscüdomonas I...I Pfûtelis I...I
Acinetobacter I...I Autres: .

ANTIBIOGRAMME

ANTIBIOTIQUES SENSIBLE lNTERMEDIAIRE RESISTANT

Ampicilline 1

Amoxicilline
Augmentin
Gentamycine
Lincomycine
Bristopen
Acide Fucidique
Bact:i~n 1 1..

1---------+-----1[-,.-.-[-=j

Allnexe ii
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......................................................................................................................................................................................................................................................................

0-TRAITEMENT

Intervention chirurgicale:

Date: Nom du chirurgien:

PROTOCOLE OPERATOIRE:

curetage L.I sequestrectomie L.I ostéosynthèse interne L.I drainage L.I
greffe osseuse 1...1 fixateur externe 1...1 plâtre L.I
irrigation continue L.I: schéma .

Autres: ..
Billes d'antibiotiques: _N° de lot .

-Nombre approximatif de billes placées: .
-Antibiotiques présents dans les billes: .

Fermeture de la plaie: complète: L.I incomplète: L.I
Antibiothérapie associée:(schéma)

avant l'intervention: ..
pendant l'intervention: ..
après l'intervention: date ATB choisi

Commentaires:

Traitement médical:

-Antibimhérapie:

durée du TRT

Date Type d'antibiotique Posologie Durée

-Autres:

Traitement orthopédique:

Plâtre:
Date: durée:

Annexe iii
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SUIVI CLINIQUE

Jo-121!...1 J45!...1 J901...1 11801...1 J .

Dates: Commentaires:

Annexe iv
.........................................................., , ., " , .
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SUIVI RADIOLOGIQUE

Jo-J21 1...145 I...I J901...1 11801...1 1.. .

Dates: Commentaires:

Février 2004

Annexe v
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SUIVI BIOLOGIQUE:N.F.S.N.S -ATBgramme

10-121 1...145 I...I J90 I...I 1180 I...I 1.. .

Dates: Commentaires:

Allllexe vi
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LOSTEOMYELITE CHRONIQUE: Etude comparative chez le drépanocytairc et I1lJll drépanocjtaire au CHU-YO

SUIVI MEDICAMENTEUX

Jo-121I...145I...1 J90l...1 J18ül...1 1.. .

Dates: Commentaires:

Allnexe vii
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RESULTATS

CLINIQUE:

Température:
Douleur: absente 1...I présente: 1...1
Fistule: fermée 1...1 non fermée 1...1
Cicatrice opératoire: ouverte 1...1 souple 1...1 dure 1...1

BIOLOGIE:

N.F.S: normale 1...1 perturbée 1...1
V.S : normale 1...1 perturbée 1...1
Analyse bactériologique du pus: germes: .

antibiogramme: ..

RADIOGRAPHIQUE:

Séquestre : présent 1...I
Bords osseux: nets 1. ..1
Déminéralisation: absente 1...1

absent 1...1
flous 1...1
présente 1...1

BON 1...1

CONCLUSION

Annexe viii

MAUVAIS 1...1
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Notre étude rétrospective comparative a porté sur l'ostéomyélite chronique chez les

drépanocytaires et les non drépanocytaires dans le service d'orthopédie et de traumatologie du

CHU-YO de Ouagadougou. Son but était de comparer les différents aspects de cette affection

chez les patients drépanocytaires et non drépanocytaires, par l'étude du profil socio­

économique, des aspects cliniques et paracliniques, et de la prise en charge thérapeutique. La

collecte des données s'est faite de Mars 1996 à Février 2000 et a concerné 83 patients.

La fréquence moyenne de l'üMC était de 25,5 patients par an. L'âge moyen des patients était

de 17,7ans. Cinquante trois d'entre eux étaient du sexe masculin et 53% résidaient en milieu

rural. Les élèves /étudiallts (42,2%), les non scolarisés/sans profession (12,1%) .::t les

ménagères (10,8%) étaient les plus concernés. Les drépanocytaires étaient au nombre de 30

(36,1%) : la durée d'évolution de la maladie avant consultation était plus courte chez eux et

56,7% d'entre eux résidaient en ville contre 41,5% chez les non drépanocytaires. L'état

général était,altéré chez 6,7% des drépanocytaires et 30,2% des non drépanocytaires. Soixante

sept patients avaient une O.M.C fistulisée. Les formes à localisations multiples ont été

observées chez 23,3% des drépanocytaires et 13,3% des non drépanocytaires. L'humérus était

l'os le plus atteint chez les drépanocytaires (30%) et le tibia chez les non drépanocytaires

(41,5%). Les formes séquestrantes étaient les plus nombreuses: 75,9% des cas. Une

hyperleucocytose a été notée chez 46,7% des drépanocytaires et 24,5% des non

drépanocytaires. Le germe le plus fréquemment rencontré était le staphylocoque (57,1%).

Toutes les salmonelles ont été isolées chez les drépanocytaires. La durée d'hospitalisation

moyenne était de 27 jours et les plus longues ont été observées chez les drépanocytaires.

Le bon résultat a été obtenu dans 39,8% des cas: il a été observé chez 46,7% des

drépanocytaires et 35,8% des non drépanocytaires.

Les différences observées n'étaient pas statiquement significatives, en dehors de celles

qui concernaient l'état général et 1'hyperleucocytose.

Mots clés:
Ostéomyélite chronique infection osseuse
drépanocytaire - Ouagadougou - Burkina Faso

drépanocytaire - non

Adress(' :
Alexandre Stanislas KORSAGA, B.P. 7187 Ouagadougou 03, Burkina Faso
Email: korsalexs@yahoo.fr
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Serment d'Hippocrate

En présence des Maîtres de cette école
Et de mes chers Condisciples,

Je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur
Et de la probité dans l'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent
Et n'exigerai jamais de salaire au dessus de mon travail.

Admis à 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 à corrompre les mœurs

Ni à favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres,
Je rendrai à leurs enfants

L'instruction que j'ai reçue de leur père.

Que les hommes m'accordent leur estime
Si je suis fidèle à mes promesses,

Que je sois couvert d'opprobre
Et méprisé des mes confrères

Si j'y luanque.

Thèse de Doctorat d'Etat en Médecine Février 2004



L'OSTEOMYELITE CHRONIQUE: Etl.de comparative Lhez It: ùr'::panoc~1aire et nOIl drépUlIOC)'1aire au CIIU-YO

vu ET AUTORISATION D'IMPRIMER

LE DIRECTEUR DE THESE LE PRESIDENT DU JURY

.------------. .....




