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- L ostéomyélite se définit comme une infection hématogéne
de 1°0s par un agent pathogene. Elle atteint
essentiellement 1 enfant d dge scolaire et en pleine

croissance (7, 13).

- Sa fréquence est encore relativement &élevée dans les pays

en voie de développement. C est ainsi que

En France Brocaj (4) a vrecueilli 159 cas en 10 ans
et Fevre 172 cas en 7 ans (22). _

Aux U.S5.A. Hugues et Carrol ont colligé (30) 130 cas en
16 ans. Selon ces deux auteurs 1 évolution s est

faite vers la chronicité dans 35 % des cas. Cette
évolution chronique est retrouvée par Tructa et

collaborateurs dans 43 % des cas (22).

Autrefois considérée comme une fatalité 1 ostéomyélite est
une affection grave et méme mortelle dont le pronostic a
beaucoupr évolué au cours des dernieres annees. Actuellement
c’est une maladie de diagnostic facile et dont le pronostic
s ‘est amélioré grdce au plateau technique moderne qui
permet de faire le diagnostic dans les 48 heures dans les
pays développés La bonne évolution est liée également 3. 1a
découverte de nouvelle molécules d antibiotigques avec une

concentration élevée dans les tissus osseux.

-~ Dans 1les pays en voie de développement 1 ostéomyélite
constitue un sujet de préoccupation du pédiatre, du
chirurgien, et de 1 orthopédiste. (Ces préoccupations

sont les suivantes

- Une fréquence encore trés élevée des ostéomyélites.
Ayeté A. (3) a recueilli en 6 ans 344 cas & la seule
clinique chirurgicale de Dakar. Tant disque HAMZEA E. (18)
a colligé 640 cas en 4 ans & 1 hépital d orthopédie
dAZIZA de Tunis.



Le retard de diagnostic par manque de plateau technique
moderne et aussi par le fait que la plupart des premiéres

consultations sont faites par un personnel non gqualifié.

La prise en charge adéquat qui n’'est pas toujours
possible du fait de 1 insuffisance des Infrastructures et

souvent des moyens financiers.

Un taux de passage trop élevé & la chronicité 58,2 %
selon Ayeti A. de Dakar en 1970 (3).

Une grande sensibilité des drépanccytaires &

I ostéomyélite. Or la drépanccytose constitue une autre
préoccupation pour 1 Afrigue non seulement & cause de sa
fréquence mais aussi des dégits osseux que peut provogquer
1l ostéomyélite, de 1 ’anémie et de 1 anoxie parfois, de la

difficulté de sa prise en charge.

Au Mali nous n avons trouvé aucune stude consacrée &

1 approche épidémiologique, clinique, et thérapeutigue de
1l ostéomyélite.

TRAQRE I. (44) dans sa thése a abordé les aspects
radiologiques de 1 ostéomyélite drépanocytaire dans le
service de radiologie de 1 'Hdépital du Point G. Les service
de chirurgie infantile de 1 Hépital Gabriel TCQURE

a recueilli en 11 ans 831 cas d ostéomyélites (& partir
des registres de consultation).

Devant cette fréquence élevée et 1] ‘absence d’étude

spécifique nous nous sommes Intéressés aux ostéomyglites.






7.4. Bilan biologique

7.4.1. Numérotation formule sanguine

L "hyperleucocytose avec polynucléuose est Ia reégle. FElle

" peut se normaliser au bout de 5 & 10 Jours sous traitement.

Mais la leucocytose peut éGtre modérée voir normale dans

certaines formes chroniques.
7.4.2. Vitesse de sédimentation

Elle est nettement accélérée & la premiére heure ; mais
elle peut étre modérée. Selon Dich ¢ H et Nelson J D . la
vitesse de sédimentation se normalise en trois semaines
environ. FElle peut étre accélérée sans que cela ait une
signification prégéorative. C(ependant son évolution est
importante. En effet pour Anderson et collaborateurs (43)
1/3 des malades qui garde une V S supérieure d la moitié du

chiffre d admission passe 4 la chronicité.
7.4.3. Test d EKmmel

Elle permet de dépister les porteurs dhématies falciformees
mais ne permet pas de distinguer les drépanocytaires

homozygotes des hétérozygotes.

7.5. Examens bactériologiques

7.5.1. Types de prélévements
7.5.1.1. Ponction articulaire : le diagnostic
d ‘ostéo-arthrite repose sur la ponction qui doit é&tre
praiiguée dans des conditions rigoureuses d asepsie. Une
anesthésie locale est réalisée aprés une désinfection
cutanée a8 1°alcool iodé. La ponction est réalisée a8 1 aide

d une aiguille de ponction ou d’'un trocart.
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La biopsie chirurgicale viendra confirmer le diagnostic.

8.3- Leucoses aigués -

Elles s accompagnent trés souvent de douleurs osseuses
sSpontanées ou provoqude des régions métaphysaires. parfois

il s’agit de tuméfaction pseudo inflammatoire.
L "hémogramme montre

- des signes d’ insuffisance médullaire : anémie
aregénérative, neutropenie et thrombopenie s, mals tous
peuvent manquer su début

- des signes de prolifération : présence dans le sang de
leucoblastes qui sont surtout nombreux lorsqu il existe
une hyperleucocytose
Dans d autres cas la leucocytose est normsle ou méme
diminuée en raison de 1 insuffisance médullaire et les

leucoblastes peuvent faire totalement défaut.

Le myélogramme révéle en général un envahissement massif

(70 - 100 %) par les lencoblastes, qui affirme mmédiatement

le diagnostic.

La radiographie peut montrer &8 la fois des Images de
déminéralisation diffuses, des 1ésions d ostéolyse, des

appositions périostées, des lésions d ostéocondensation.

8.4- Autres processus infectieux :
Le diagnostic d ostéomyélite aigué peut se poser avec

- les cellulites et les abeés des parties molles
- les arthrites bactériennes ou le diagnostic est redressé
par la ponction et 1°étude bactériologigque du ligquide

articulaire.
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9/ Traitement

Autrefois le diagnostic d ostéomyélite aigué avait pour
sanction une intervention chirurgicale d’urgence. Les
resultats étaient désastreux. Ce Ffut le merite de Leveuf
d’avoir imposé & partir de 1928 une nouvelle méthode de

traitement qui poursuit 3 buts

Diminuer la pression intra-osseuse rar une immobilisation
platree. Détruire les germes par les antibiotiques.
Prévenir la dévasculaisation périostée par Ila chirurgie

précoce de 1 abcés sous périosts.

Il faut done dés la suspicion diagnostique hospitaliser le

malade et mettre en oceuvre immédiatement le traitement avec

les deux volets essentiels qui sont

- L’ antibiothérapie par voie générale qui doit toujours
associer deux antibiotigues. Elle doit utiliser des

produits répondant aux caractéres suivants

concentration osseuse élevée

bactériostase ou mieux bactéricidie vis & vis des
germes visés (notamment staphylocogques producteurs ou
non de pénicillinase)

synergie avec les autres antibiotigques

Inocuité permettant une administration éventuellement

prolongée

Pour ces différentes raisons la lincomycine a été utilisée
comme antibiotique de premiére intention 4 la dose de
25 ﬁg/kg, gquelle que soit la voie d administration orale ou
parentérale et gquelle gue scit 1la durée d administration.

Elle est ou non associée &4 la gentamicine 4d la dose

de 3 a 5 mg/ke.



1- Objectif général : Nous avons comme objectif général

d’étudier les différents aspects cliniques |, radiologiques,
biologiques et bactériologiques des ostéomyélites cher les
enfants de 0 - 14 ans en chirurgie infantile & 1 hépital
Gabriel TOURE.

2- jecti spécifiques
Les objectifs spécifiques sont
- Déecrire les signes cliniques de 1 ostéomyélite
- Décrire les signes radiologiques de 1 ostéomyélite
- Déterminer les germes responsables des ostéomyélites
— Tester la sensibilité aux antibiotiques des germes
identifiés
- Déerire les complications des ostéomyélites
-~ Evaluer le coiit de la prise en charge des malades

atteints d osteéomyélite.
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1/ Historigue

La connaissance de 1 ostéomyélite remonte & 1 antiquité
depuis le temps d Hypocrate et de Gallien. Mais elle n’a
point perdu de son intérét au cours des années. La forme la
plus grave a été décrite en 1854 par Ghassaignac en France.
Louis Pasteur a découvert le germe responsable et a défini
1l osteomyélite comme un “furoncle de la moelle” Durant la
méme période Lannelongue et Hachard se sont apercu trés
rapidement que le staphylocoque bien que agent prédominant
n’est point le microbe exclusif de cette affection. Trois

dates Jjalonnent 1 histoire de 1 ostéomyélite

- en 1880 1 ostéomyélite, maladie d 'étiologie inconnue et
mortelle, est reconnue comme une maladie Infectieuse

- en 1940 on a assisté a8 la réduction spectaculaire de Ila
mortalite gridce aux antibiotiques. Mais en méme temps, on
a gassisté 4 une morbidité élevée sous forme de chronicité

- en 1987 on assiste 4 la reéduction de cette morbidite
grdce 8 la détection précoce par échographie et au

traitement de 1 abcés sous périosté selon le protocole de

Tunis.
2/ Physiopathologie
2.1/ Vascularisation osseuse
L ‘os est vascularisé par un double systéme vasculaire : un

systéme endosté et un systéme périosté. (Ces deux systémes
sont complémentaires. La suppression de 1 un deux
n’entraine pas d ischémie osseuse gqui ne s observe que

lorsque les deux vascularisations sont lésées.



2.2- Mécanisme des 1lésions ostéomye€litiques

La connaissance de la vascularisation osseuse permet de
mieux comprendre la physiopathologie de 1 ostéomyélite gui
s’explique par une cascade de troubles vasculaires. Les
premiéres conceptions physiopathologiques de Trueta et
Laurence (34) étaient que 1°agent pathogéne microbien était
véhiculé par la voie sanguine lors d une bactériémie avec
comme point de départ une porte d’entrée cutande, ORL,
urinaire.

La localisation préférentielle de l ostéomyélite & Ia
métaphyse des os long s’explique par sa riche vascu-
larisation. La ec¢irculation vasculaire y est é&galement
lente. Ce ralentissement circulatoire est également propice
d la fixation et 4 la pullulation microbienne. Le
traumatisme osseux souvent retrouvé au déclenchement de
1l ostéomyélite est responsable d’‘un hématome qui va encore
aggraver ce ralentissement circulatoire. Les staphylocogues
ainsi localisés & la métaphyse vont s agglutiner grice &
JeurIStaphyJocoagulase et provoguer une thrombophlébite.
Cette thrombophlébite peut étre limitée ou étendue & tout
l’0os. FElle est responsable de 1 arrét de 1la circulation
artérielle d’ amont. Cet arrét est aggravé par l’inf]am—
mation qui entraine un ovedéme Inter-osseux aveé douleur
Intense & type de fracture sans fracture. L "cedéme va
comprimer les vaisseaux intra osseux et priver 1 os de sa
vascularisation endostée ; il ne reste alors gue le systeme
périosté. A ce stade traité correctement 1’évolution est
favorable et sans séquelles. En cas 'd’échec un abcés se
constitue et sera & 1 origine des lésions vasculaires
responsables des complications. L abcés est d’abord intra-
osseux puis 1l s’'étend de proche en proche 'en passant a
travers les canaux de Hawers et Volkman pour soulever le

périoste. Il se constitue ainsi 1 abecés sous periosté.



Cet abcés non opéré va décoller de fagon plus ot moins
large le périoste avant de se rompre dans les parties
molles. Le deécollement périosté arrache le systéme
vasculaire périosté. L os ainsi privé de ses deux systémes
vasculaires, endosté et périosté, devient un os mort. Les
cavites abcedées renferment des fragments osseux nécrosés
gui vont se solidifier et se stabiliser donnant alors ce
gqu ‘on appelle un séquestre. La séquestration indique le

passage 8 la chronicité.
2.3- Particularité chez 1 enfant :

Pendant la croissance du squelette chez 1 enfant Ila
locaglisation de 1 ostéomyélite se fait préférentiellement 3
la métaphyse des os longs qui est richement vascularisée.
Chez les nourrissons avant 1°4ge de un an il existe une
communication vasculaire entre la métaphyse et 1 'épiphyse
permettant la propagation de 1 infection 4 la cavité
articulaire voisine créant ainsi une ostéo-arthrite. Chez
1l ’enfant et 1 adolescent le cartilage de conjugaison
représente une barriére guasi infranchissable pour
1l infection protégeant ainsi 1 articulation. Le processus
infectieux se développe alors latéralement entrainant une
rupture des corticales et un décollement du périoste avec

une collection purulente sous périostée.

A la fin de la croissance la localisation métaphysaire ou
diaphysaire d une bactériémie devient exeptionnelle.
L infection osseuse hématogéne Iintéresse alors 1le plus
scuvent les plateaux vertébraux et le disque voisin ;

affection frégquente du sujet 2gé.
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3/ Anatomie pathologie

Localisation des 1ésions : Tous les os peuvent é&tre

atteints par 1 ostéomyélite. Mais les os longs sont le plus
souvent atteints. Les 1lésions peuvent &tre uniques ou
multiples. A 1 intérieur de 1 0os 1le foyer d’'infection
initiale peut se localiser en divers endroits notamment
dans les régions métaphysaires ou diaphysométaphysaires,
dans les épiphyses, dans les couches périphériques de la
diaphyse, sous le périoste. (lassiquement 1 ostéomyélite
aigué 4 staphylocoque siége dans la métaphyse, alors que
pour LEVEUF elle se développe le plus souvent dans la

corticale diaphysaire.

Aspect des lésions : La lésion initiale de 1 ostéomyélite

aigué est une inflammation aigué et suppurative du tissu
conjonctif des espaces osseux. lLes 1ésions des structures

osseuses varient avec le temps.

Aprés un stade de 4 heures apparait une diminution

des éléments hématopoiétiques médullaires.

Aprés & heures on observe
- au niveau de la moelle osseuse une fibrose
- au niveau de 1 os une atrophie avec diminution
de 1 ’activité ostéo-blastique et pycnose des noyaux
d ‘ostéophytes dans les trabécules

- au niveau du cartilage hyvalin et fibreux, une nécrose

Aprés 12 heures 11 y a une destruction de tous les tissus

avec raréfaction osseuse et hyperostose sous périostée.



4/ EKEtiologie

Le germe en cause est presgue toujours le staphylococus
aureus, les auntres staphylocoques n interviennent que
rarement. Le staphylocogque doré se trouve sur la peau et
les muqueuses ; c ‘est souvent une infection tel qu ‘un
furoncle, une plaie infectée, un panaris, une angine qui
est le point de départ de 1 essaimage par voie sanguine des
germes microbiens. Dans la plupart des cas le point de
départ des germes reste indéterminé. La lésion cutanée ou
muqueuse qui leur sert de porte d’entrée étant

vraisemblablement trop insignifiante pour étre reconnue.

S5/ Manifestations elinigques

L ‘ostéomyélite aigué s installé de fagon brutale. Elle
comporte un syndrome infectieux aigue et des signes de
localisation. Elle survient également sur un terrain

particulier.

5.1- Terrain

L ostéomyélite aigué &4 staphylocoque se rencontre presgque
exclusivement & 1°4g8e de la croissance et surtout entre
5 - 15 ans. Les gargons sont atteints 2 fois plus souvent
que les filles. Le rdle d’un traumatisme dans le
déterminisme et la localisation de 1 infection osseuse est

probable dans certains cas.

5.2- Syndrome infectieux

Le syndrome infectieux comprend

- Une fiévre entre 38° - 38° ,
- Une tachycardie
- Une hyperleucocytose avec polynucléose plus ou moins

intense



5.3- Syndrome de localisation

- La douleur au point d atteinte de l 05 constitue
1°élément de base de ce syndrome de localisation. JI1
s’agit d’une douleur d’apparition brutale, trés vive,
spontanée, exacerbée par le moindre mouvement. Elle est
de siége métaphysodiaphysaire d un os long d o 1la
notion classique : prés du “"genou et Jloin du coude". La
pression du doigt réveille une douleur transfixante sur
toute la circonférence du membre.

~ La Tuméfaction localisée dénote de la présente de
1l abcés sous périosts.

- L ’impotence fonctionnelle du membre atteint est totale,
mais la mobilisation trés douce de 1 articulation de
voisinage est possible.

- Les Téguments au niveau de la zone atteinte sont plus

chauds par rapport au cdété opposs.

5.4- Kvolution

51 1 'ostéomyélite est vite et correctement traitée

tn
Hy
~

on assiste en deux ou trois jours & une amélioration
spectaculaire
- la température tombe a 37°
- la douleur disparait
- 1°enfant est gai et s ’alimente volontiers
- la leucocytose en quelques Jjours revient & la normale
- les examens radiologiques des semaines suivantes ne
montrent aucune image pathologique. Parfois il

s’agit d 'un discret décollement périoste.

5.4.2. Ailleurs, en particulier dans le cas ou le
traitement a été commencé tardivement, 1 évolution
se fait vers 1 abcés sous périosté des parties

molles.

fe,
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- la température reste élevée oscillant entre 38° - 39°

-~ les signes cliniques haut cité se précisent

- les radiographies vont préciser les atteintes osseuses,
surtout vers les 10 - 15 Jours, surtout le décollement
périosté. L ‘incision et 1 °évacuation du pus des parties
molles suffisent alors scuvent & entrainer la guerison.
La température baisse, les signes inflammatoires locaux
disparaissent. Dans certains cas cette attitude
thérapevtique n ‘entraine pas ] amélioration franche
escomptée : 1’enfant reste subfébrile ; la cicatrice de
l°incision, n’est pas parfaite ; une fistule se constitue
par ot s écoule un ligquide séreux ou séro purulent . la
radiographie objective des lésions destructives
évolutives sous forme de lacunes gagnant plus ou moins

l'ensemble de la diaphyse de 1 os.

5.4.3. Le passage 8 la chronicité est le risque majeur,
elle se traduit cliniquement par la persistance de
1l écoulement purulent & travers la fistule résultant
de 1 incision chirurgicale de 1 abcés sous périosté ou
de son ouverture spontande. De temps en temps
surviennent des poussées inflammatoires de rétention,
douloureuses ; fébriles, et qui cedent aprés 1 ouverture
de la collection purulente.
L 'exploration au stylet montre des ségquestres qui
entretiennent la suppuration. Les clichés radiologigues
affirment 1 existence d un séquestre opaque, allongée,
entouré d 'un liseré clair. Il s’y ajoute des troubles
trophiques importants intéressant 1 os, les muscles, les
tissus cellulaires sous cutanés et méme la peau.
La guérison ne peut étre obtenue qu aprés curage ou
réseetion large du segment osseux infecté.

L antibiothérapie seule n’a plus d efficacité.



5.4.4. lLes complications locales : elles sont multiples et

variées, il peut s agir de

- une arthrite purulente avec ses séquelles & type de
raideur, d’ankylose, de luxation de 1l articulation

- un décollement épiphysaire

- une fracture spontanéde

~ une propagation de 1 'infection & toute la diaphyse
{pandiaphysite)

- une destruction du cartilage de croissance par le
processus infectieux. C’est la complication la plus
grave. La destruction compléte du cartilage de croissance
entraine un raccourcissement. Par contre une destruction
partie]]e entraine la déviation en génou vulgum, cubitus

vulgum par exemple.

6/ Les formes cliniques

6.1- La forme septicémique

Il s’agit d’une véritable septicémie 4 staphylocogue.
D emblée 1 'etat général est gravement atteint. L ‘enfant est
dans un état de torpeur voisin du coma. Ces formes
heureusement rares peuvent aboutir rapidement & la mort en

absence d 'une antibiothérapie précoce et adaptée.
6.2- Les formes topographiques

L ostéomyélite atteint avec prédilection les os longs.

L extrémité inférieure du femur est le plus souvent

touchée.

in



6.3- L ostéomyélite du nouveau né et do

nourrisson

Le staphylocoque est le microbe causal dans la majorité des
cas. Une infection maternelle ou une infection ombilicale

du nouveau né doit étre recherchée. Parfois aucune porte

d entrée n est retrouvée.

La localisation &4 1 extrémité supérieure du fémur est Ila
forme d’ostéomyélite la plus couramment observée chez le
nourrisson. La situation intra capsulaire du cartilage de
croissance expligue que cette ostéomyélite se complique
d’emblée d’une arthrite aigué de la hanche. Cette Fforme
d’ostéomyélite se caractérise par une latence des signes de
début. La mére remargue que la mobilisation du membre est
douloureuse ou gque le membre parsait paralyser. A 1 examen
physique la hanche ou 1°épaule est empdtée, douloureuse.
L ‘abduction et la rotation interne sont Ilimitées. La
radiographie montre un élargissement de 1 interligne
articulaire, un déplacement en dehors de 1la diaphyse

fémorale.

La ponction de 1’ articulation raméne du pus. Bien traiter
précocement la gusrison se fera sans séguellss.

Le retard de diagnostic et de traitement entraine souvent
des destructions importantes du cartilage de croissance et
du noyau épiphysaire entrainant une luxation pathologigue,
ou un raccourcissement. Les localisations peuvent é&tre
multiples mais ont en commun 1 habituelle pauvreté de la
symptomatologie au début. La graviteé du pronostic
fonctionnel est lide aux atteintes du cartilage de

croissance et aux destructions épiphysaires.
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6.4- Les formes sélon le terrain

L ostéomyélite drepanocytaire constitue un réel probléme de
diagnostic. En effet i1 est trés difficile de différencier
une crise drépanocytaire d une vrais ostéomyélite. Le
tableau clinique n est pas particulier par rapport aux
autres ostéomyélites seule la localisation aux petits os

attire 1 attention.
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7/ Les examens complémentaires
7.1. La radiographie standard -

Les lésions radiologigques osseuses traduisent un trouble du
métabolisme de 1°os. Les lésions ne deviennent visibles que
quand la zone osseuse atteinte perd 30 % de son calcium. Le
délai d’apparition des premiers signes osseux est de deux &
trois semaines. Ce retard dans 1l 'apparition des lésions
constitue un é€lément fondamental dans le diagnostic de

1l ostéomyélite aigué.

L "étude radiologique est orientée par 1 examen clinique.
Elle comprend des clichés de face et de profil de tout le
membre atteint et est centrée sur la région douloureuse. Il
est souvent nécessaire de faire des clichés comparatifs au

moindre doute.

A la phase de radiographie négative 1 os apparait normal.

Auelgque folis il prend un aspect feuillets.

Aprés deux ou trois semaines d’ évolution nous entrons dans
la phase d’extériorisation des premiers signes. Si les
images au début éEtaient discrétes 4 ce stade elles
deviennent riches. Le premier signe est représenté par le
décollement périoste qui est souvent si Ffin qu’ il peut
passer inapercu pour des observateurs non avertis. I1
s’agit d’une image lamellaire qui peut étre localisée sur
une toute petite portion de la diaphyse ou au contraire
chaussée celle-ci de part et d’autre de sa longueur. Elle
délimite ainsi la gaine osseuse de remplacement qui
s épaissit progressivement pour donner 1 aspect "d’os in
05" selon les auteurs Anglais ou 1 aspect cercueil selon

les auteurs Allemands.

Tout peut se limiter 3 ces images lorsgqu ‘on entreprend un

traitement précoce et adaptée.
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Dans le cas contraire on assiste rapidement s

- Une modification de la trame osseuse sous forme de
décalicification avec des microgéodes donnant & 1 os un
aspect mité. Cet aspect est fréquemment rencontrd au
niveau du calcanéum et de la rotule.

- L apparition de néoformations osseuses, en particulier
chez les malades chroniques, aboutissant & la formation
d ‘un séguestre plus ou moins long. Ce séguestre est
source de suppuration permanente. Le seul recours est
I extraction chirurgicale. Mais il peut étre expulsé
spontanément par la peau. 4

- Des pertes de substances entraine des géodes ou lacunes &
1 ‘emporte piéce.

- Des pandiaphysites avec des galeries donnant & 1 os
restant un aspect que seul les termites savent faire dans
du bois mort.

~ La lyse totale d 'une portion de 1 os comme c est

frégquemment le cas pour la téte du fémur chez le jeune

enfant.

Parmi les autres images que la radiographie permet de

déceler, nous citons :

- Les fractures pathologiques quelque fois déjd consolidées
avec calvicieux ou pseudarthrose.

- Des ankyloses articulaires favorisées par des massages
intempestifs.

- Des atrophies segmentaires de 1 os.

- Des hypercostéoses avec prolongement d une portion distale

ou proximale donnant 1 ‘aspect de spatule ou de pilon.
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7.2. Echographie

L échographie a bouleversé 1 approche diagnostique dans ]la
pathologie osseuse de 1 °os de 1l enfant. EFlle permef de
dépister dans les 48 heures qui suivent le début de

1l 'ostéomyélite un abcés sous perioste.

Il se présente sous la forme dune bande transsonore
élargie carrespondanf au périoste (épaisseur normale

variant de 0 4 2 mm).

Selon les auteurs tunisiens 1 'échographie permet de réduire
de facon trés significative 1 évolution vers la
chronicité 35 ¥ 4 3 ¥ . Un autre avantage de 1 échographie
est de fixer 1 heure d’intervention chirurgicale et le lieu

de 1’incision aprés la découverte de 1 abcés sous périoste.

Le bombement du périoste peut dépasser dans gquelqgues

cas 1 & 10 mm.

7.3. Scintigraphie osseuse

La scintigraphie osseuse est utile dans la période initiale
de latence radioclogique des ostéomyeélites. Elle confirme le
diagnostic d ostéomyélite et permet de dépister d’autres
localisations. Flle doit étre faite dans les 24 heures
aprés le début de la maladie pouf conserver une certaine
valeur. En effet passer les trois premiers Jjours, les faux
résultats de la scintigraphie au technétium sont nombreux.

Au début on a des images d’ hyperfixation localisées du’

pyrophosphate de technecium.
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L aspiration raméne du bus gqui est recueilli dans 3 flacons

stériles pour un examen chimique, cytologique et
bactériologique. '

7.5.1.2. Prélévements per—-opératoires : Jls
doivent étre multiples, dédoublés pour les examens anatomo-
pathologiques et bactériologiques, et transporter dans Jles

flacons stériles hermétiquement clos.

7.5.1.3. Prélévements au niveau de la fistule
La majorité des auteurs s accorde & refuser ce type de
prelevement pour le diagnostic bactdriologique d infection
de 1°0s profond. Ils expliquent cela par la mauvaise
corrélation existant entre les germes retrouvés au niveau
de la fistule et ceux retrouvés dans les prélévements

profonds obtenus par ponction ou en per-opératoire.

7.5.1.4. Autres prélévements : -
- Le diagnostic d une infection ostéo-articulaire peut
étre confirmé ou porté par isolement du germe causal dans
les hémocultures.
- Des prélevements peuvent étre effectues également au
niveau des éventuelles portes d’entrée.
- La recherche d’antigéne soluble peut se faire dahs les
liquides ostéo-articulaires, mais aussi dans le sérum,
les urines et le LCR en particulier chez 1 enfant et le

nouveau né.
7.5.2. Méthodes de transport

Le transport des prélévements doit étre immédiat. Un déelai
maximal de quatre (4) heures entre le prélévement et

1 ‘ensemencement semble étre admis par tous. En cas de
transport différé les prélévements sont conservés a la

température ambiante.
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7.5.3. Techniques de laboratoire

- L examen direct du liquide montre un liguide trouble,
puriforme parfois hémorragique ou coagulé. Cet aspect ne
préjuge en rien de la nature de 1 'infection.

- La microscopie optigque permet d observer des cellules
essentiellement constituées de leucoecytes en cas d’ ostéo-
arthrite septique.

- La lame peut étre colorée par le Zfichl - Neelsen st le
Gram. Sa lecture doit étre attentive et persévérante
(20 mm environ).

- Les cultures seront effectudes sur des milieux de
culture multiples et variéds afin d isoler le germe et de

faire 1 antibiogramme.

Les germes en cause

Le diagnostic bactériologique des ostéeomyélites repose sur
la confrontation des résultas de plusieurs types de

prélévements.

Staphylococus aureus est responsable de 37,5 %X des

ostéomyélites étudiées, suivi par le streptocogue (12,5 %)
les bacilles Gram négatifs 12 %X (18).

Selon les auteurs francais (25) dans la moitié des cas la
bactdérie en cause n ‘est pas Iidentifiée. Les staphylocogues
sont largement dominants (66,4 &%) ensuite le stréptocogue
(12 %), Haemophilus influenzaé (6.5 %) le pneumocogue

(3.2 %).

Diverses bactéries peuvent étre en cause en plus des cas
cités il s agit entre autres de Salmonella, Eschérichia

coli, Pseudomonas ete
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8/ Le diagnostique différentiel

Devant toute impotence fonctionnelle fébrile d un membre,
il faut avant tout éliminer une ostéomyélite. En dehors de

1l ostéomyélite d autres disgnostics peuvent étre évoqués.

1- Rhumatisme articulaire aigu R. A A. -

Le probléme se pose avec les ostéomyélites & foyer
multiple. Cette erreur diagnostique est grave car elle
retarde le traitement de la maladie. L emploi des
corticoides conseillé au cours du R.A.A. est un facteur
aggravant dans le cadre de 1 osteéomyélite dans la mesure ou
elle continue & supprimer les défenses de 1 organisme. En
cas de doute il est conseillé de mettre le malade sous
antibiotique, d immobiliser le membre, d éviter la
prescription des corticoides en attendant la confirmation

du diagnostic.

8.2~ come d Ewi s
C’est la tumeur maligne des os 1la plus frégquente chez
l’enfant entre 10 a4 20 ans. FElle siége avec prédilection
sur les os longs et principalement au niveau de la-
métaphyse. Cliniquement elle se manifeste de fagon précoce
par des tuméfactions osseuses douloureuses accompagnées

parfois de signes Inflammatoires.

La bioclogie n’ 'est pas spécifique ; la vitesse de
sédimentation est accélérée et on note une augmentation des
lactico-deshydrogénases sérigues.

La radiographie est plus évocatrice devant 1 association
d une ostéolyse plus ou moins é&tendue et une réaction
périostée quasiconstante, paralléle ou perpendiculaire en

“feu d herbe’.
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L antibiogramme permettra de modifier le choix

thérapeutique initial.

- L immobilisation platrée du segment osseux atteint en
prenant les articulations sus et sous jacentes pendant
une durée de 2 semaines. Sous 1 influence de cette
thérapeutique on obtient en général d excellents
resultats. Dans la quasi totalité des cas, la fiévre

tombe et la vie du malade n’est plus en danger.
Dans un certain nombre de cas ce traitement ne permet pas
d ‘obtenir une guérison compléte d ou indication d une

intervention chirurgicale.

Traitement chirurgicale

Il faut au préalable préconiser une ponction systématigue
sous anesthesie avec un gros trocart &4 la recherche d une
éventuelle collection. Cette ponction peut étre remplacée
par 1 échographie qui est un examen anodin, qu 'on peut
répéter et gqui est fiable quand elle est dans les mains
d‘un échographiste expériments. Lorsque 1 ‘abecés est
detecté, 1l intervention chirurgicale est envisagée. Le
geste chirurgical doit étre soigneusement mené en menageant
le périoste. L 'incision chirurgicale doit emporter tout le
tissu dévitalisé et nécrosé. Une toilette abondante au
sérum plysiclogique et un antiseptique termine cette mise 2
plat. L intérét de cette mise &4 plat est de limiter le
décollement périosté, de préserver la vascularisation
osseuse et diminuer le risque de la nécrose osseuse.

L abord chirurgical doit préserver un lambeau cutané de
bonné vitalité ou mieux un lambeau musculo-cutané et éviter

d exposer directement la corticale.
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1- Cadre de 1 étude

L 'Hépital Gabriel TOQURE de Bamako est un Hépital situé aun
plein centre de la ville et d’accés facile. C'eét le seul
Hopital du Mali doté d’ 'un service de pédiatrie et d un
service de chirurgie infantile o0 s est déroulé notre
étude. Le service de chirurgie infantile est situé dans

1l’aile gauche du rez de chaussée du pavillon INPS. On y

méne des activités de consultation externe
d "héspitalisations et de chirurgie. Le personnel est
composé comme suit : un chirurgien d enfants, un chirurgien

généraliste, un interne, deux (2) infirmiéres d’état, deux
(2) infirmieéres du ler cycle, quatre (4) aides soignantes,
trois (38) manoeuvres, six (6) stagiaires. Il comporte deux
(2) bureaux de consultation, une (1) =salle de soins
externes, une (1) salle pour le personnel infirmier, treize
(13) salles d hospitalisation avec trente six (36) lits. Le

service ne dispose pas d unité de soins intensifs.
2- érie

Notre étude a porté sur les enfants de 0 - 14 ans regus en
consultation externe au service de chirurgie infantile de
1 Hépital Gabriel TOURE

Les critéres d inclusion étaient les suivants
- Enfants dgés de 0 - 14 ans
- Atteints d ostéomyélite dont le diagnostic est porté sur

des critéres cliniques, radiologiques, et biologigques.

Les critéres d exclusion étaient les suivants
- Etre 8g€ de plus de 14 ans

- Infection des parties molles sans atteinte osseuse.
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3- Méthodes

Il s’agit d’'une enquéte longitudinale et prospective gqui
s ‘est déroulée de Novembre 1993 a4 (QOctobre 1994.

Nous avons utilisé une fiche d’enquéte qui a été testde et
modifiée avant son utilisation définitive.

Ce gquestionnaire a été administré a tous les enfants de O &
14 ans inclus dans 1 étude. Le malade recruté subissait les

examens suvivants

- une prise de température axillaire

- une numération formule sanguine

~ une vitesse de sédimentation

- un teste d Emmel

- une radiographie standard face et profil de la zone
suspecte

- une analyse bactériologique du pu prélévé au niveau de la
fistule ou par fonction de 1 ’abcés sous périosté ou en

per opératoire.

L "hémoculture a été demandée selon les disponibilités de
moment.

Notre étude n’'a pas bénéficié de 1 'échographie et de la
scintigraphie qui sont deux examens essentiels pour le
diagnostic précoce et le suivi des IiInfections osseuses. En
effet 1 Hépital Gabriel TOURE ne dispose pas de ces examens

complémentaires.

Le traitement consistait a

- faire une immobilisation par une attelle platrée

- mettre en place une antibiothérapie parentérale
(jincomycine ou floxapen) en attendant le résultat de
1l ’antibiogramme

~ la plupart de nos malades ont &été traités en externe par

manque de 1it
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en cas d’abcés sous périosté ou le séquestre faire une
intervention chirurgicale. La surveillance clinique Stait
assuree quotidiennement, aidée par la surveillance

radiologique et biologique.

Le coiit a été évalué par la consommation des frais de
radiographies, des examens biologigques et bactérioclogiques
des ordonnances, et du transport. 11 faut signaler que

1l "hospitalisation était gratuite.

Les donnédes ont été traitées»é 1’aide d’ 'un ordinateur de
type IBM et du logiciel Epi info version 50 IBENPFR Avril
1992. lLes tests de Chi® ont été utilisés.

[53
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Au cours de notre enguéte prospective qui s est deroulée de
novembre 1993 & octobre 1994 dans le service de chirurgie
infantile de 1 hdépital Gabriel TOURE, nous avons recensé
60 cas d’ostéomyélites sur lesguels nous n’avons retenu

gque 53 cas qui répondaient & nos critéres d inclusion.

1) Résultats globaux

1.1. Age

Tableau I : Répartition des malades en fonction des

tranches d dge

Tranche d age effectif z
0 - 4 ans 28 52,83
5 - 9 ans 13 26,42
10 - 14 ans 12 20,75
Total 53 100 %

Les dges varient de 2 mois 7 jours 4 14 ans 8 mois
La moyenne d dge est de 4 ans 11 mois. La fréguence de

l ostéomyélite decroit en fonction de 1 dge.
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1.2. Le sexe

Tableau I1

Répartition des malades en fonction du sexe
Sexe effectif 2
Masculin 34 64,2
Féminin 19 35,8
53 100 %
Total

Le sexe ratio est de 1,78. L ostéomyélite semble plus

fréquente chez le garcon (64,2 %) que chez la fille (35,8%)

1.3. Selon le sexe et 1 ’idge

Tableau III :

et du sexe

Tranche d age Masculin Feminin Total
0 - 4 ans 18 g 28
5 - 48 ans 7 g 15
10 - 14 ans 8 4 1z
Total 34 19 58 %

P - 0,67

khi®= = 0,80

dd = 2

GQuelle que soit 1la tranche d dge le sexe masculin

prédomine.

Répartition des malades en fonction de 1 &dge



1.4. Provenance :

Tableau IV : Répartition des malades en fonction de Jéur

provenance.

Provenance Effectif V4
Bamako 31 58,4
Kayes 11 20,8
Koulikoro 6 11,53
Sikasso 2 3.8
Ségou 1 1.9
Mopti o 0
Tombouctou 1 1,39
Gao 1 1,9
Kidal o a

Total 53 100 %

Nos malades proviennent essentiellement de Bamako (58,5 Z),

de Kayes (20,8 %) et de Koulikoro (11,3 Z).



I

1.5. Ethnie :

Tableau V :

Répartition des malades en fonction de 1l ’ethnie

Ethnie Observations Z
Bambara 16 30,2
Sarakole 13 24,5
Peulh 8 15,2 |
Malinké 3 5,7
Dogon 1 1,9
Sénoufo 1 1,9
Sonrai 3 5,7
Bozo 1 1,9
Maure 15y 11,2

Total 53 100 %

des Sarakolés (24,5 %),

(11,2 %)

L 'ethnie Bambara est la plus repprésentée (30,2 %) suivit
des Feulh (15,2 %) et des Maures
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1.6. Situation socio-économique

1.6.1. Profession du pére

Tableau VI : Répartition des malades en fonection de 1Ia

profession du pére

Profession Effectif 4
Paysan 7 13,20
Commergant 14 26,41
Fonctionnaire _ 18 33,96
Cuvrier 8 15,09
Autre 1) 11,34

Total : 53 100 %

(33,96 %) des péres sont des fonctionnaires suivis des

péres commergants (26,41 %) et des ouvriers ¢15,09 %)

1.6.2. Profession de la mére
Tablean VII : Répartition des malades en fonction de la

profession de la mére

Profession Effectif Z
Hénagere 4z 79,24
Fonectionnaire 5 9,43
Commercante 123 11,33

Total : 53 100 #

Les méres des enfants étudiés sont essentiellement des

ménagéres (79,24 %)
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1.6.3. Niveau d instruction du péere

Tableau VIII : Répartition des malades en fonction du

niveau d’instruction du pére

Niveau
d ‘instruction Effectif V4
Analphabéte 17 32,07
Primaire 11 20,07
Secondaire 19 35, 84
Supérieur & 11,32
Total : 53 100 %

1/3 des peéres des enfants étudiés sont analphabétes

1.6.4. Niveau d instruction de la mére

Tableau IX : Reépartition des malades en fonction du

niveau d’ instruction de la mére

Niveau
d’ instruction Effectif y4
Analphabéte 31 58,50
Primaire 15 28, 30
Secondaire 15} 11,32
Supérieur 1 1,88
Total - 53 100 %

Dans notre série 58,50 % des méres des enfants étudiés sont

analphabétes -



1.7. Porte

Tableau X :

d entree

porte d entrée

Repartition des malades en fonction de la

Porte d’entrée Effectif z
0.R.L. 4 7,54
( Traumatisme 14 26,41
B Lésions tégumen- 11 20,75
taires (peau)
Injection 4 7,56
Aucune retrouvée 20 37, 74
Total 53 100 %

Dans (37,74 X) des cas aucune porte d’entrée n ‘est

retrouvée.

Mais lorsqu ‘il en existe,

la porte d’ ’entreé le

traumatisme et les lésions cutanédes représentant

respectivement 26,41 % et 20,75 % des portes d’ entrées.

1.8. Début de 1la maladie

Tableau XI -

de la maladie

Répartition des malades en fonction du deébut

Début de la

maladie Effectif
1l semaine 12 22,85
2 semaines .11 20,75
3 semaines 7 13,20
4 semaines 13 24,54
> 4 semaines 10 18, 86
Total 53 100 %

Presque 43 % de nos malades viennent & 1 'hépital 4 semaines

ou plus aprés le début de la maladie



1.9. Les signes celiniques :

Tableay XII : Distribution des malades en fonction des

signes c¢liniques

Présence Absence

Signes

fonectionnels Eff. ¥ 4 EfF. ¥ 4
Douleur ' 50 94,3 3 5,7
Impotence fonctionnelle 32 60, 4 21 39,6
Abcés sous péricste 28 52,8 25 47,2
Figstulisation 25 47,2 28 52,8
Fievre 34 64,2 19 35,8

La douleur est retrouvée dans 94,3 % des cas. Par contre la
fievre et impotence fonctionnelle sont présentes
respectivement dans 64,2 % des cas et 60,4 % des cas.

L "abceés sous périosté et la fistulisation sont des signes
tardifs. I1ls sont rencontrés moins frégquemment par rapport

aux autres signes.

1.10. Nombre de fovers

Tableau XITI : Répartition des malades en fonction du

nombre de foyers

Nombre de foyers Effectif Z
Unifocal 37 69, 8
Bifocal 10 18,89
' Plurifocal 6 11,3
Total - 53 100 %

Dans 69,8 % des nos cas la localisation de 1 ostéomyelite

est unifocale.



1.11. Localisation des lésions -

Tableau XIV -

Répartition des malades en fonction de la

localisation des lésions sur les différentes

os du squelette

Localisations Effectif Z

Femur 22 41,50
Tibia 16 30,19

Qs long Humérus 1z 22,85
Cubitus 2 3,77
Péroné 4 7,54
Radius 4 7,54
Os iliaque 3 5,66
Calcanuim 1 1,88
Os Pied z2 3,77

Os court
Cétes 1 1,88

Les os longs constituent la localisation préférentielle de
1l ostéomyélite avec 41,50 % d atteintes fémurale et 30,19 X
d’atteinte tibiale.



1.12. Biologie

1.12.1. Numératation formile sanguine

Tableau XV : Répartition des malades en fonction du taux de

globules blancs

Globules blancs Observations Z

4 000 - 7 000 ‘ 14 31,12 .
7 000 - 10 000 g 20,00
10 D00 - 15 000 12 26,66
15 000 - 20 000 7 15,56
20 000 - 25 000 2 4,44
> 25 000 : 1 2,2
Total : : 45 100 %

Sur les 45 patients qui ont fait 1 objet d’une NFS le taux
moyen des globules blancs est de 11 267/mm3. Il existe une

hyperleucocytose dans pratiquement 70 % des cas.

1.12.2. Hémocultnure

Seul 5 malades ont pu bénéficier de 1 hémoculture avec

4 hémocultures positives a staphylococus aureus.
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1.12.3. Test d Emmel
Tablea s Distribution des malades en fonction du test
d Emmel

Test d Emmel Effoectifs z

Positif | 15 29,4

Negatif 36 70,6

Total : 51 100 %

Sur 51 des malades ayant bénéficiés le test d Emmel 15 ont.

été positifs, soit 29,4 % des cas.

1.12.4. Klecirophorése de 1 " hémoglobine :
Tablean XVII : Répartition des malades & test d’emmel en

fonction de 1 électrophorése de

1 " hémoglobine

Hémoglobine (bservations Z

s S & 40

4 S & 40

S F 2 13, 84
S/C 1 6,66
Total : 15 100 %

Les formes homozygote S S (40 Z) et hétérozygote A S (40 Z)

sont prédominants.

N



1.12.5. Les germes en cause

Tableau XVIII : Répartition des

malades en fonction du

lieu de prélévement bactériologique

Lieu de preélévement

Observations

Articulaire 6 13,04
Fistule 15 32,62
Abceés sous périosté 23 50

Zone séguestrée 2 4,34
Total 46 100 X

Les prélévements bactériologigques ont &6té pratiqués chez 48

des 53 malades.

Ils ont été essentiellement effectués au

niveau de 1 'abcés sous périosté (50 %) et de la fistule

(32,62 %).



1.12.6. : Répartition des malades en fonction des

germes isolés dans le pus

Tableau XIX -

Tyvpe de germes Effectifs Z
Sta locoe r 15 37,50
Stréptocogue 5 12,50
Bacille Gram (-) 7 17,50
Candida - Albicans ‘ 1 2,50
Culture stérile 1z 30
Total : 40 100 %

Sur les 40 prélévements effectués, Staphyvlococus Aureus a

été identifié 15 fois soit 37,5 % des cas.

Dans 30 % des cas la bactérie en cause n’'a pas été

identifiée.

N.B. : Parmi les bacilles Gram (-) nous avons identifié une’
souche de KLEBSIELLA PNEUMONIAE et une souche de
FSEUDOMONAS AEROFINOZA.



1.13. Radiologie :

1.13.1. Tableau XX : Répartition des malades en

fonction des signes radiologiques

Présence Absence Total
Signes
radiologiques Eff. 4 EfF. Z
Appositions périostées 38 21,7 15 28,3
Ostéolyse 19 35,8 34 64,2 53
Géode 13 24,5 40 75,5
Séquestre 11 20,8 42 79,2
Ostéo-condensation 5 9,4 48 80,6

Les signes radiologiques sont deminés par les appositions
périostees (1,7) %

les ostéolyses (35,8 %), et les géodes (24,5 %).

Le séquestre qui est un signe radiologique de la chronicité

est retrouve dans 20,8 % des cas.

1.13.2. Tablean XXT : Répartition des 1lésions en

fonction de leur siége osseux

Siege lesionnel Effectifs y 4

Metaphyse &6 54,08
Diaphyse 71 44,70
Epiphyse 2 1,22
Total : 158 100 %

La métaphyse et la diaphyse sont touchées avec prédilection

avec respectivement 54,08 X et 44,70 % des cas.
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1.13.3. Tableau XXII : Répartition des différentes

complications revelées par la

radiographie
Complications Observations y: 4
Fracture 15 &80
Calvicieux ] -
Soudure articulaire 1 4
Epanchement 5 20
Noyau céphalique 4 18
excentré
Total : 25 100 %

Les complications reévelées par la radiographie sont
dominées par les fractures pathologiques 60 % des cas, et

1l épanchement articulaire (arthrite) 20 % des cas.
1.14. Traitement

1.14_. 1. Traitement médical
- L antibiothérapie : Dans notre série la lincomycine a &té
utilisée a8 la dose de 25 mg/kg de fagon systématique dans
tous les cas eﬁ premiére intention. Dans 47 des cas ce
seul traitement a 6&6té suffisant. Par contre il a &té

remplacé par

L ‘association ampicilline & la dose de 200 mg/kg et
gantamicine (5 mg/skgs/jour) dans 2 cas

Le chloramphénicol dans 2 cas a8 la dose 50 mg/kg/jour
Pénicilline G. dans Z cas &4 la dose 100 000 UIl/

kg/sjour
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~ L immobilisation plitrée : Elle était systématique devant
les formes aigués et certaines formes chroniques. Sur les
53 patients 43 ont subi une immobilisation platrée en
attelle soit 71,13 %.

La durée moyenne d immobilisation a &té de 23,14 jours.

1.14_.2. Traitement chirurgical -

Tableau XXIIT : Répartition des malades en fonction du

traitement chirurgical

Traitement chirurgical Effectifs ¥ 4

Incision de 1 abcés sous 30 56,61
périosté + drainage

Trépanation + curetage + 17 32,07
séquestrectomie

Ponction + vidange 5] 11,32

Total : 53 100 %

Le traitement chirurgical a consisté & faire une incision
plus drainage dans 51,61 % des cas, une trépanation avec
séquestrectomie et curetage dans 32,07 %X des cas ; la

ponction vidange a été pratiquée dans 11,32 X des cas.

Dans les 17 cas de séquestrectomie effectude, 6 patients
en ont subi 2 folis, et 1 patient 8 fois. L irrigation dq
canal médullaire aprés séquestrectomie a ©&té effectuge
dans 10 cas (irrigation de Karel). Elle a été fait 4 1 aide

du sérum salé 9 % pendant une semaine.
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Tableau XXV : Répartition des maladées en fonction des

séquelles majeures

Séquelles Effectifs 4

-
Ankylose 15} 35,29
Ankylose+ raccourcissement 3 17,64
Hypertrophie osseuse 2 11,76'-_1
Epiphysiolyse 3 17,64
Amyotrophie 2 11,78
Raccourcissement + 1 5,81
Epiphysioclyse '
Total : 17 100 %

L ankylose est la séquelle la plus fréquente aveec 35,29 X%

des cas.

Z2) _Les Résultats ique

Sur les 53 malades recensés nous avons eu selon la

définition retenue 31 cas d ostéomyélites aligués soit

58,49 ¥ et 22 cas d ostéomyélites chronigques soit 41,51 %.
2.1. Répartition des types d ostéomyélites en fonction

de 1 age
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Tableau XXVI :

Ostéomyélites

Ostéomyélites

Age aigués chronigues Total
N ¥4 N ¥4
0 - 4 ans 23 74,20 5 22,73
5 - 9 ans 4 12,890 9 40, 890
10 - 14 ans 4 12,890 8 36,37
Total 31 100 % 22 100 % 53

Nous remargquons sur ce tableau que 1 ostéomyélite est plus

fréquente chez le petit enfant (forme aigué surtout).

Cette relation est statistiquement significative.

ddi = 2
khiz = 13,89
p = 0,001

e



Répartition des malades en Ffonction de la profession de

la mére et du type d ostéomyélite

2]

Tableau XXVII

Type
d ‘ostéomyélite
Ustéomyélites|Ostéomyélites
algués chronigques Total
Profession
Ménagere 24 77,42 18 81,82
Fonctionnaire 3 9,68 2 9,09
r 53
Commercante 4 12,380 2 9,08
Total 31 100 % 22 100 %

[

La profession de la méere

aucune influence sur le type d’ ostgomyélite.

khiz = 0,20
ddl = 2
p = 0,90

ou du tuteur n’a statistiquement



Répartition des malades en fonction du niveau

d’instruction de la mére et du type d ‘ostéomyélite

Tablean XXVIII :

Type
d ‘ostéomyélite
. Ostéomyélites|Ostéomyélites
Niveaun ] aigués chroniques Total
d instruction

Analphabéte 11 35,50 20 90, 90
Primaire 14 45,18 1 4,55
53

Secondaire S5 16,12 1 4,55
Supérieur 1 3,22 o -
Total : 31 100 % 22 100 %

khi® = 16,489

ddl = 3

g = 0,0008

Le taux d’ostéomyélite chronique chez les enfants de mére
analphabéte est statistiquement plus élevé que celui des

enfants dont les méres sont scolarisées.
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Repartition des malades en fonction du niveau

d instruction du pére et du tyvpe d ostéomyelite

Tableau XXIX :

Type
dostéomyelite

Ostéomyélites

Ostéomyélites

Niveau . aigués chroniques Total
d instruction

Analphabete 7 22,80 10 45,45
Primaire & 19,35 5 22,73
Secondaire 13 41,893 15 27,27
Supérieur 5 16,12 1 4,55

Total 31 100 % 22 100 % 53

Nous remarquons que plus le niveau de scolarisation du pére

est bas plus 1 ostéomyélite est fréquente et surtout la

forme chronique.
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b) Répartition des malades en fonction de la pbrovenance

et du type d ostéomyélite

Tablean XXX :

Type
d ‘ostéomyelite

Ostéomyélites

Ostéomyélites

aigués chroniques
Provenance
Bamako 23 8
Hors Bamako 8 14
Total 31 22

Nous avons recu plus d ostéomyélite chronigque hors de

Bamako qu '8 1 intérieur de Bamako.

Cette relation est statistiquement significative.

-
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Répartition des malades en fonction du type de

traitement chirurgical et du type d ostéomyelite

Tableau XXXIT

Type
d’ ostéomyélite

Ostéomyélites|Ustéomyélites| Total
Type de aigués chroniques
traitement
Incision de 1 abcecés
sous périostée 25 ) 25
Trépanation +
curetage et
séguestrectomie - 17 17

Pour chaque type d ostéomyelite il y a un type de

traitement approprié.

khiz = 41,00
ddl = 1
pr = 0,0000
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Au cours de la réalisation de ce travail nous avons

rencontré beaucoup de difficulté qui sont entre autres

- Des difficultés de moyens d exploration (échographie
scintigraphie).

- Des difficultés de la prise en charge adéguat par
insuffisance des moyens financiers des parents pour
assurer le traitement et des examens complémentaires.

- 1 ' Impossibilité de faire la frégquence d hospitalisation
par manqgue de lits ce qui justifie gque la plupart de nos
malades sont traités en externe.

- Nous nous sommes limités également & une étude
descriptive des ostéomyélites aigués et chronigues

ensembles.
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2/ Clinigue
2.1- Début : TLe diagnostic de 1 ostéomyélite est un
diagnostic de suspicion. Il doit étre porté dans le

48 heures gqui suivent le début de la maladie. Nous avons
constate dans notre série que la plupart des malades
viennent consulter 30 jours aprés le début de la maladie
soit 43,38 % des cas. Ce délai plus le retard de diagnostic

s ‘expliquent par un certain nombre de faits

-~ Déficit de structures médicales

-~ Manque de personnel qualifié

- Manque d’éguipement pour un diagnostic rapide et
correct

- Mangue de moyens pour assurer les frais ou les coiits de

la médécine conventionnelle

0n comprend donc que les malades aient d’abord recours aux

services des guérisseurs.

2.2. Les signes fonctionnels :

2.2.1. La fievre : L un des éléments cardinaux de
diagnostic a été absente chez bon nombre de nos patients
35,8 X des cas. Cette apyrexie a été également constaté par
d autres auteurs (43). 36 % des enfants n ont pas de fiévre
au moment de 1la prise en charge. Nous expliquons cette

apyrexie par deux eléments essentiels

- L automédication des parents 3 base d’aspirine
- Le taux elevé des formes chroniques qui sont en général

sans fievre sauf au moment des nouvelles poussées.
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2.2.2. La douleur : L un des premiers signes de
début a été retrouvé dans 94,3 % des cas. Pour d’autres
auvteurs (18) la douleur est modérée dans 41,4 2. FElle

est diffuse 4 tout 1 0os sans impotence fonctionnelle dans
50,8 % des cas.

2.2.3. L abcés sous périosté et la fistulisation

Les deux signes tardifs ont é&té retrouvé respectivement
dans 52,8 X et 47,2 % des cas. Ce pourcentage d’ 'abecés sous
périosté est inférieur & celui rapporté par les auteurs du
Maghreb (18) 85 % des cas. En revanche ils ont obtenu 0O 2
de fistulisation. Monsieur Ariste Ayite (3) dans sa thése a
colligé 67,7 % d’abcés sous périosté et 31,66 2 cas de
fistulisation. Ces deux signes clinigques prouvent encore
que nos malades viennent en consultation aveec un grand

retard.

A ce retard de diagnostic s ajoute le manque de moyen

diagnostic.
2.3- Localisation

Il s’agit le plus souvent d une localisation unitaire. Elle
a été retrouvéeée dans 89 & des cas selon les auteurs
frangcais ¢(22). Dans notre série, nous avons trouvé 69,8 X
de localisation unitaire. Tous les o0s du squelette peuvent
étre atteintes ; mais ce sont les os longs aux métaphyses
fertiles qui sont les plus touchés. Le fémur et le tibia
représentent 8 eux seuls 71,69 % des localisations. Pour H.
ESSADDAM (17) i1 est de 75 X. 11 ressort de cette étude une
notion classique. L ‘osteomyélite est "proche du genou et

Joiﬁ'du coude".



2.4~ Porte d’entrée :

17infection survient Je plus souvent chez un enfant ne
présentant pas de pathologie sous-jacente. Dans 34,74 % on
ne retrouve pas de porte d entrée. Lorsgu ‘elle existe, dans
20,75 X des cas la 1ésion est cutande. Les études
s 18 ; 17 ,; 3) donnent
respectivement 20 % ; 36 % et 28 X des cas de 1lésions

rapportées par d’autres auteurs (8

cutanées.

Notre enquéte a révelé que dans 26,4 % des cas il Y a une
notion de traumatisme fermé récent. Ce phénoméne connu
depuis longtemps est d’interprétation difficile. Pour la
plupart des auteurs il s agit d une coincidence. Pour
d autres, le traumatisme pourrait jouer un réle en tant que

facteur de focalisation de 1 infection.

3/ Examens complémentaires :

La numération formule sanguine et vitesse de
sedimentation : (NFS VS)

La NFS et la VS ayant été demandée systématiquement chez
les 53 patients, 1l ressort gque

dans 70 X des cas 11 existe une hyperlencocytose. Pour
les auteurs américains (43) plus de la moitié des malades
ont une NFS normale. La sédimentation globulaire est
accelérée dans 1 ensemble de notre série avec des pics
allant de 90 - 114 mm a8 la lére heure. Flle est égale 3
25 mm 4 la lére heure chez 75 % des cas selon les données

des études francaises (7).

Hémoculture : Le diagnostic bactériologigque repose sur

1 hémoculture. Malheureusement ¢ est un examen gqui n’est
pas &8 notre porté. Ainsi nous n’ avons pu effectuer gque

5 hémocultures. Nous avions 1identifié 1le germe dans
4 cas. D’ autres auteurs (18) ont trouvé une hémoculture

positive dans 50 % des cas.
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Bactéries en cause : L ‘écologie de la nature des bactérie
en cause agpparait remarquablement stable dans le temps
et on n observe que de faibles variations d’une série
clinique & 1 autre. _
Ainsi dans notre série le staphylococus aureus reste le
germe prédominant (37,50 %) suivi du streptocogque 12,50 %
des cas. Ces résultats sont superposables a ceux des
travaux d autres auteurs (36). Staphyvlocoque aureus
prédomine dans leur série (105 cas) avec 42 % ensuite le
streptocogue 7 X.

La frégquence d Hoemophilus influenzaé est nulle dans
cette série comme dans lae nétre. Mais par contre dans

d ‘autres séries (43) elle est de 25 %. Ce germe est
surtout responsable d’ arthrites septiques. Les atteintes

purement osseuses sont rares.

La notion classique de la prédominance du staphylocogue
reste sans contradiction. Elle est méme rapportée dans de

grandes séries, notamment Américaines

¥aldvogel Lamont =  Scott —  Faden  Jacob
(1963-66) (1971-81) (1979-85) (1980-86) (1988-890)

Nombre de cas 52 113 116 135 99
Pas de germe : 6% 20% 389% 45% ox
Staphylococus

aureus : 59% 60% 27% 26% 60%
Staphylococus

Epidermidis 2% 0% 6% 4% 0%
Stréptocogues . 4% 11% 13% 5% 15%
Pneumocogques : 6% 4% 0x 2% ax
Hoemophilus  : 0% 5% 6, 5% 12% 5%
Salmonelles ;27 a% 3,5% iy 4 0%
Pyocyanigue ;0% oz ZX 8% ox




4/ L ‘ostéomyélite drepanocytaire

4.1- La fréquence : de la drépanocytose est trés élevée
en Afrigue. Klle est de 1 ordre de 15 - 45 2 (44). Elle est
environ de 15 % au Mali (42). Dans notre étude nous avons
collegé 15 cas sur 53 malades pendant une période de 12
mois tous atteints d ostéomyélites.

La frégquence de 1 ostéomyélite drepanocytaire est rare dans
les pays développés. Une étude Américaine menéde par Kerry
K (29) donne 14 cas en 27 ans. Une autre donne 9 cas
sur 166 patients en 11 ans.

78 cas sur 266 patients hoSpitaliSés au Nigéria étaient
atteints d’ ostéomyélite drépanocytaire pendant une période
de & ans 1/2. Ces chiffres prouvent encore que la fréguence
de 1°ostéomyeélite drepanccytaire est plus élevée en

Afrigque.

4. 2- Les germes ep cause sont variés de méme que chez
le sujet & hémoglobine normale. Dans notre série 11 y a
autant de staphyvlococus aureus, de streptocogues, de
bacille Gram négatif que chez le sujet normal. Dans lIa
plupart des séries rapportées, les salmonelles en sont la
cause principale (14 ; 44), les auteurs (14 ; 44). O0Ont
retrouve 12 fois la salmonelle aprés 17 lidentifications

dans une série de 23 cas, et le staphylocogue 3 fois.

D autres travaux (14 ; 16) qui ont trouvé une plus forte
prévalence du staphvlococus aureus 54 X% streptocogue,

bacille pyocyanigue. ..

4.3- Les loecalisations osseuses :@ Les localisations

osseuses des ostéomyélites drepanocytaires sont tous 8 fait
sinéuliéres. Elles siégent sur 1la diaphyse (11 fois/ 15)
plutdét que sur la métaphyse. Elle peuvent étre multiples.
Les études d autres auteurs (5 ; 14) ont rapporté 15

localisations diaphysaires sur Z26.

N



Elles peuvent siéger sur les petits os des extrémités et

succéder a4 un syndrome ‘“main-pied"”. Pour TRAORE - I. (44)

1l atteinte des os des mains et des pieds est particuliére

au nourrisson ; et aux Jjeunes enfants ‘“hand and foot

syndrome" pour les auteurs Anglo-saxorns.

L altération est similaire pour les os longs et courts. Nos
résultats sont superposables &4 ceux de ces auteurs
Américains (43).

L évolution est Ffavorable sur le plan vital dans lIa
majorité des cas. Nous avions noté un décés contre 2 dans

la série de Adeyokunnu A.A (1).
5. Traitement

Selon Bonard C. et Glorion B. ¢B) le traitement médical
peut entrainer la guérison dans 80 X% des ostédomyélites
aigués. (Ce fait constitue un argument contre le traitement
chirurgical systématique. Dans notre série seuls 11,32 X%
des cas ont été traités médicalement.

Cela s ’explique par le fait que 1la plupart des malades
arrivent avec un abcecés sous-peériosté avancé voir fistulisé.
Nous avons commencé le traitement par la voie parentérale

relayer par la voie orale. Les antibiotiques utilisés en

premiére intention étaient des apparentés aux macrolides

(lincomicine ; Flufloxacilline). Ces antibiotiques
pénétrent facilement dans le tissu osseux. Le traitement
est réajusté apreés antibiogramme. La durée moyenne du
traitement parentéral é&était de 8 jours pour D Floret (20).
Le délai raisonnable pour le passage &4 la voie orale se
situe entre 7 &4 10 jours. Pour ce passage il faut
apprécier un certain nombre de critéres : apyrexie depuis
3 joﬁrs ou au dela, disparition des signes inflammatoires
locaux (douleurs, tuméfaction). La durée totale du
traitement en moyenne dans notre série était de 6 semaines.
Dans 1la série rapportée par Scott et Coll (483) la durée

était de 4 semaines 1/2.

I



Pour Nelson la durée de 1 antibiothérapie doit étre adaptée
cas par cas. Les critéres d’arrét du traitement sont en -
regle peu précis ; 1 absence de signes cliniques est exigde
de méme qu’'une évolution radiologique satisfaisante ;
biologiguement le seul critére est ls normalisation de 1a
V.5.

6. Evolution

6.1. Evolution favorable : Dans notre série le traitement
médical et traitement chirurgical ont permis de traiter
correctement 62,25 X de nos patients. La défervescence
thermique et la régression des signes locatx ont été trés

té6t obtenus des la premiére semaine.

6.2. Evolution deéfavorable : Au cours de notre &tude nous

avons enregistré 3 décés

Le premier est intervenu 8 heures aprés une trépanation et

séquestrectomie chez un enfant de 14 ans.

La deuxiéme patiente une fillette drepanocytaire de 4 ans
venant de Bougouni, elle est décédée 5 Jjours aprés
admission dans un tableau d anémie avec ostéomyélite 4

foyers multiples.

Le troisiéme cas est survenu aprés une semaine de
traitement. Elle était dénutrie et sans moyens. Elle avait

15 mois.

Nous pouvons dire que 1 ostéomyelite en elle-méme, n est

pasvmortelle, malis constitue surtout un facteur aggravant.

Dans notre série nous avons retrouve 8 évolutions vers la
chronicité soit 15,09 X%X. Par contre d autres série (17)

rapporte Z cas d’‘évolution chronique soit 2,85 X%.
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Ce pourcentage trop dlevé s ‘expligque par un certain nombre

d’éléments

- le retard de diagnostic (3 semaines)
- le mangue de moyens pour un traitement adéguate et adapté
- un traitement traditionnel inadopté : massages

intempestifs de longue durée

En France selon Bonnard C.H et Glorion B. ¢6) le passage
de 1 ostéomyélite aigué a 1 ostéomyélite chronique est

devenu tout a4 fait exceptionnel.

Le délai d’apparition des signes de chronicité chez
nos 8 malades était de deux mois en moyenne. Ce délai est

conforme 8 celui de la plupart des auteurs (11 ; 9).

EFn plus de ces 8 cas nous avions colligé 14 cas
d ‘ostéomyélites chroniques d’emblée. En Europe ces cas sont

rares.

Les autres complications rencontrées ont été entre autre
des fractures pathologiques (15 cas) des arthrites

assocides (5 cas) au total.

Ayite A.(3) avait colligé dans sa thése 20 cas de fractures

pathologiques et 12 cas de luxations.

7. Les séguelles

Elles ont été nombreuses et variées. Les séquelles
articulaires ont été prédominantes avec plus de 50 X
d'ankylose isolée ou associée 8 un raccourcissement du
membre (genou-coude). Ce pourcentage est supérieur a4 ceux
d ‘autres auteurs (18, 28) qui ont trouvé 9,5 % pour une
série de 61 malades. Cela s explique par un certain nombre

de faits
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1/ Epidémiologie : Pour les besoins de cette étude nous
avons colligé de Novembre 1993 & Qctobre 18994, 53 cas :
d ostéomyélite dans le service de la chirurgie infantile de

1 hépital Gabriel TOURE.

L ‘analyse des variables retenues nous a permis de faire

ressortir les éléments suivants

1.1- Age : L 'ostéomyélite peut survenir & tout &ge chez
I ’enfant. Mais notre étude a montré que la frégquence de
1l ostéomyelite est plus élevée chez le petit enfant
(0 - 4 ans) que chez le grand enfant.
L age moyen des malades était de 4 ans 11 mois (tableau I).
Cette répartition des cas selon 1 dge est superposable &
celle gui est rapportée par les auvteurs Tunisiens ¢18) a
propos d’une série de 135 cas d’ostéomyélites. Selon eux
1’4ge moyen des enfants est de 5 ans et 1 'dge médian est de

3 ans.

1.2- Sexe : L ostéomyélite touche essentiellement le
garcon 64,1 % contre 35,84 X pour les filles. ESSADDAM H.

de Tunis a retrouve 71,3 & des cas chez les garcons (17).

Nos résultats sont conformes 4 ceux de la littératuore : les
gargons prennent le pas sur les filles. Cette prédominance
du sexe masculin sur le sexe féminin a été a la source de
nombreuses discussions. Nous pensons comme Ayite A. (3) gue
le traumatisme Joue un réle assez Iimportant chez les

gargons quil sont plus turbulents gque les filles.

1.3- Provenance :@ 58,4 % de nos malades sont du
District de Bamako. Cette prédominance est liée a8 ce que
1 enquéte &4 eu lieu & Bamako o0 siége 1 'Hopital Gabriel

TOURE qui est également la référence sur le plan national.
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i

retard de consultation d ol retard de diagnostic

un taux €levé d’arthrites inflammatoires réactionnelles
de voisinage '

uyn taux éleve de destruction épiphysaire 17,64 X avec
épiphysiodése compleéte par atteinte de tout le cartilage
de conjugaison

un traitement mal suivi avec des Iimmobilisations

prolongées.
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- L’ 'ostéomyélite reste une affection frégquente et grave
malgré les progrés réalisés dans le domaine médical.
L ‘étude prospective de la maladie dans le service de la
chirurgie infantile de 1°H.&.T. montre que cette
affection est relativement fréguente chez les enfants de
0 - 14 ans (plus de 53 cas en 12 mois). Le sexe masculin

est plus touché que le sexe féminin 34 cas / 19 soit
64,1 %.

Le germe responsable le plus frégquent est staphvlococus
aureus 43,2 X des cas. Quant a4 la porte d’entrée,
lorsqu elle existe ; elle est le plus souvent cutanége
20,8 % des cas. La notion de traumatisme récent semble étre

toujours évoqué par les parents.

La symptomatologie clinique joue un rdéle important dans le
diagnostic de 1l ostéomyélite (douleur localisée et
impotence fonetionnelle du membre) sont les motifs
fréquents de consultation (77,3 X% des cas). Parfois les
examens complémentaires comme la radicgraphie osseuse,
1°échographie ne sont pratiquement pas réalisables en
urgence. Cependant dans les pays développés d’autres
techniques d’ imagerie comme la scintigraphie sont
aujourd "hui de pratique courante pour le diagnostic précoce

et 1 exploration d’autres foyers d’ ostéomyélite.

Dans 1 ostéomyélite les os longs sont les plus touchés, 8§9Z

des cas "Prés du genou loin du coude’.

Sur le plan de la prise en charge le délai entre le début
de la maladie et la réception du malade est parfois long
(en moyenne 3 semaines 6 Jjours). Cela s’ expligue par la
méconnaissance de la maladie par les parents, et la plupart
du personnel socio-sanitaire pensant toujours a un

traumatisme (entorse).
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Il s explique aussi pPar un coiit trés élevé de la médecine
conventionnelle 37 541,74 Fefa en moyenne pour les formes

aigués et 137 407,50 Fcfa pbour les formes chroniques.

La morbidité est importante mais la mortalité est trés

faible. Les séguelles de I 'ostéomyélite sont lourdes pour

le malade, le médecin, et la société

Pour le malade, du fait des consultations fréguentes, des
hospitalisations répétées, de handicap Ffonctionnel et

socio-professionnel qui en résulte.

Pour le médecin, du fait des difficultés du traitement, et

des incertitudes des résultats.

Pour la société, le fait de 1la prise en charge de ces

patients souvent jeunes et non productifs.

RECOMMANDATION

Au terme de cette étude nous recommandons qu il faut

- Multiplier les structures socio-sanitaires en Républigue
du Mali

- Fquiper ces structures socio-sanitaires en moyens
diagnostics (échographie), et former le personnel pour
faire un diagnostic précos et un traltement adéguat des
ostéomyglites

- Sensibiliser les parents des enfants pour gque les
infections cutanées soient correctement traitées et gue
tout enfant avec notion de traumatisme fébrile soit améné
dans une formation sanitaire

- Suivre correctement les sujets drépanocytaires pour
décéler a4 temps une ostéomyélite

- Utiliser de fagon rationnelle les médicaments essentiels

pour diminuer le colit du traitement.
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La prise en charge des handicapés d ‘ostéomyélite par la
société.
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NOM - DIARRA PRENOM : KAMATIGUI

TITRE DE LA THESE : LES OSTEOMYELITES CHEZ I ‘ENFANT A
PROPQS DE 53 CAS A LA CHIRURGIE INFANTILE DE L "HOPITAL
GABRIEL TOURE

ANNEE - 1995 - 1996
VILLE DE SOUTENANCE : B A M AKO
PAYS D'ORIGINE : M AL I

LIEU DE DEPOT : B 1 BL I OTHUEQ@QUUE Ecole Nationale de

Méedecine et de Pharmacie
SECTEUR D INTERET : -

RESUME : L ‘ostéomyélite est une infection microbienne grave
gui touche essentiellement 1 enfant en pleine croissance.
Durant notre enguéte longitudinale et prospective (Novembre
1993 a4 CQOctobre 1894) 53 cas d’ostéomyélite ont été
diagnostiqués chez les enfants de 0 - 14 ans dans le
service de la chirurgie infantile de 1 'Hépital Gabriel
TOURE. Les signes cliniques, radiologigues et biologiques

ont été décrits.

L 'dge moyen des enfants était de 4 ans 11 mois.
Staphylococus aureus a été le germe responsable dans 37,50%
des cas et que le fémur a été la localisation principale

avee 41,50 7 des cas

Mots elés : Os - Infections - Enfant - Mali.



"

Y



(1)

(2)

(3

(4

(3)

(6)

ADEYOHUNNU A A ; HENDRICKSK R G -
Salmonella ostéomyélitis in childhood ; a report of 63
cases seen in Nigeria children of whom 57 had sickle
cell anemia

Archdischild, 1980, 55 : 175 - 184.

ASTRUC J :

Arthrite non suppurée réactionnelle de 1 'enfant : &
1l °Hépital fQui de chauliac Montjellier

Communication présentée & la 9éme Jjournéde de

pathologie infectieuse pédiatrique, tenue & Bordeau le
22 Mai 1892, 789 - 791.

AYITE A. ,
L ostéomyélite de 1 ’enfant et du nourrisson telle

gu’'elle est encore en Afrique noir & propos de 344 cas
Thése Dakar, 1370, N°2.

BADELON O ; BINGEN E ,; BROCO J :

L ostéomyélite aigue des membres de 1 enfant.
Physiopathologie ; diagnostie, évolution, pronostic,
principe du traitement ‘

Rev. du praticien (Paris)}, 1891 : 450-458 N°&

BALLQUL H, DOPPEKL K, MORRIET Y, ROQUE F :

et le groupe Parisien d eétude de la drepanoccytose.
Ostéomyélite chez 1 enfant drépanocytaire 4 propos de
26 observations

Rapport présenté a la 9 eme journée du patho-

infectieus Pediatr (Bordeau) 22 Mai 1992

BONNARD C, COURTIVROSI B, GLOVIOR B, SIRIWELLI D :

Ostéomyélite et arthrite de 1°’enfant, indication du
traitement chirurgical.
Rev. chir. orthop, 1889, 75 : 157-1B5.

173



I

(7)

(8)

(9)

(10)

(11)

(12)

(13)

BORDE J :

Ustéologie Pédiatrique, Flammarion (Paris-France),
1962, P 1188-1185

CAHUZAC J, BERNARD J, CARRIERR J P, KANY J :

Place de la ponction dans le diagnostic et le
traitement des infections ostéo-articulaires de
1'enfant a4 1 Hépital Purpan Toulouse.

Communication présentée lors de la 8¢ Jjournée de
pathologie Iinfectieuse pédiatrique (Bordeau) 22 Mai
1982.

CARSENTI-ETESS H :
Critére microbiologiques et pharmacologiques du

choix dans 1 ’antibiothérapie des infections ostéo-
articulaires SOFCOT, 1990, 37 : 142-50.

COTTALARDA J, BOLLINI G, BOUYALLO J M :

TALLET J M, JOQUVE J L

Ostéomyélite aigue de 1°'aile Iliaque a4 propos de
deux {(2) cas

Rev. chir-orthopédigue réparatrice de 1 appareil
moteur, 1891, 77 ; 7 ; PP : 496-48985.

DARSJOUTH ¥, BARDI I, KOOLI M, GHARBI A
Aport de 1 échographie dans 1 'évolution et le
traitement de 1 ostéomyélite aigue

Rev. chir. orthopédigue, 1888, 75 : 252-258.

DELAHAYE P ET ALLAIN .

Traité de radiodiagnostic os épathologie geénerale

_ MC - Masson & Cie (Paris), 1969, PP : 301-310.

DESESE ARYCKNEWAERT S :
Maladies des os et des articulations, MC Flammarion
(Paris), 1954, 1 : 48-58.

e



o

W

(14)

(15)

(16)

(17)

(18)

(19)

(20)

DOPPEL K, ROCQUE F, MARRECTY Y, REINERT P :
L ostéomyélite chez le drepanocytaire

Arch-Frangaise de pédiatrie, 1990, 47 : 175-720 N°10.

DUBOUSSET J :

Lésions infectieuses ostéo-articulaires

Peédiatrie d 'urgence de &G. HUAULT ; Blabrune
Flammarion médecine science (paris), PP : £12-614
P : 1241.

EPPS C, BRYAUT D, COLES M :
Ostéomyelitis Iin patients who have sicklecell discase
J. Bone Joint Surg, 13991, 73 : 1281-94.

ESSADDAM H :

Protocole de Tunis dans le traitement de

1 osteomyeélite aigué hématogéne de 1 enfant.
Rev. Maghreb de Pédiatrie, 18993, 3 : 78-81.

ESSADDAM H, DARGOUTH M, HAMMOU A, BARDI 1
Ruoi de neuf dans 1 ostéomyélite aigué 7?
Rev. Maghreb - Médical, 1980, 227 : 9-16.

ESSADDAM H :

Nouvelle approche dans le diagnostic et le traitement
de 1 ostéomyelite aigué hématogene de 1 enfant.

Rev. Maghreb - Pédiatrie Mai, Juin 18993, 3 : 115-118.

FLORET D :

Infection ostéo-articulaire de 1 enfant durée du
traitement.

Rapport présentée & la 9éme journéde de pathologie

infectieuse osseuse pédiatrique (Bordeau) Mai 19392.



w

(21)

(22)

(23)

(24)

(25)

(26)

FOUR NET J :

Ostéomyélite aigue des membres de 1 enfant
physiopathologie diagnostic, évolution, pronostic,
principe du traitement.

Vie médicale France, 18991, Vol. 72 ; N°1-2 ; P: 23-30
FRANCOIS P, SARLARGUE J, GNMPREL E, CARRIERK C,
PAUTARD C J, BORDKERON C, FEVRE C :

Epidémiologie et bactériologie des infections

osseuses articulaires de 1’enfant. Enquéte

multicentrique.
Rapport de la 9éme journée de la pathologie
infectiesuse pédiatrique (Bordeau) 19892.

GATT M
Ibuprofene : un nouvel antalgique antipyrétigque de
premiére Intention devant une douleur osseuse

Rev. J. panafricain de 1la douleur, 1991, N°4 : 5-6.

GOUYON B, THEVENIANCAUDIF D, CHAMP C :

Prise en charge et traitement des infections osseuses
et articularies de 1 enfant. Enquéte multicentrigue.
Rapport de la 9eéme journée de la pathologie
infectieuse pédiatrique (Bordeau) 1399Z2.

GRABER D, CAHUZAC P, CARRIERE P :

L antibiothérapie de premiére Intention dans le
traitement de 1 osteomyélite aigue.

Rapport Y9éme journée de la pathologie infectieuse
pédiatrique (Bordeau) 19892

GOUMY P, VEYRE A

Secintigraphie enpathologie osseuse infectieuse de
1’enfant intérét et limites.

Arch. Francais pédiatr, 1982, 39 : 49-56.



)

(27)

(28)

(29)

(30)

(31)

(32)

(33)

YO

HOPPE J, KLINGEBRIEL I, NIETHAMMER I :

Selection of Candida albicans in pediatric bone

marrow transplant recipient recciving Fluconazole.

Pediatrie hematology and oncology,

207-210.

KECHRID A, KIT AUDIO-VISUEL

Semiologie radiclogie de 1 'ostéomyélite aigue et

chronique

1994, Vol. 11

These medicine - sousse, 1982, N° 74.

KERRY R, LINDA M AND NADE .

Acute hematologenous osteomyelitis

metaphyseal.
J Pathol,

1984, 142 :

129-134.

the effect of a

HUGUES ET CAROL, KERRY R E, OZANNER N AND NADE :

Acute hematologenous osteomyelitis

model

J. pathol,

18983, 141

157-167.

: An experiemental

KOOLI H A, BARDI 1, HAMMOU A, DARGHOUTH M :
Apport de 1 'échographie dans 1 évolution et le

traitement de 1 ostéomyeélite aigué.

Rev.

KOL SI D :

chir-orthopedique, 1989, 75

252-258.

Ostéomyélite aigué de 1 enfant & propos de 30 cas

a 19840.
Thése médecine SFAX,

LAURENCE G :

Forme clinique de 1 ostéomyélite aigue.

Rev.

Prat,

1963, 1348 :

18981, N°S.

831-856.

' étudiés dans le service de pédiatrie de SFAX de 18977



"

(34)

(33)

(36)

(37)

(38)

(39)

(40)

(41)

LAURENCE G
Physiopathologie de 1 ostdomyélite aigue.
Rev. Prat, 1983, 1348 : 381-856.

MAUCHE E, ROMBOUTS J :

Ostéomyélite aigue hématogéne a4 germes banals de checz
1 'enfant et traumatisme fermé a propos de 44 cas & la
clinigque universitaire Saint-luc de Belgigue.

Acto-orthopédia Belgica, 1991, 57 : 91-96 N°2

MEDDEB T.
Qstéomyélite chronigue'é propos de 300 observations.

These medecine, Saint Antoine, Paris, 1873.

MERCK J, PETOT P, DELGEH P :
La lincocine en chirugie orthopédique infantile
Gazette medicale, 1984, 891 : 136-139 N° 30.

MOYIKOUA B, NOUITY-BUANG J,

Ostéomyélite aigue de lIa rotule. Au service

d ‘orthopedia traumatologie du CHU Brazzaville.
Acto-orthopédico Belgica, 199383, 59 : §98-99 N°1.

NAHALI TAHAR NABII

Place de la chirurgie dans le traitement de
1 ostéomyélite aigue hématogéne.

Thése médecine (Tunis) 1880.

OLIVIER BADELON :
Ostéomyélite aigue des membres de 1 enfant.
Rev. Prat., 1891, 181, : 456-459 N°5.

PIERRE BEGUE
La maladie drépanccytaire
Fditions Sandoz, 1884, : 104-115.



(42)

(43)

(44)

(45)

(46)

REDJEB S, BEN HASSEN, FENDRIC :
Ftude comparative de Staphylococus aureus d origine
cutanée et d osteomyélite.

Ann. Biol. c¢lin., 1991, 49 : 108-14.

SCOTT, LA MONT, JACOBS, WALDVOGEL
L’antibiothérapié de lére intention dans

]l ‘ostéomyélite aigué.

Rapport de la 9éme journée de la pathologie
infectieuse pédiatrique (Bordeau) 1992.

TRAORE I :

Lésions osseuses dans la drépanccytose étude
radiologique.

Thése médecine (Angers), 1974, N°35.

TEQTL, GILBERT A, KARZ D :
Vascularisation épiphysaire pendant la croissance.
Rev. chir orthop., 1982, 68 : 357-364.

TIRAM :
Etude compartive écho radio clinigque des abcés sous
périostés dans 1 osteomyélite aigué.

These méd (Montpellier), Qctobre 1991.

=






3
Date de sortie : ... _..........
I. IDENTIFICATION -
Nom R FPrénom ...
Age e e e Sexe ...
Ethnie e e e e e e e e e Provenance ...
Poids - ... e e e e Taille ..
Adresse ¢ ...
Réference ;0 Qui Non
TUATION SOCIO-ECONOMIQUE -
Pere : ... . ... ... .. Profession - : ..... ... . ...t ....
a Cui
Age ¢ . Instruction : ,:g
Non
————J:::] Primaire
Si oui | Secondaire
—|:| Supérieur
Mere : ... ... . ... Proféssion e e e e e e e e e e
Oui
Age ... Instruction : :S
) Non
————J[::] Primaire
Si.Oui | Secondsaire
————J[::] Supérieur
IIT. ETUDE DE LA PORTE D "ENTREE :
Quelle est la porte d entrée ?
- ORL : I |
Furoncle B |a
- Abcés r— |b
~ Lésions tégumentaires
Dermite infectée r— Ic

+ Septicémie
I
+ Suite d’injection
I



-~
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+ Traumatisme local antérieur
[ 1 4

+ Autres

+ Aucune retrouvée

UL

4
5

Aspects ecliniques :

- Début

A- Quel est le temps ecoulé avant-étre 4 1 Hépital (HGT) ?

- une semaine

[ 1
- 1-2 semaines
[ 1,
- 2 semaines :
[ 1 3
- Supérieur 4 1 mois [:::]
4

B- Quels sont les signes fonctionnelles retrouvés ?

- la fiévre ouil ou non
L1 [ ]

Si ou combien

+ Douleur locale ouil

I

ou non
[ 1

+ Empotence fonctionnelle oui [:::] ou non [:::]

1] ]

- Agitation oui ou non

Les signes physiques :

- Le terrain Drépanocytaire

+ une tunefaction localisée ouli

ou non
1 1
+ un oedeéme oui [:::] ou norn [::::
[ ] [ 1

+ un abcecés oui ou non

ou non

j— L1
1 :] ou non |::|
L1

+ une fistule oui
+ une arthrite ou
+ une épidermolyse localisée oui

cou non ‘:j

+ autres

N ey ]

o A S TSRS 8 et e niate ¥ g s

PR W i € R S A A g ¢



Les signes généraux :

Pouls
Tension

C- Combien de foyer y a-t-il ?
- Unifocal
- Bifoecal

- Plurifocal

UL

Aspects biologiques :

- NF. S, :
- G.R. G.B.
- H.T. P.N.N.
- H.B. P.N_E.QO.
- V.G.M. P.N. Baso
- C.C.M.H. Lymphocystes
Monocytes
- Test d emmel
- Electrophorése de 1°H.B.
~ Hémoculture

IE S ~ Z' . -

lére heure
2éme heure

Aspects radiologiques :

1) Y a-t-il lésion osseuse oui |::| ou non I::I

-

2) 00 siege la lésion osseuse ?
Au niveau de la métaphyse [:::]

Au niveau de la diaphyse E:I

5



[

3) Huel est le type de lésion ?

vE

Au niveau de 1°épiphyse [:::]

Au niveau du cartilage de conjugaison

S

- des ajpositions périostées

- de geode urtra-osseux

By

- une ostéolyse
- une ostéo condensation

- un séquestre

O b A W

- un épaississement des parties molles

j0oonn -

Antres lésions

- une fracture

]

- un canvicieux

~ soudure articulaire

0

Q.

- épanchement articulaire

- élargissement de 1 ‘urterligne articulaire [::::]e

H,

- excentration du noyau céphalique

Localisation analomo clinique 7 :

- - au niveau du fémur

L

- au niveau du tibia
- au niveau de 1 humerus

- au niveau du cubitus

th W Ny

NN

- gutres localisation

1001
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Bactéeriologie

- Lieu de prélévement

niveau de I articulation
niveau de 1la fistule
per opératoire

niveau de 1 abcés

- Quel type de germe a été isglé 7?7

- Staphylocogue

- Strotocogque

- Falmonelle

- Hémophilus

- Bacille Gram Negatif

- Autres

-~ &8 1g lincocine

- chloramphenicol

- ampicilline

- pénicilline

-~ tetracycline

- polymicine

- spiramycine

- streptomycine

- oléandomycine

- autres

[

i

[

1000C

v @ N G R W N

[

i
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- Evolution

Les signes inflammatoires locaux persistent-ils ou non ?

~ douleur locale oui I:I ou non [::I
- oedéme oui l:| ou non l:]

Signes généraux
Température

Pouls

Biologie : VS 20eme jour
VS 1 mois
Radiographie
Les signes radilologiques persistent-ils oui |———] ou non [:
- gpposition périostée l::l ostéolyte l::l

- séquestre |—_—_:I ostéocondensation [:l

- épaississement des parties molles |:|

+ Evolution favorable |::]

+ Evblution défavorable :

Complications

- Une fracture oul : ou non ‘———_——I

- décollement épiphysaire oui [:I ou non [::l

- Une luxation et subluxation oui ] ou non :j

- Autres



™~

v

Les sequelles

Buelles sont les séguelles laissées ?

- une amyotrophie musculaire [:::]1
- un racourcissement [::::]2
- Hypertrophie osseuse [::::]3
- rallongement [::::]4
- déformation osseuse [:::]5
- atrophe osseuse \:‘ &
- un aukylose '[:::] 7
- destronéoyepiphysaire [::::]8
- autres : g

FORMES CHRONIQUES

1) A-t-il subit une séquestrestomie oui ou non [::::]
si ouli combien de foi
1 fois
2 fois

3 fois

100 U

2) Traitement médicale

- Irrigation du canal médulaire oui [:::] ou non [:::]

- 1 regu de lincocine

- Gentanycine

- Ampicilline

- Oléandonycine
- Autres

"



- Durée du traitement

3 - 4 mois
4 - 5 mois
5 -6 mois
& - 7 mois

7 - 8 mois

12 mois

JUUtUL

Aspects Thérapeutiques :

Forme g8igué :

Traitement chirurgical

Incision oui

+ Drainage

UL

Traitement médical

ou non |
I

Auels antibiotique a-t-on utilisé ?

Lincocine
(Entamycine
Ampicilline
Colistine
Sbeptomycine

Autres

Pendant

I Ly by~

(I
LNV

JUUUUL

combien de temps ?
semaines
semaines
semaines
semaines



4w

[y

ihe

a-t-il1 subi une immobilisation platrée

Aradrap E:::]

Pour oui pendant combien de temps 7
Durée total du traitement

L0

‘n
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En présence des Maitre de cette Facultdé, de mes Chers
Condisciples, devant 1 Effigie d Hippocrate Jje promets et
Je jure, au nom de 1 Etre Supréme, d étre fidéle aux lois
de 1 honneur et de la probité dans 1 exercice de la

Medecine.

Je donnerai mes soins gratuits & 1°indigent et n’exigerai
Jamais un salaire agu-dessus de mon travail, Je ne

participerai 4 aucun partage clandestin d honoraires.

Admis dans 1 'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce gui se pase, ma langue taira les sécrets qui me seront
confiés et mon état ne servira pas &8 corrompre les moeurs,

ni & favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de réligion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent

s 'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la

conception.

Méme sous 1la ménace, Jje n admettrait pas de faire usage de

mes connaissances médicales contre les lois de 1 humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai

8 leur enfants 1 instruction que Jj 'ai recue de leur pére.

Que les hommes m accordent leur estime si je suis fidéle a

nes promesses.

Que je sois couvert d opprobre et méprisé de mes confréres

si jJ 'y mangue.
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