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La liste des abréviations

Acid Clav : Acide clavulanique

Amoxi : Amoxicilline

ATB : Antibiotique

CES: Certificat d’Etudes Spécialisées

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CRP : Protéine C Réactive

DCI : Dénomination Commune Internationale
FMPOS : Faculté de Médecine de Pharmacie d’Odonto-Stwlogie
GB : Globules Blancs

GR : Globules Rouges

L : Lombaire

NFS : Numération Formule Sanguine

RAA : Rhumatisme Articulaire Aigu

S: Sacrum

TDM : Tomodensitométrie

VS : Vitesse de Sédimentation
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Introduction

L’ostéite correspond a un processus inflammatbatture aigué ou chronique au
niveau du tissu conjonctif occupant les espacd®sétissu médullaire, canaux de
HAVERS) d0 a un agent microbien s’y développani.[15

Selon certains auteurs, I'ostéite est une infaatdogéne du tissu de soutien quelle
gue soit la cause et ne concernant pas l'articulati

De tout temps les infections de I'appareil locornotent été une pathologie
redoutable et leur prise en charge est un challengeessant bien que souvent
difficile. Elles sont encore plus redoutables digsu de soutien est concerné [34].
Les ostéites des membres inférieurs sont frequentéasit de la fréquence des
accidents de la voie publique (traumatisme des mesribférieurs), du
développement de la chirurgie orthopédique etfaeswe d’ostéites nosocomiales
sur matériels d’'ostéosynthese [12].

Cette affection au niveau du membre inférieurerest défi thérapeutique, associé a
un haut taux de morbidité, tant sur le plan soroatigpsychique qu’économique.
Les ostéites peuvent se présenter sous trois fatifiéentes [33] :

» L’ostéite ostéomyélitique (20% des cas), chez &enfelle réalise un tableau
infectieux aigu, localisé aux métaphyses fertiles ds longs. Plus rarement
chez I'adulte, elle se traduit habituellement pag spondylodiscite. Le germe
le plus souvent en cause est le staphylocoque doré.

» Les ostéites secondaires a un foyer de voisindsfé @es cas) : fracture
ouverte, prothése infectée, tumeur surinfectéeskEbnt dues aux
staphylocoques dorés, mais aussi aux bacilles 1a Gégatif.

» Les ostéites associées a une ischémie locale (35868 Elles touchent les
sujets agés ayant un diabete compliqué ou uneagadhie ; I'infection
intéresse surtout le pied et est souvent plurishienne, comportant parfois

des germes anaérobies.
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En Afrique :
Au Maroc a I'’hépital Mohamel¥ de Rabat en 2007, sur une étude rétrospective
de 2004-2005 les auteurs avaient colligé 85 castéites dont 55% des cas
concernaient les membres inférieurs et 30,59% aegm@ient une surinfection
sur matériels d’'ostéosynthese [12].
Au MALL, plusieurs études ont été faites sur le®ibss. En 2004, M. DAO K, [8]
grace a une étude longitudinale descriptive, aemi€vidence 40 cas d’infections
post-traumatiques et 3 cas d'infections post opé&est. CISSE A. [6] et DIARRA
K. [10] ont aussi fait des études approfondiedesipstéites ; mais peu d’études
concernent spécifiguement les membres inférieurs.

Ce theme en réalité regroupe I'ensemble destestéu membre inférieur quelle
gue soit la cause. Dans tous les cas, le diagmeginse sur la clinique, la radiologie
et est confirmé par l'isolement du germe aux heartioces ou si besoin au sein du
foyer osseux (par ponction le plus souvent).

Ainsi nous nous sommes intéressés a ce themeamt \@s objectifs suivants :
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OBJECTIFS

1. Objectif général :
Etudier les ostéites du membre inférieur dansié@sede chirurgie orthopédique

et traumatologique du CHU Gabriel Touré.

2. Objectifs spécifiques :
» Déterminer les aspects épidémiologiques des csiditenembre
inférieur ;
» Décrire les aspects cliniques et thérapeutiquesstétes du membre
inférieur ;

o Evaluer les résultats du traitement des ostéitaa@ubre inférieur.
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|. RAPPELS ANATOMIQUES :

A. L'OSTEOLOGIE

Le membre inférieur est divisé en différentes partlont chacune posséde un ou
plusieurs os, qui constituent la charpente durgqtte le corps :
1. La ceinture pelvienne : elle est constituée par un seul os (os iliaqueo®u
coxal)
Elle comprend :
- I'ilion en haut
- le pubis en avant

- lischion en bas (plateau du foramen obture)

Fig. 1: I'os iliaque
A: I'llion

1. aile

2. corps

B: le pubis

3. branche supérieur
4. corps

5. branche inférieur

C: l'ischion

6. branche ascendante
7. corps

8. Branche descendente

Haut

Avant
2. lacuisse: Source: [27]
On a un seul os, le fémur comprend :
» deux extrémités (supérieure et inférieure) :
19
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A l'extrémité supérieure (épiphyse proximale), i@am du col et du corps est
marquée, a la face antérieure, par la ligne iehn@ntérienne et a la face postérieure
par la créte intertrochantérienne.

L’extrémité supérieure du fémur se termine par e tdu fémur (surface
articulaire), séparée par un sillon, le col fématlpar deux saillies osseuses, le
grand et le petit trochanters

L’épiphyse distale (extrémité inférieure) : trédurnineuse, en forme de tronc
pyramidal, elle présente une large échancrureopdd, la fosse inter condylienne,
la divisant en masses latérales les condyles lagtnaédial

» une diaphyse (corps): présentant trois faces rjanté, postéro latérale et

postéro médiale), et trois bords (médial, latétgdostérieur trés saillant)

Etudes épidémio - cliniqueles ostéites du membre inféri@ens le service de traumatologie du CHU 20

Gabriel Touré



Thése de Médecine Oumar Amon DOLO

Fig. 2 : le fémur, insertion musculaire
(vue antérieure)

En tirets : capsule articulaire

. muscle piriforme

. muscle petit fessier

. muscle vaste

. muscle vaste intermédiaire

. muscle articulaire du genou

. surface patellaire

. téte

. col

. ligne intertrochantérique et ligament
ilio-fémoral

10. ligament pubo-fémoral

11. muscle grand psoas

12. muscle vaste médial

13. muscle adducteur

OCoOoO~NOUIRWNE

Haut

15
Source : [27] L. Interne

3. Le genou : se compose de :

» L'extrémité inférieure du fémur,

» La Patella (ou rotule),

» L’extrémité supérieure des deux os de la jambe
4. La jambe :

Comprend deux os le tibia et la fibula (péroné).

4-1-Le tibia : est un os long, volumineux, situé a la facermgeale la jambe.

Etudes épidémio - cliniqueles ostéites du membre inféri@ens le service de traumatologie du CHU 21

Gabriel Touré



Thése de Médecine Oumar Amon DOLO

Il posséde un corps a trois faces, deux extrér(stgserieure et inférieure).

A I'extrémité supérieure se trouvent la tubérositérne et la tubérosité externe. La
surface articulaire supérieure ou plateau tibial,rggarde en haut, est interrompue
par I'éminence inter condylienne qui se divise eudparties (I'épine interne et
I'épine externe). En avant et en arriere de I'émageinter condylienne sont situées
les surfaces pré spinale et rétro spinale. Surelesant postéro- externe de la
tubérosité externe se trouve une petite facetteutaire regardant en dehors et en
bas, la facette articulaire fibulaire pour la téécla fibula.

Le corps du tibia, prismatique et triangulaire,serte en avant un bord antérieur
tranchant ou créte du tibia, qui se prolonge versdut par la tubérosité antérieure
du tibia. Ce bord sépare la face interne de ladéaterne. Par I'intermédiaire du bord
externe ou interosseux, on passe de la face exéeladace postérieure qui, a son
tour est séparé de la face interne par le bordnate

L’extrémité inférieure du tibia se prolonge en dexipar une apophyse fourchue qui
constitue la malléole interne, avec une facettewaire pour l'astragale. Sa face
postérieure est parcourue par la gouttiere réateolaire.

A la face externe se trouve I'échancrure fibulame,le tibia est uni a la fibula par
une syndesmose

4-2- La fibula : Os long, situé a la face externe de la jambe,sdlgicule en haut
avec le tibia, en bas avec le tibia et I'astragale.

L’extrémité inférieure (malléole externe), joue grand réle dans la stabilité de la
cheville. La fibula est un os gréle et par consagatastique, de longueur a peu pres
égale a celle du tibia. Elle posséde aussi deugmies et un corps.

A la face postérieure de I'extrémité inférieure treeive une profonde dépression la

fossette digitale, dans laquelle s’attache le ligainfibulo — astragalien postérieur.

Etudes épidémio - cliniqueles ostéites du membre inféri@ens le service de traumatologie du CHU 22

Gabriel Touré



Thése de Médecine Oumar Amon DOLO

Fig.3: Os de la jambe droite

. A : Fibula B : Tibia
1 ape s 9 1 :condyle latéral
2 ) Y o 2 :Téte
. e 0 3 : Col
4 : bord interosseux
y 5 : Face latérale
B 6 : Bord antérieur
A _ o
7 7 :face médiale
P ; O 8 : Malléole latérale
: P 9 : Condyle médial
>——{ : - 10 : tubérosité du tibia
6 " 5 11: Malléole médiale
- 'i
Haut
e = 1
8 A Interne

Source : [27]

5. Le pied : [28]
Constitué de trois partie :
5-1 -Le tarse (Tarsus) :

Il se divise en tarse postérieur et antérieur.
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5-1-1Le tarse postérieur

Formé par deux os superposés de haut en bagagdjakt et le calcanéum.
5-1-2Le tarse antérieur. Il comprendcing (5) 0s juxtaposés :
» Le cuboide(os cuboideum)
> Le scaphoide(os naviculaire)
» Les 3 cunéiformessitués en avant de I'os naviculaire
- Premier cunéiforme ou grand ou médial (os cunéigomédiale)
- Deuxiéme cunéiforme ou petit ou intermédiaireqoséiforme inter medium)
- Troisieme cunéiforme ou moyen ou latéral (os domae latérale).
5-2 -Le métatarse(métatarsus) :
Formé par lesing (5) métatarsiens, un pour chaque orteil.
5-3 - Les phalanges(Ossa Digitorum pedis) :
Forment le squelette des orteils. Au nombre de fpar orteil (a I'exception du gros
orteil qui n’en posséde que deux)
» La premiere phalange ou proximal€phalanx Proximalis)
» La deuxieme phalange ou phalange moyer(pbalanx Media),
» La troisieme phalange ou phalange dista{phalanx distalis),
5-4 -Les 0s surnumeraires
L’os trigone (os trigonum) situé en arriere deagdie.
- La scaphoide accessoimi os tibial externe.
- L'os vésalien(os vésalianum) situé en arriére de la tubérdsited™ métatarsien.
- L’os inter métatarsienencastré entre les bases des deux premiers ragaa
- Le cuboide secondairentercalé entre le cuboide et la scaphoide.
- L’os péroniersitué sur la face externe du cuboide.
Enfin, certains os du tarse comme le scaphoideul®ide, ou le 1 cunéiforme
peuvent étre subdivisés a partir de deux pointssification qui évoluent sans

soudure ultérieure : ce sont les bipartites.
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_ - Phalange distale

_ — Phalange moyenne

_— Téte de la phalange
' Corps de la phalange
~ Base de la phalange
Téte du

métatarse

_ Cunéiforme
atér

Tubérosité du

Sieme meétatarse

"~ Cuboide

Cunéiforme médial — ¥
Cunéiforme -~ £
intermédiaire |

Naviculaire =~

"~ Calcanéum

Téte de 'astragale ~

“« Procés maléolaire
de l'astragale

~ Trochlée astragale

,
~ Calcanéum

Avant

L Dehors

FIGURE 4: Vue dorsale duedgtte du pied
Source :| [30]

B. LAMYOLOGIE
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Les muscles du membre inférieur se repartisseAtgmoupes : ceux du bassin, ceux
de la cuisse, ceux de la jambe et ceux du pied.

1. Les muscles du bassin :
lls sont tendus depuis les os iliaques, le sackairmpccyx et les vertebres lombaires
jusqu’a I'extrémité proximale du fémur, en se disguat prés de I'articulation coxo-
fémorale. Suivant leur position, ils forment deugupes, antérieur et postérieur.

» Le groupe antérieucomprend le muscle psoas iliaque composé de 2lesusc
se réunissent au niveau de leur insertion fémolalgrand psoas naissant des
vertébres lombaires et le muscle iliaque naissans ¢h fosse iliaque interne.

* Le groupe postérieur :

Disposés en 3 plans : profond, moyen et superficiel
+ Le plan profond :
Comprend de haut en bas :
° Le muscle glutéal mineur ;
°le pyramidal ;
° Jumeau supérieur ;
° L’obturateur interne ;
° Jumeau inférieur ;
° L’obturateur externe ;
° Le carré fémoral.
+ Le plan moyen:
° Le muscle glutéal médius.
+ Le plan superficiel :
° Le muscle glutéal majeur.
2. Les muscles de la cuisse :
On a 3 groupes musculaires : antérieur, interpeserieur.
+ Groupe antérieur :

° Le quadriceps fémoral :
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Constitué par 4 chefs musculaires :
. Le droit fémoral ;
. Le vaste interne ;
. Le vaste externe ;
. Le vaste intermédiaire ou muscle fémoral.
° Le sarterius (Couturier) :
+ Groupe interne 5 muscles :
°Le muscle gracile (Droit interne) ;
° Pectiné
° Les 3 adducteurs de la cuisse : tendus eatt@dnche ischio pubienne et le
fémur.
On les désigne :
- Plan antérieur ou superficiel : le pectiné et leyemoou f adducteur est le
muscle long adducteur;
- Plan moyen : le petit olf 2dducteur est le muscle court adducteur;
- Plan profond : le grand olf &adducteur est le muscle grand adducteur.
3. Lajambe :
Elle est constituée de trois loges musculaireare@s [4, 27]:

» Les muscles de la loge antérieure, aux nhombresiateay;: le tibial
antérieur (le jambier antérieur), 'extenseur comrdes orteils, I'extenseur
propre de I'hallux et le fibulaire antérieur. Cansdes muscles extenseurs.

» Les muscles de la loge externe ou muscles fibgléatéraux aux nombres
de deux : le long fibulaire et le court fibulaire.

» Les muscles de la loge postérieure forment dewnsplle plan profond et
le plan superficiel).

o Le plan profond, se compose de quatre musclegaghté, le tibial
postérieur, le long fléchisseur commun des orstile long

fléchisseur propre de I'hallux. ce sont les mustisshisseurs ;
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0 Le plan superficiel, se compose du muscle tricepal sle muscle

plantaire gréle.

Fig.5: muscle triceps sural (vue
postérieur).

A : vue postérieure

B : vue postérieure

C. coupe sagittale

1. épicondyle du fémur

2. muscle gastrecnémien médial
3. tendon calcanéen

4. calcanéus

5.épicondyle latéral du fémur

6. muscle gastrecnémien latéral
7. muscle soléaire

8. muscle plantaire

9. muscle poplité

10. arcade tendineuse du muscle
solaire

11. aponévrose gastrocnémienne
12. aponévrose soléaire

13. lame d’origine du tendon
calcanéen

14. lame d’origine accessoire du
tendon calcanéen

Source: [27]

4. Le pied : [37]
Ce sont de courts muscles répartis en 2groupes :
a Les muscles dorsaux il existe un seul muscle : le pédieux ou musidesal du
pied.
b Les muscles plantaires
lls se divisent en 3groupes qui sont:

— Le groupe moyen comprend :
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Le court fléchisseur plantaire ;

Les muscles lombricaux ;

Les muscles interosseux ;
La chair carré de SYLVIUS.

= Le groupe interne
- Abducteur de I'hallux ;
- Adducteur de I'hallux ;
- Court fléchisseur de I'hallux.
= Le groupe externe
- Abducteur du petit orteil ;
- Adducteur du petit orteil ;
- Opposant du petit orteil.
C.LES ARTICULATIONS :
Le membre inférieur comporte 4 articulations glebagnt :
« L’articulation coxo-fémorale ou I'articulation de la hanche :
Unit le membre inférieur au tronc :
- Surfaces articulaires :
Il y a d’'une part la cavité du cotyle agrandie lgabourrelet cotyloidien, et d’autre
part la téte fémorale.
- Moyens d’union :
° La capsule ;
° Les ligaments : ligament ilio-fémoral (ou der@®, ligament pubo-fémoral,
ligament ischio-fémoral, ligament rond ;
° Synoviale : recouvre tout ce qui n'est pasilegiheux ;
- Mécanique articulaire :
Mouvement dans les 3 axes qui passe par le cdmteetéte féemorale :
° Axe sagittal : d’avant en arriére, flexion gtension ;

° Axe transversal : abduction et adduction ;
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° Axe vertical : rotation externe (60°) et interf80°).

Fig.6 Articulation coxo-fémorale “coupe
sagitale”

1- surface semi-luneaire

2-fosse de 'acétabulum

3-ligament de la téte fémorale

4-rameau acétabulaire

5-tendon réfléchi du muscle droit fémoral
6-labrum acétabulaire

7-capsule articulaire

8-zone orbicutaire

Haut

‘ , Interne

Source [27]

e L’articulation du genou :
Unit la cuisse a la jambe en articulant I'extri@&rinférieure du fémur, I'extrémité
supérieure du tibia et la patella.
- Surfaces articulaires :
° L'extrémité inférieure du fémur : les condyfémoraux et la trochlée ;
° Les glénes tibiales ;
° La patella (rotule) ;
° Les ménisques interne et externe.
- Moyens d’union :
° La capsule ;
° La synoviale : a la limite de la facette @itaire de la patella ;
° Les ligaments collatéraux et croisés.
- Mécanique articulaire :

° Axe sagittal : flexion et extension, d’avantarriere.
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Fig.7 Articulation du genou

1-tendon du muscle quadriceps femoral
2-bourse suprapatellaire

3-patella

4-bourse subcutanée prépatellaire
5-bourse subfaciale prépatellaire
6-bourse subtendineuse prépatellaire
7-ligament patellaire

8-bourse subtendineuse infrapatellaire
9-bourse infrapatellaire profonde
10-bourse subcutanée de la tuberosité tibiale

Haut
Source : [27] T
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e L’articulation de la cheville ou [larticulation ti bio-
tarsienne :
Encore appelée tibiotalienne, est une articuidtiochléenne.
- surfaces articulaires :
° La mortaise tibio fibulaire ('extrémité iniéure du tibia ou pilon tibial et
I'extrémité inférieure de la fibula) ;
° Le talus ou astragale (le tenon talien).
- Moyens d’union :
° La capsule et la synoviale ;
° Les ligaments : latéral externe et latéraring.
- Mécanique articulaire :
Axe sagittal : flexion et extension.
» Les articulations du pied composées de :
- Articulations sous taliennes ou talo-calcacaneénnes
- Articulation de Chopartrelie le tarse antérieur trse postérieur: talo-

naviculaire en dedans et calcanéo-cuboidienneeorsieh
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- Articulation de Lisfranc relie le métatarse au ¢aahtérieur: articulations tarso-
métatarsiennes ;
- Articulations metatarso-phalangiennes ;

- Articulations inter phalangiennes proximales etadés.

Calcanéus

Articulation

subtalaire Tarse postérieur

Talus

Processus antérieur du calcanéus
/—x» Articulation médio-tarsienne Ou articulation de Chopart
Cuboide

Naviculaire
3e Tarse antérieur

"__‘ 2@ ] Cunéiformes
1Ef
_» Articulation tarso-métatarsienne Ou artICL’”atIOﬂ de LISfranC

4e Métatarsiens Métatarse

- Arriere

/
-
/

Articulation métatarso-phalangienne

Y,
v B
g . . Interne
. '——' = Phalanges
Va0
3e

Fig.8 les articulations du pied (vue supérieure)

Source [27]

D. LA VASCULARISATION :
% Artérielle :
Assurée par deux arteres principales :
o L’artere iliague interne et ses branches collaggrélartere

fessiere, I'artere ischiatique, I'artére obturagjic
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» L’artere iliaque externe donne naissance a l'afiémerale.
L’artére fémorale superficielle, I'artere fémorgleofonde et ses collatérales sont
issues de l'artére fémorale.
L’artére fémorale profonde va irriguer les musaleda cuisse.
L’artére fémorale superficielle donne l'artere ptag@ qui se divise en artére tibiale
antérieure et tronc tibio-fibulaire.
Le tronc tibio-fibulaire donne l'artére fibulaire lEartere tibiale postérieure.
Les deux artéres plantaires dérivent de I'artdxialé postérieure.
% Veineuse

Les veines suivent les arteres et prennent le nmé&mme

\ _ Fig.9: Artere fémorale : branches
e collatérales

artére circonflexe iliaque superficielle
artere profonde de la cuisse

artére circonflexe latérale de la cuisse
arteres perforantes

anastomose cruciforme

artere iliaque interne

artere glutéale supérieure

artére glutéale inférieure

. artere épigastrique superficielle

10. artére obturatrice

11. artére pudendale externe
superficielle

12. artére pudendale externe profonde
13. artére circonflexe médiale de la
cuisse

14. artere descendante du genou

15. rameau articulaire

16. rameau saphene

Source :| [27] Haut

©COoNoOhWNE

P Interne

E. INNERVATION DU MEMBRE INFERIEUR :

Assurée par le plexus lombo-sacré,
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Il se divise pour donner des branches terminales :
° Le Plexus lombaire :
Formé par les branches antérieures des nerfs gqansdes trous de L1, L2, L3, L4.
Il recoit aussi un mince rameau de TH12.
° Le plexus sacréformé par I'union du tronc lombo-sacré avec3egremiers
nerfs sacré (S1, S2, S3)
Donne :
Nerf Sciatique, qui se divise:en
 Nerf sciatique poplité interne qui va donner le fn8bial
postérieur.
Il innerve tous les muscles de la loge postériglgda jambe ; passe derriere la
malléole interne pour donner les nerfs plantaires
* Nerf sciatique poplité externe donne le nerf tibsedtérieur
(pour les muscles de la loge antéro-externe deartdbe) qui
donne le nerf dorsal du pied ou nerf pédieux.
Ce nerf deviendra superficiel pour innerver |ls da pied et le dos des quatf€ 1
orteils.
Il innerve le muscle jambier antérieur, les egtns (propre et commun) et

s’anastomose sur le dos du pied avec le superficiel
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LES OSTEITES DES MEMBRES INFERIEURS

1. Définition : c’est un processus inflammatoire d’allure aigu&loronique au
niveau du tissu conjonctif occupant les espacd®sgelu membre inférieur di
a un agent microbien s’y développant.

2. Physiopathologie [35 ; 23]:

a. Au cours de la croissance du squelette, la régiéiaphysaire des os longs
est richement vascularisée, ce qui explique ldikatson préférentielle des
ostéites aux métaphyses fertiles pendant I'enfadloez le nourrisson, avant
I'age de 1 an, il existe une communication vascelantre la métaphyse et
I'épiphyse permettant la propagation de I'infectéota cavité articulaire
voisine. Chez I'enfant et I'adolescent le cartilalgeconjugaison représente
une barriere quasi infranchissable pour l'infectienprotege ainsi
I'articulation, le processus infectieux se dévepjors latéralement
entrainant ainsi une rupture des corticales etgoltement du périoste avec
collection purulente sous périostée.

b. Apres la fin de la croissance, la localisation mpByeaire ou diaphysaire
d’'une bactériémie devient exceptionnelle. L'infentbsseuse hématogéne
intéresse alors les plateaux vertébraux et le disqisin. Chez I'adulte,
d’autres mécanismes d’'inoculation et de développehe I'infection osseuse
deviennent prépondérants et favorisent le passtgehaionicité de I'infection
osseuse : infection osseuse de contiguité, ercpleti apres intervention et

mise en place de matériel étranger intra ossearséruences locales d’'un
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trouble vasculaire avec ischémie au cours desresceutanées ou de
I'angiopathie diabétique.

c. Le processus infectieux intra osseux entraine sté@olyse, puis une nécrose
osseuse qui s’étend de proche en proche et fadisdeémie. En 'absence
de traitement rapide apparait un processus d’ogtédmchronique,
caractérisé par I'existence d’'abces intra osseee@de BRODIE) et de
fragments osseux avasculaires séparés de I'ogsrmant des séquestres. Il
s’y ajoute souvent une néoformation osseuse avesifamtion des corticales
et apposition périostée.

3. Facteurs favorisants :

Un traumatisme local est fréequemment retrouvé tenpurs précédents le début

de I'ostéomyélite hématogene de I'enfant [1 ; CHt évenement, qui peut étre a

I'origine d’une erreur diagnostique joue un rol®kégique en favorisant la greffe

bactérienne par production locale d’'un hématomeéeomicro thromboses [14 ;

35]. Le méme mécanisme peut étre évoqué dansdegsos d’ostéites qui peut

compliquer un tassement vertébral chez I'adulte,intervention orthopédique

ou un infarctus osseux au cours de la drépanocytose

4. Anatomopathologie : [8]

Le foyer d’ostéite est en général unique. Il siégalus souvent dans la

métaphyse ou a la jonction métaphyso-diaphysalus.iarement dans une

épiphyse menacant alors immédiatement une articaldt'importe quel os du
membre inférieur peut étre atteint.

Mais I'infection osseuse staphylococcique a umlipection sur les os longs des

membres et pour le voisinage du genou.

Parvenu dans la métaphyse d’un os, le staphyl@cpguoduit une inflammation

suppurative qui s'étend, ensuite vers la surfadéodalont elle décolle le

périoste formant ainsi un abces sous périostéafpandonné a lui méme finit par

s’ouvrir dans les parties molles.
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La suppuration peut envahir la cavité meédullaie chrtilage de conjugaison, s'il
est extra articulaire oppose une barriere solidepaopagation directe de
I'infection métaphysaire vers l'articulation de simage.
La métaphyse infectée montre au bout d’un ceranps des lésions de
résorption osseuse.
Souvent une nécrose osseuse S’y produit partea deila compression des
vaisseaux par exsudat de lésion de vascularitds tiiromboses vasculaires.
Les parties osseuses mortes subissent la résogaiéoclastique tant qu’elles
restent en contact avec du tissu osseux vivant.
Quand elles en sont séparées par du pus, ellesuvent plus étre résorbées et
deviennent des séquestres qui entretiennent laicitéode I'infection.
Le périoste réagit pour sa part en formant du iss@ux nouveau a la périphérie
de I'os ancien. Cette ostéophytose sous périopiggrait une quinzaine de jours
apres le début de l'infection et peut atteindre ép@isseur considérable dans les
infections osseuses chroniques. Dans celle-ciiteeghu tissu osseux sous
périosté néoformé peut avoir des perforations guient de voie vers les fistules
cutanées purulentes et a des fragments de ségudstiee ostéosclérose peut se
développer au tour des foyers ostéitiques chrosique
5. Clinique :
I. Ostéite post opératoire :

Le tableau clinique de l'infection post opératass fait de plusieurs éléments :

a. Fievre : est I'élément fondamental.

b. Les signes fonctionnelsils sont en fait décevants. La douleur est gnesi

tres inconstant ; elle est inquiétante lorsqu’siége loin du foyer opératoire

témoignant d’une inflammation diffuse.

c. L'état local : la cicatrice peut étre rouge et boursouflépelit exister un

érythéme périphérique, un éventuel écoulement jpr&aloit étre noté.
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Parfois on a la conviction de I'existence d’unesgtion post opératoire devant
l'issue du liquide purulent entre les points daises ou au niveau du trajet du
drain.
d. Examen radiologique:
A la phase de début de l'infection, il n’est d’aneuwaide car il n'y a pas de
signes radiologiques.
e. Examen biologique:
La NFS a un intérét si elle montre une élévatimygpssive de la leucocytose
avec polynucléose importante et I'apparition diofane jeune de GB
(métamyélocytes). La VS n’a aucun intérét en piéripost opératoire
immédiat. En revanche la CRP est un marqueufitiele de I'inflammation.
f. La ponction :
En cas de doute la ponction du foyer est pratiquée.

ll. Ostéites post traumatiques :
a. Circonstance de découverte
Un malade vient consulter des suites d’une fraatukesrte le plus souvent pour
une fievre, une fistule ou une ulcération chroniduafection est plus ou
moins précoce et survient sur une fracture conselal non.
b. Examen:
L’examen recherche une collection purulente socenge et apprécie I'état
local (cicatrices multiples ou rétraction des mertinolles) et I'état vasculaire.
c. Radiologie:
Il existe au niveau du foyer de fracture des sighieections : ossification
immature péri focale, lyse osseuse avec raréfaoticau contraire une réaction
hypertrophiante.
Un flou péri focal est un signe d’infection.
Ces reactions osseuses sont semblables a celtesmteies dans I'ostéomyeélite

chronique hématogéne mais avec un élément fondamdioistéolyse
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prédomine et au besoin des tomographies seronsseioes pour chercher des
séqguestres.
Les Iésions sont concentrées autour du foyer epngpagées a toute la
diaphyse [35].

lll. Pseudarthrose infectée :
Lorsque l'infection locale n’a pas pu étre jugulée,se trouve le plus souvent
en présence de trois problémes associés qui nédkseiptype classique de la
pseudarthrose infectée :
v Défect osseux ;
v Perte de substance cutanée ;
v’ Persistance de l'infection.
Toute pseudarthrose infectée doit étre étudieéemrctibn de chacun de ces
parametres : état osseux, cutané, et infectieux.
» Etat osseux :
On oppose classiqguement deux types de pseudartrmoephique et
hypertrophique. Cette distinction est valable laestp pseudarthrose est
infectée.
o Pseudarthrose atrophique :
Les examens radiologiques doivent comporter au snbiclichés standard
(face, profil, et les incidences de %4).
La présence quasi constante du matériel d'ostéosyatgene I'appréciation de
I'état osseux tant pour la radiologie standard pugr I'examen
tomodensitométrique.
Quant a la résonance nucléaire qui serait treseisgénte pour apprécier
I'étendue de la nécrose osseuse, elle n’est pessibén I'absence de matériel.
Au niveau du foyer, il n’existe pas de contactiritagmentaire et les
extrémités osseuses prennent un aspect effiléiPari devine I'élément

nécrotique par de nuances de totalité, un segnsseus se séquestrant et
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devenant plus dense. Au niveau des fragments pamxrau distaux, on
constate I'apparition de fragments osseux qui ssitlent et se détachent de la
continuité osseuse.
L’'os prend un aspect mixte tres opaque a certaidsods et un aspect
franchement clair par ostéolyse a d’autres endroits
o Pseudarthrose hypertrophique :
Elle réalise un épaississement des extrémitésdeché foyer prend un aspect
en patte d’éléphant. La tendance a la séquestresiomoindre. L'os est plus
homogeéne, globalement dense mais le trait de fi@caste visible.
Les formes hypertrophiques seraient provoquéearmmsuffisance
d'immobilisation alors que les formes atrophiqueaignt le fait de la
devascularisation du foyer.
Cette devascularisation est provoquée par 'acéeadpire et par I'infection
locale. La pseudarthrose infectée est le plus suwateophique.
Quoi gu'’il en soit, devant une pseudarthrose idfecle diagnostic repose sur :

v’ L'ostéolyse :
Diffuse, elle siége au niveau du foyer mais surgauibur du matériel, une
chambre claire apparait autour des vis ou du @otreamédullaire.

v’ Les séquestres

v Une apposition périostée au dessus et au dessdageatu
» Etat cutané :
Il est profondément affecté par I'affection ossesmas-jacente. La fistule siege
tantot sur la cicatrice, tantot a distance en zisddive. Elle est unique ou
multiple. C’est I'expression la plus fréquente dafection.

Elle peut étre minime donnant quelques gouttdgjdele clair par jour

ou au contraire abondante nécessitant le pansegruenguotidiennement. Elle

est souvent surmontée d’'un bourgeon charnu qui giesle témoin de la
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souffrance cutanée devant I'agression provoquéiepaerosités venant de la
profondeur. La peau périphérique est souvent adteére
La dystrophie cutanée est la conséquence du treamegtdes interventions
antérieures et des fistules guéries. Parfois desszde desépidermisation
étendues laissent apercevoir I'os.
Les adhérences cutanées sont tres fréquentessafiekes conséquences
d’épidermisation secondaire a des nécroses cutguéest cicatrisé
spontanément.
» Etat infectieux :
Il peut prendre 3 aspects

v Abcédation avec fievre.

v' Frissons, une rougeur locale qui est la conséqu#noe rétention

purulente dont témoigne le tarissement récent caliment.

v’ L’évacuation d’'urgence s'impose.
L’apyrexie est relativement fréquente. La fistutaide le foyer sans
retentissement général évident.
Les examens biologiques ne permettent pas tougbapgprécier la gravité de
I'infection. La NFS n’est pas significative, la \&St rarement augmentée en
dehors des épisodes retentionnels avec abcédatomilleurs la CRP n’a de
valeur que dans les infections récentes aiguéss &suprélevements per
opératoires présentent un intérét.

Dans les pseudarthroses infectées, la stabilisdis fragments est faite le
plus souvent par fixateur externe dans le but de@ire la consolidation
osseuse d’'une part et de lutter contre I'infectiautre part.

IV. Les ostéites a infections osseuses spécifiques :
Les ostéites peuvent étre provoquées par des gegagenes banaux
(infections non spécifiques) ou par des germeemetht identifiables

correspondant a des atteintes particulieres (infesspécifiques).
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a. Les mycobactérioses :
— L’ulcere de Buruli.
— La tuberculose.
— La lépre.
b. La brucellose.
c. Les tréponématoses endémiques.
d. Les mycoses profondes et actinomycetomes :
— Mycétomes :
= Histoplasmose :
e. Hydatidose.

V. Les ostéites associées a une ischémie locale :
Il s’agit le plus souvent de sujets ages (50-7¢jres d’un diabete compliqué
ou d’'une artériopathie périphérique évoluée. L'ibstee développe dans un site
ou I'ischémie entraine des ulcérations et inhib@tion inflammatoire et le
plus souvent au pied [2, 9] ou dans les zonesessfan chez les patients
immobilisés au lit [17]. Les symptomes se limitanin érythéme et a un
gonflement plus ou moins douloureux, et surtoat présence d’ulcérations
trainantes produisant un écoulement purulent. €dtibn est habituellement
pluri microbienne, associant diversement staphyjaealoré, bacille a Gram
négatif et germes anaérobies a Gram positif outiiega

6. Examens complémentaires :

a. Radiologie :
Les lésions des ostéites chroniques montrentadiagraphie des images
différentes plus ou moins associées :
» Des cavités apparaissent sous la forme de zomespaentes (contenant du
pus ou du tissu granulomateux) qui peuvent étrddms irrégulierement

d’ostéosclérose par ostéophytose endostale réaetien
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Des géodes intra osseuses vides ou contenantglesss@s parfois volumineux
souvent plus radio opaques que le reste de I'aeetontours déchiquetés,
découpés en timbre poste, I'os autour est le mlugent condensé. |l existe a
distance une décalcification régionale.

* Une réaction périostée sous forme d’'une ostéopbyoss périostée qui
peut étre trés épaisse [26].

b. Biologie :

On note une modification de certaines constantdsdigues.

» Hématologie :

On note a la NFS une hyperleucocytose avec polgogel Elle peut se
normaliser sous traitement. Mais la leucocytosd pga modérée voire
normale dans certaines formes ; la VS est tresesuaccélérée surtout au
moment des pousseées infectieuses et peut se neematitre celles-ci [21].

» Bactériologie :

Les prélévements bactériologiques se feront soippaction articulaire en cas
d’atteinte articulaire, soit en per opératoire (iypes de prélévements doivent
étre multiples dédoublés par les examens anatohmapgiques et
bactériologiques) ou encore par prélevement awanide la fistule : la majorité
des auteurs s’accordant a refuser ce type de pré&w, pour le diagnostic
bactériologique d’infection de I'os profond. lispdiguent cela par la mauvaise
corrélation existant entre les germes retrouvéas\aau de la fistule et ceux
retrouvés dans les prélevements profonds obtenmysopation ou en per
opératoire.

» Autres prélevements :

Le diagnostic d’'infection osseuse peut étre cordiou porté par I'isolement du
germe causal dans les hémocultures (cultures effestsur milieux de cultures

multiples et variées) afin d’isoler le germe efaee I'antibiogramme.
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Des prélevements peuvent étre effectués eégalemenveau des éventuelles
portes d’entrées.
c. Autres examens complémentaires :
» La scintigraphie osseuse au pyrophosphate de teiehmeelle a son intérét
en I'absence de signes radiologiques du début etrenpresque toujours un
foyer d’hyperfixation, témoin d’une hyper vascutation régionale [7].
» La fistulographie : elle visualise le trajet deslgppuration, objective les
abcés, et conduit le plus souvent sur une casgéuse ou sur un séquestre.
» Latomodensitométrie : d’utilisation récente, peraiaffirmer les données
de la scintigraphie en montrant une atteinte maaeléventuelle et en
permettant encore mieux de distinguer une infeaigseuse d’'une infection des
tissus mous (Godeau).
7. Diagnostic :
Le diagnostic d’'une ostéite chronique est encane souvent porté tardivement
(patient vu en consultation).
» Diagnostic positif :
Il est basé sur 'examen clinique, mais surtoutaladique (les cliches
radiologiques affirment I'existence d’'un séquesfpaque, allongé, entouré
d’'un liseré).
» Diagnostic différentiel :
L’ostéite chronigque pose un probléme de diagn@stér certaines
pathologies :
> LeRAA:
Ici le probleme se pose avec les ostéomyeélitegergsanultiples. L’emploi des
corticoides conseillé au cours du RAA est un facégigravant dans le cadre de
I'ostéomyeélite dans la mesure ou elle continuepgpsmer les défenses de

I'organisme. En cas de doute, il est conseillé dé&nmle malade sous
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antibiotiques, d’immobiliser le membre, d’évites leorticoides en attendant la
confirmation du diagnostic.

» Le sarcome d’Ewing :

C’est une tumeur maligne des os, la plus fréequamteut chez les enfants (10-
20ans). Elle siége avec prédilection sur les ogda@t principalement au niveau
de la métaphyse.

Cliniguement, elle se manifeste de facon précocel@mtuméfactions osseuses
douloureuses, accompagnées parfois de signes mééoires. La radiographie
est trés évocatrice devant I'association d’uneabgsé plus ou moins étendue et
une réaction périostée quasi constante en bullbgnd'n.

> Les leucoses aigués :

Elles s’accompagnent trés souvent de douleurs sssapontanées ou
provoquées des régions métaphysaires parfoisgitsla tuméfaction pseudo
inflammatoire.

La radiographie peut montrer a la fois des imagegaminéralisation diffuse,
des lésions d’ostéolyse, des appositions périgsiésdésions
d’ostéocondensation.

Le myélogramme révele en général un envahissemasgif{70-100%) par les
leucoblastes qui affirment le diagnostic.

» L’'ostéome osteoide :

Il entraine classiquement des douleurs nocturnegugs, calmées par
I'aspirine siégeant surtout dans les zones métaiegs Il peut atteindre tous

les os sauf le crane, la clavicule et le sternum.

8. Traitement :
Le traitement de I'ostéite qu’il soit chirurgical @mon exige un bilan et une
préparation.
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= Un bilan protidique : I'infection osseuse chronicgi@ccompagne souvent
d’'une baisse de I'albumine qu’il faudra compenser.

= Un hémogramme : I'anémie doit étre compensée dvahgeste opératoire.
= Des prélevements bactériologiques qui doiventféaite au lit du malade sur
une quantité abondante prise en profondeur dstladien évitant toute
contamination cutanée du prélévement.

= L’antibiothérapie préopératoire est fortement cdlése Elle comporte une bi
— thérapie synergique par voie parentérale, 15jauvant I'intervention afin
d’éviter une dissémination peropératoire.

— La radiographie : les clichés de face et profilipaient &tre complétés par les
incidences de % ; on peut également s’aider dam@graphie de face et de
profil.

— La TDM : Elle permet notamment d’avoir une bonnprapiation médullaire,
ce qui est indispensable quand on recherchegrelat » inter osseux.

Par ailleurs la réaction corticale est souvenetedint importante que seul le
scanner peut trouver un séquestre endomédullardamifférence de tonalité, il
permet aussi d’apprécier une éventuelle présenpesiendomédullaire [26].
= La fistulographie : affirme la communication entdistule et I'os. Sa
négativité n’élimine absolument pas l'infection @sse. Son apport est plus
technique que diagnostique.

= L’artériographie : permet de prévoir les difficdttechniques.

Les moyens de lutte : au hombre de trois (3)

 L'immobilisation ;

* Les antibiotiques ;

* La chirurgie.

Ces éléments trés souvent associés sont consafépatigue comme
complémentaires au sein d’un plan thérapeutiqueséimble.

L’'immobilisation :
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Elle est indispensable dans :
* Les pseudarthroses ;
* Les fractures infectées non consolidées :
Elle joue un réle dans la formation du cal et ldad®n des phénomenes
inflammatoires.
* Les ostéites chroniques : pour leur traitemenytdise différentes méthodes :
olLa simple immobilisation au lit, permet de diminlieedeme, d’améliorer les
conditions de trophicité en période préopérataii@tenuer la douleur et le
saignement et de favoriser la cicatrisation.
oL’'immobilisation platrée afin d’éviter tout mouventeau niveau du segment de
membre.
olLe lever autorisé sous la surveillance de rééducatiissitot que les conditions
(retour de la température a la normale) localem{gsation compléte ou
amélioration notable) le permettent. [33]
Traitement antibiotique :
L’antibiothérapie a indéniablement transformé lenmstic des ostéites, encore
convient-il d’en connaitre le maniement pour olbtémaximum d’effets [25 ;
25].

A titre préventif, la prescription d’antibiotiqueest autorisée que lorsqu’il y a
des raisons valables de craindre une contaminpt®dou per opératoire :
antécédents septiques, re-interventions multifastures ouvertes, fautes
d’aseptie, intervention longue, champ opératogs étendu.

A titre curatif, selon la gravité des Iésions, d@sibiotiques peuvent suffire
seuls ou comme adjuvants a la chirurgie.

En dehors des voies d’administration parentéitabeade, certains auteurs

préconisent l'utilisation locale de billes d’antbgues [19, 20, 22].
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L’'antibiothérapie doit étre immédiate des le diagjioclinique posé apres que
les prélévements bactériologiques ont été effe¢tu@moculture surtout,
prélevement au niveau des foyers cliniques).
Schématiquement un mois de traitement antibiotmaresoie orale apres la
guérison clinique et retour a la normale de la p8ait recommandabile.
La réponse clinique a I'antibiothérapie se fondel@weourbe thermique et la
douleur locale. Dans les cas favorables on assisteléfervescence (la
température se normalise) en quelques jours edigparition de la douleur, au
mieux les signes radiologiques n'apparaissentsgEdd la scintigraphie
osseuse au pyrophosphate de technétium permetstawde I'évolution). La
guérison se fait alors sans séquelles.
Il arrive qu’aprés un délai variable, a I'arréttdaitement, réapparaissent les
signes cliniques locaux (douleur et tuméfactiorjgatant a la reprise du
traitement qui peut s’étaler sur des années [431]1,

TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Il consiste en la cure de la Iésion suppuréestade initial, certains auteurs
recommandent la ponction osseuse qui dans leurierpé ramene, méme en
I'absence des signes radiologiques dans la mapbegécas du pus. Dans ce cas
une fenétre corticale est faite pour drainage é&dtuation de I'abces, la
ponction osseuse ajoute comme avantage la possiisoler le germe
responsable lorsque 'hémoculture est négative.

Dés qu’existent des signes radiologiques, ou goligion sous traitement
meédical n'a pas été satisfaisante (persistanca fievre et/ou de la douleur),
I'abord chirurgical s’impose. Il permettra un drage efficace.

» Seéquestrectomie :

On repére minutieusement la zone non vivante, oiseyprudemment les zones

manifestement infectées et purulentes jusqu’aralteile foyer infectieux.
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La totalité de la zone infectée est exposée, amptde repéere avec |'os sain au
dessus et au dessous. Dés lors apparait le ségdespect blanc nacré ne
saignant pas lorsqu’on le frappe avec le cisedorsgu’on le perfore. Parfois
ce séquestre est libre, facile a enlever avecimii Inette (ostéite post
traumatique). Parfois on retrouve une associatios jgunes vivants, saignants
et d’os anciens séquestrés et nécrosés et I'oslsam@section doit étre alors
prudente, ceci est di au fait qu’au cours du tahgisst produit une
régénération de I'os infecté.

» Evidement : Trépanation

L’abord de la cavité est souvent indispensablee Ibera pas fait aux ciseaux
frappés, I'os infecté est cassant. On utilise la gscillante avec une perforation
unique a la meche.

La trépanation est agrandie de proche en proclreittant a ne pas fragiliser
I'os. Il est dangereux d’enlever plus d’'un quar} ¢le la circonférence d’'une
diaphyse au membre inférieur.

L’étendue de la trépanation doit étre guidée paelamens pré opératoires
(tomodensitométrie).

> La saucérisation :

Est un procédé classique du traitement d’infeatsseuse chronique surtout de
la jambe.

Le principe de cette intervention est de transforame cavité de drainage
difficile en une perte de substance évasee et plateision cutanée va
d’emblée jusqu’a I'os circonscrivant la fistule ols’ est ruginé jusqu’a la zone
saine. On fait I'excision osseuse en enlevantidsgs 0sseux NéECroses ou
infectés. L’intervention est terminée par un parsangras fortement appliqué

dans le fond de la cavité de la saucérisation.
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La cicatrisation est trés lente, le bourgeonnersentient par les berges
cutanées. Et la rapidité de la cicatrisation démknih taille et de la forme de la
sauceérisation.
» Marsupialisation :
Lorsque la saucérisation est trés étendue, ongbeuamené a pratiquer une
marsupialisation. Aprés décollement des bergesiéatade part et d’autre de la
trépanation, on invagine la peau a I'intérieuraedvité médullaire a I'aide de
fil trans osseux. La peau est donc appliquée &fieur de 'os, le fond de la
cavité médullaire reste osseux, il est comblé pgransement gras [26].
» Comblement du foyer évide :
L’excision osseuse améne a créer une cavité quéttei impérativement
comblée afin d’éviter la récidive.
Le comblement musculaire de la cavité ostéitiquees solution satisfaisante
pour plusieurs raisons :
» Un muscle bien vascularisé permet d’apporter wutsvant ;
» Par ailleurs le muscle vivant renforce I'efficaaité I'antibiothérapie
générale en augmentant considérablement les taaxxo
» Enfin sur le comblement musculaire, on peut facdetrpratiquer une greffe
de peau.
» Amputation : elle est pratiquée surtout au niveaypied pour les plaies
diabétiques
9. Evolution :
Si l'infection osseuse est diagnostiquée précocemrtesi une antibiothérapie
bien adaptée est instituée, on note en regle unimdtion de la fievre, une
amélioration assez rapide de la douleur et degsigénéraux, une normalisation
de la VS, I'évolution radiologique est beaucoupspgbuolongée.
En I'absence d’antibiotiques ou avec une antibi@pi& mal adaptée, on assiste a

des évolutions prolongées, voire des complications.
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10.Complications :

L’ostéite des membres inférieurs mal traitée osegen charge tardivement peut

donner les complications suivantes :

e Septicémie,

* Raideur articulaire,

* Fractures pathologiques [24].
D’autres complications plus rares sont égalemenaiadre : cancérisation (qui
s’observe dans o, 1a 1,7% des cas selon Castihgl §& 'amylose qui se manifeste

par un syndrome néphrotique.
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A) MATERIEL
1- Cadre de I'étude
Notre étude s’est déroulée dans le serdeechirurgie orthopédique et
traumatologique du CHU Gabriel Touré.
1-1- Situation géographique
Jadis dispensaire central de la ville de &eam c'est en 1959 que cette
infrastructure fut dénommée hoépital Gabriel Tolirése trouve au centre
administratif de la ville, et est limité :
* A I'Est par le quartier « Medina-coura »
» A I'QOuest par 'Ecole Nationale des Ingénieur®(E
» Au Nord par la Garnison de la Gendarmerie I'Blajor des armées de terre
* Au Sud par la Régie du Chemin de Fer du Mali (RKCF
Il comporte 11 services médicaux et chirurgicauxgarls s’ajoutent les services
sociaux et administratifs, le laboratoire d’analy$® pharmacie, la morgue, la
buanderie, le service de maintenance.
1-2- Apercu général du service de chirurgie orthopique et traumatologique :
e Une unité principale située au rez-de-chaussée du Pavillon « Benitiéni
Fofana » dans la partie nord de I'hdpital.
* Une unité annexedans la partie sud surplombant le service de mgion
polyvalente.
Ony compte :
- Un (1) bureau pour le chef de service ;
- Un (1) bureau pour le maitre de conférence ;
- Deux (2) bureaux pour les assistants chef degcin;
- Un (1) bureau pour le neurochirurgien expatrié ;
- Un (1) bureau de consultation pour les consoitgtiexternes ;
- Deux (2) bureaux pour les deux majors ;

- Un (1) secrétariat ;
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- Deux (2) salles de garde, I'une pour les étugidaisant fonction d’internes
et I'autre pour les médecins en spécialisationtuleiqgie générale ;
- Deux (2) salles de soins ;
- Une (1) sale de platrage ;
- Une (1) unité de kinésithérapie ;
- Un (1) bloc opératoire a froid spécifique au smrvet un autre bloc
commun au service des urgences chirurgicales ;
- Quinze (15) salles d’hospitalisations totalis@f) soixante six lits.
Le personnelse compose de :
- Un (1) chef de service ;
- Un (1) maitre de conférence ;
- Deux (2) assistants chef de clinique ;
- Un (1) médecin neurochirurgien missionnaire ;
- Deux (2) médecins neurochirurgiens maliens ;
- Plusieurs médecins en formation du certificattutlés spécialisées de
chirurgie générale ;
- Quatorze (14) kinésithérapeutes dont deux (2lachés a la salle de
platrage ;
- Deux (2) majors un pour chaque batiments ;
- Trois (3) infirmiers du premier cycle et deuxesdsoignants ;
- Trois (3) manceuvres ;
- Plusieurs étudiants en médecine et en pharmaisant fonction d’'internes
et des stagiaires de la Faculté de Médecine etrdakcoles
Sanitaires ;
- Une (1) secrétaire.
Les activités du serviceeomprennent :
+ Les activités thérapeutiques :

- Consultations externes du lundi au jeudi ;
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- Visites générales tous les vendredis todgection du chef de service ;
- Visites quotidiennes du lundi au jeudigi¥es par le maitre de conférence
ou un assistant chef de la clinique ;
- Interventions chirurgicales du lundi au jeudi.
% Les activités de recherche :
Elles s’effectuentlans le cadre de la formation initiale et continue.
+ Les activités pédagogiques :
- Staffs de discussion et d’enseignement tous legredirs ;
- Exposés bimensuels par les étudiants en fin de cycl
La neurochirurgie est rattachée a la traumatolofes.neurochirurgien assistant
cubain consulte chaque mercredi avec les neuragiens maliens et les internes de
la traumatologie. Les interventions en neurochirusg font chaque mardi.
2-matériel proprement dit était :
- 67 patients retenus pour notre étude ;
- Les registres de consultations externes ;
- Les registres d’hospitalisation ;
- Les fiches de liaison des malades ;
- Un ordinateur portable IBM ;
- Une imprimante ;
Critére d’inclusion et de non inclusion :
» Critere d’inclusion :
Etait inclus, tout patient consulté dans le serdieehirurgie traumatologique
et orthopédique du CHU Gabriel Touré, présentaatastéite du membre
inférieur, confirmé pendant la période d’étude.
e Critére de non inclusion :n’était pas inclus,
- Tout patient dont les dossiers n’étaient pasatgilles (dossiers

incomplets) ;
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- Tout patient consulté dans le service de chieungiumatologique et
orthopédique du CHU Gabriel Touré présentant aulisgmostics que
I'ostéite du membre inférieur.
Tout patient dont la date du diagnostic était emads de la période d’étude.
Type d'étude :
Il s’agissait d’'une étude rétrospectivecdipsive.
B- METHODE :
Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptigei s’est déroulée de janvier
2006 a décembre 2007 soit deux ans au service idergib orthopédique et
traumatologique du CHU Gabriel Touré. Au totalg@tients ont fait I'objet de
notre étude.
La collecte des données a été faite a partir dgstres de consultations externes,
des registres d’hospitalisations et des fichesai®oh des malades.
La saisie simple des textes et des tableaux dogieel World 2003.
La saisie des questionnaires sur Excel et 'analgsedonnées sur le logiciel EPI
Info version 6.0
Nos critéeres d’évaluationsnt été :
* La suppuration ;
» La cicatrisation de la plaie ;
» La récupération fonctionnelle ;
» Larécidive.
Selon ces critéres, les patients ont été classes e
- Bon résultat :
» Arrét total de la suppuration ;
» Cicatrisation complete et esthétique de la plaie ;
» Récupération fonctionnelle totale du segment dttein
» Absence de récidive pendant la période d’étude.

- Résultat passable :
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o Arrét total de la suppuration;

Cicatrisation compléte de la plaie avec cicatréggetement disgracieuse ;
» Récupération fonctionnelle totale du segment dttein
* Une récidive.

- Mauvais résultat :

» Persistance de la suppuration ;

* Absence de cicatrisation ;

Existence d’'une gene fonctionnelle voire une impogefonctionnelle.
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Fréquence :

Epidémiologie

Sur 9643 consultations pour toutes les affectiotitropédiques et
traumatologiques, 67 patients présentaient uné@shé membre inférieur soit

0,69%.

TABLEAU | : Répartition des patients sellensexe.

Sexe Nombre Pourcentage %
Masculin 46 68,66
Féminin 21 31,34
Total 67 100

Le sexe masculin a été le plus atteint avec 68,8686 un sexe ratio de 2,19 en
faveur du masculin.
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TABLEAU 1l _: Répartition des patients sell@s tranches d’age

Tranches d’age Nombre Pourcentage %
0-10 12 17,91
11-20 27 40,30
21-30 6 8,96
31-40 4 5,97
41 - 50 6 8,96
51 — 60 7 10,44
61— 70 2 2,98

70 et plus 3 4,48
Total 67 100

La tranche d’age de 11 — 20ans a été la plus ézuatec 40,30%
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TABLEAU 1l : Répartition des patients sell@nprofession

Profession Nombre Pourcentage %
Eleves 24 35,82
Paysans 10 14,93

Ouvriers 6 8,96
Commercants 5 7,46
Femme au foyer 5 7,46
Enfants pré scolarisé 3 4,48
Chomeurs 3 4,48
Etudiants 2 2,98
Fonctionnaires 1 1,49
Autres 8 11,94

Total 67 100

La profession la plus touchée était les éleves asek2%.
Autres : -Personnes agées =4
-Enfants non scolarisés = 4
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lI. Clinique

TABLEAU IV _: répatrtition des malades selertraitement recu avant la
consultation.

Traitement recu Fréquence Pourcentage %
Traditionnel 27 40,30
Médical 18 26,87
Traditionnel+Médical 9 13,43
Aucun 13 19,40
Total 67 100

Le traitement traditionnel a été prédominant al@acbnsultation avec 40,30 %.
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TABLEAU V : Répartition des patients sel@s étiologies.

Etiologie Fréquence Pourcentage %
Traumatique 42 62,69
Non traumatique 19 28,36
Post opératoire 6 8,95
Total 67 100

Le traumatisme était la cause la plus retrouvée 62669 %.
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TABLEAU VI : Répartition des patients sell@s signes cliniques.

Signes cliniques Fréquence Pourcentage %
Plaie (fistule) et 30 44,78
Boiterie
Plaie, Fievre, et 14 20,89
Tuméfaction
Plaie, Tuméfaction, 11 16,42

Douleur et Fievre

10,45
Douleur, Fiévre et 7
Impotence fonctionnelle
Plaie, Douleur et Fievre 5 7,46
Total 67 100

La plaie (fistule) et la Boiterie étaient les sgrcliniques les plus retrouvés avec
44,78 % des cas.
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TABLEAU VII _: Répartition des ostéites selersiege

Siege Fréquence Pourcentage %
Cuisse Féemur 25 35,21
Tibia 27 38,03
Jambe
Fibula 7 9,86
Calcanéum 1 1,41
Pied Cunéiforme 1 1,41
Phalange 10 14,08
Total 71 100

Le tibia a été le siege le plus fréquent avec 38,03
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TABLEAU VIII _: Répartition des patients selon les formes radigues

Signes radiologiques Fréquence Pourcentage %
Ostéites avec Séquestre 26 36,62
Ostéites sans séquestre 45 63,38

Total 71 100

Les ostéites sans séquesapresentaient les 63,38% des signes radiologiques.

Répartition des patients sel@s germes retrouves :

Le staphylocoque dorétait le germe le plus fréquent av&s;14%des cas (il était
présent dans tous les prélevements positifs) ;

Les proteus représentaient 11,94% des cas ;

Les klebsielles représentaient 8,95% des cas;

Et les bacilles de Hansen représentaient 1,49%ates

La culture était stérile dans 26,86% des échansllo
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TABLEAU | X : Répartition des malades sel@ntibiotique prescrit .

ATB (DCI) Fréquence Pourcentage %
Oxacilline 6 8,96
Amoxicilline 2 2,98
Amoxi+Acide clav 12 17,91
Gentamicine 6 8,96
Erythromycine 4 5,97
Lincomycine 7 10,45

Ciprofloxacine +
Gentamicine + 11 16,42
Métronidazole
Amoxicilline +
Gentamicine + 9 13,43
Métronidazole

Ceftriaxone 10 14,92

Total 67 100

L’association amoxicilline + acide clavulaniqueiétd la plus prescrite des
traitements antibiotiques avec 17,91%.
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TABLEAU X : Répartition des malades selertype de traitement

Type traitement Fréquence Pourcentage %
Chirurgical 37 55,22
Orthopédique 18 26,87

Traitement médical 12 17,91
Total 67 100

Le traitement chirurgical a été utilisé le plus@4€,30 % des cas
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TABLEAU XI : Répartition des patients seli@s complications.

Complication Fréquence Pourcentage %
Récidive 13 19,40
Raideur 8 11,94
Fractures 5 7,46
Septicémie 2 2,99
Aucun 39 58,21
Total 67 100

La récidive était la complication la plus fréequeatec 19,40 %.
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TABLEAU XII : Répartition des malades selerrésultat.

Résultat Fréquence Pourcentage %
Bon 21 31,35

Passable 29 43,28

Mauvais 17 25,37
Total 67 100

Dans notre étude 47,76 % des cas avait un répalsatble.
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Commentaire et discussion

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant excrasinent sur les ostéites des membres
inférieurs dans le service de chirurgie traumatiglog et orthopédique du CHU
Gabriel Touré.
Au cours de la realisation de ce travail, nous avencontré des difficultés :

* L’insuffisance de la documentation ;

» L'impossibilité de retrouver certains malades pangue d’'adresse précise ;

* La mauvaise conservation et gestion des dossisgsthbers ;

* La pauvreté des dossiers en renseignements.
Malgré tout, ce travail peut étre comparé a ceaxitles auteurs.
La fréquence :
Sur 9643 consultations pour toutes les affectiotisopédiques et traumatologiques,
67 patients présentaient une ostéite du membreeaofésoit 0,69%. Ce taux est
considéré comme important compte tenu de la digedss affections orthopédiques
et traumatologiques.
Le sexe :
Le sexe masculin a été predominant 68i66% et un sex-ratio égal19en faveur
des hommes.
Cette fréquence élevée des hommes pourrait s’exligar la plus grande
exposition des hommes aux accidents de la cironla&iar ils sont plus actifs que les
femmes, imprudents et agressifs.
Nos résultats sont conformes a ceux de DAO K. {8Jagait trouvé un sex-ratio de
2,33en faveur des hommes
Par contre, nos résultats sont inférieurs a celgLddAMZAOUI S. et coll. [12]
qui avaient trouve un sex-ratio de81en faveur des hommes. Cette différence
pourrait s’expliquer par le fait que leur étudetpibrsur les prélevements positifs
alors que la nétre concernait toutes les ostéitamearies prélevements stériles.

L’age :
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La tranche d’age la plus touchée était 11 — 2Gsait10,30% avec des extrémes de
3 ans et 83 ans.

Ceci pourrait s’expliquer par le fait que, les er$asont les plus atteints dans les
accidents de circulation routiere et de la vie detigee. En plus ils n'ont pas de
pouvoir de décision thérapeutique (traditionnehwadical).

Ce résultat est inférieur a celui de DAO K. [8] quait trouvé que la tranche de 11 —
20 ans était la plus touchée avec 51,67 %. Cdftaeice s’expliquerait par le fait
gue son étude portait sur 'ensemble des infecti@sguses.

La profession :

Les éleves ont été les plus touchés avec 35,82%te €équence élevée des ostéites
chez les éléves pourrait expliquer aussi le taexéties patients dont la prise en
charge initiale a été faite par les guérisseudstiomnels. En effet les éléves sont
sous la tutelle des parents qui, a cause du fpdalgoir d’achat et surtout de la
croyance populaire selon laquelle I'ostéite « mialae I'os mort » est due aux
mauvais sort, aux agressions des fétiches, lesugserd en premier recours chez les
guérisseurs traditionnels.

Ce résultat est conforme a celui de SANGARE Aodit [29] qui avaient trouve
30,77% d’ostéites chez les éleves — étudiants

Par contre il est supérieur a celui de SAMAKE HB][8ui avait trouvé 25% chez les
eleves, cette différence pourrait s’expliquer jgaiait que son étude s’étendait sur 6
mois alors que la notre est sur 2ans.

Le traitement recu avant la consultation :

Le traitement traditionnel était le plus pratigqwe@40,30% des cas.

Ceci s’expliquerait par le faible pouvoir d’achatld population et la croyance

gu’ils ont de I'ortho — traumato — traditionneloligtion miracle).

Ce résultat est inférieur a celui de SANGARE Acat. [29 qui avaient trouvé que
57,69% des patients, avaient été initialementgarisharge par les guérisseurs
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traditionnels. Cette différence trouverait son egilon dans le fait que leur étude
portait sur une période de 10 ans par contre & @dtluré 2 ans.

Les étiologies :

Les traumatismes étaient responsables des oslaiies$2,69% des cas. Ceci
s’expliquerait par le fait que les accidents sesponsables de diverses lésions
osseuses ouvertes (le traumatisme ouvert de I'sseple toujours, en effet un
potentiel infectieux certain) dues au développersargxponentiel du parc
automobile, surtout des engins a 2 roues et leegpect du code la route.

Ce résultat est conforme a celui de DAO K. [8]SANGARE A. et coll. [29] qui
avaient trouvé respectivement 66,67%&70% de cause traumatique.

Les signes cliniques :

La plaie (fistule) et la boiterie avaient été lgmes cliniques les plus fréquents avec
44,78%des cas. Ceci s’expliquerait par le fait plusieurs patients avaient consulté
au stade chronique et surtout apres une complicdtidraitement traditionnel. Nous
n'avons trouvé aucun élément de comparaison dditlature.

Le siége :

Le tibia était le siege le plus fréequent des testéavec 38,03%. Ceci s’explique par
la faible couverture musculaire du tibia en patitrusa face antéro-interne.

Ce résultat est inférieur a celui de SANGARE A][@8i avait trouvé 48,28%les
cas au niveau tibia. Cette différence s’expliquegyar la taille de leur échantillon qui
était de 130 patients contre 67 dans notre série.

Les formes radiologiques :

Les ostéites sans séquestres ont été les formetomques les plus fréquentes avec
63,38% des cas. Ceci pourrait s’expliquer paritegi@un nombre assez important
de nos patients porteurs de plaie diabétique avéaté vus avant la formation des

séquestres.
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Ce résultat est inférieur a celui de que Dao Kgjd]avait trouve 41,67%. Ceci
pourrait s’expliquer par la nature et la spécifiae son étude (prospective et
concernait I'ensemble des infections osseuses).
Les germes retrouves :
Les Staphylocoques dorés étaient les germes Isgqthouvés avec 73,14% des
prélevements. Ceci s’expliquerait par le fait gese $taphylocoques dorés sont des
bactéries commensales cutanées et muqueusesldeadans les bactériémies et
une affection particuliere pour les os par la pnésede récepteurs de surface au
fibrinogene, au collagene, a la fibronectine et aidloprotéine de type Il.
Ce résultat est conforme a celui de DAO K. [8] auait trouve 73,43% de
staphylocoques et GLOVER S.C et coll. [14] qui anaisolé 75,4% de
staphylocoques dorés.
Par contre il est supérieur a celui de DELLAMONI@Aet coll. [9] qui avaient
trouvé 30% de staphylocoque doré.
Cette différence s’expliquerait par le fait querlétude portait sur la recherche de
germes (positif seulement) et I'antibiogramme.
Le traitement :

» L’antibiotique prescrit :

La prescription d’antibiotique était dirigée paritibiogramme ainsi 'association
amoxicilline acide clavulanique était la plus présg(17,91%).
* Le type de traitement :

Le traitement chirurgical était le plus utiliséea\b5,22 % des cas. La
prédominance du traitement chirurgical s’expliqitgrar le fait que le diagnostic
était tardif et la présence de séquestre au sedbronicite.

Ce résultat est inférieur a celui de SANGRE A.adt 28] qui avaient trouvé
74,48% des cas. Cette différence pourrait s’expligpar la taille de leur échantillon
(130 patients)

Sur les complications :
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Les complications les plus fréquentes étaientdeslives avec 19,40% des cas.
Ceci trouverait son explication dans la gravitd'idéection de I'os, la mauvaise
observance du traitement antibiotique et la réstgta@u staphylocoque doré aux
antibiotiques.

Ce résultat est conforme a celui de DAO K. [8] auait trouvé 18,60% de
rechute.
Sur le résultat :

Le résultat était passable dans 43,28% des castr@aeerait son explication
dans la mauvaise observance du traitement mediesh da durée et au codt
élevé du traitement des ostéites.

Ce résultat est différent a celui de SANGARE Acat. [29] qui avait trouvé
50,34% de bons résultats. Cette différence powsiapliquer par le fait que
dans leur étude le traitement chirurgical a éfus utilisé (la séquestrectomie

plus curetage osseux). Ceci crée les conditiormrddes pour la guérison.
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Conclusion

Les ostéites des membres inférieurs demeurent teaaffections les plus
redoutables du squelette humain.
Leurs étiologies sont diverses, allant d’'un trausna¢ a une complication post
opératoire.
Certaines affections comme le diabéte et la drépdose peuvent compliquer leur
évolution.
Le diagnostic est fondé sur les données cliniguiefygiques, et radiologiques. Le
germe le plus fréquemment rencontré reste le stapbyue pathogene.
Le traitement chirurgical associé a une antibi@hir bien adaptée donne de bons
résultats.
Les facteurs de pronostic sont :

» Le délai écoulé avant la mise en route du traiténiélns ce délai est long,

plus I'atteinte osseuse est importante.
» La virulence et la nature des germes en cause.
» L’indication et la qualité d’exécution de l'intemion chirurgicale.

» Une antibiothérapie bien adaptée aux germes etshiere
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Recommandations

La problématique des infections osseuses (ostéiéesssite des recommandations
pratiques au plan prophylactique que thérapeutiatde approche permettra de
disposer d’un maximum d’informations pour prévestitraiter ces infections.
1. Sur le plan prophylactique:
Nous recommandons :
» Aux autorités :
Optimiser l'activité des services et formationsitares en moyens et en
personnels notamment au niveau des structuresagaattic et des blocs
opératoires.
» Au personnel médical :
Un respect strict de I'asepsie tant dans le bl@ratpire que dans les pavillons.
Référer les fractures ouvertes aux traumatologuesun chirurgien a défaut de
traumatologue.
> A la population :
Une plus grande attention sur les routes et lestigra.
Eviter les manipulations intempestives des lésicmsmatiques, perpétrées par
les guérisseurs traditionnels.
Consulter le plus tét possible un traumatologuemghirurgien en cas de lésions
ou de maladie osseuse.
2. Sur le plan thérapeutique :
Le traitement des ostéites doit étre entreprigus @t possible, pour cela le corps
médical et les patients doivent conjuguer leurgresf
» Au personnel médical :
L’implication des spécialistes, le choix d’'une #ggeutique judicieuse en
fonction du degré d’atteinte, la pratique d’'uneaeitgie avec éradication et
exérese des lésions dans les conditions d’asegssmuUs strictes.

» Aux patients :
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Le respect des recommandations du médecin tragg&antant toute la durée du

traitement.
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FICHE SIGNALETIQUE
Nom : DOLO
Prénoms: Oumar Amon
Titre de These: Etude épidémio-clinique des ostéites du memifégieur, dans
le service de chirurgie orthopédique et traumaieldg CHU Gabriel Touré.
Année de soutenance2007- 2008.
Ville de soutenance Bamako.
Pays d’origine : Mali.
Lieu de dép6bt: Bibliotheque de la FMPOS
Secteur d'intérét: Traumatologie, Santé publique, Radiologie, Ititdogie.
Résumé :Notre étude est loin d’étre exhaustive, car ellea®erne qu’un seul
service, néanmoins nous avons obtenu une sérié dast de 2006 a 2007. Ces
patients ont bénéficié d’'un examen clinique et glarmue.
L’age variait entre 3ans a 83ans avec une moyeadéans, la tranche de 11-
20ans a été la plus représentée avec 40,30%.
Les hommes étaient le plus atteint avec un sex-dati2,19.
Le traumatisme était I'étiologie la plus retrouad@ec 62,69% des cas.
Notre étude avait trouvé 31,35% de bon résultat3¢t8% des cas avaient un

résultat passable.

Mots clés : Ostéites, membre, traumatisme, infection.
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Fiche d’enquéte
Renseignements socio administratifs
Q1. Numéro de la fiche d’enquéte /

Q2. Numéro du dossier. [

Q3. NOm et prénomMS........ccovvviiiieie e,

Q4. Age en année /| lans
Q5. Sexe
1. Masculin 2. Féminin

Q6. Profession:

1. Paysan, 2. Fonctionnaire, 3. Commercant, 4. Etudiants, 5. Eléve,

6. Chauffeur, 7. Ouvrier, 8. Tailleur, 9. Vendeur, 10. Enseignant,

11. Femme au foyer, 12. Autres

Q7. Nationalité :
1. Malienne
2. Autres

Q8. Ethnie:

1. Bambara, 2. Malinké, 3. Soninké, 4. Sonrhai, 5. Minianka, 6. Senoufo

7. Peulh, 8.Dogon, 9.Bozo, 10.Kassonké, 11.Tamashek, 12. Atures

Renseignements cliniques

Q9. Traitement recu avant la consultation:

1. traitement médical,

2. traitement traditionnel,

3. traitement mixte (traditionnel et médical).
Q10. Antécédent médical
. HTA,

. Diabete,

. Drépanocytose,
. Carie dentaire,
. tuberculose,

. lepre,

~N O o~ WN P

. Autres.
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Q11. Antécédent chirurgical:

1. Laparotomie,
2. Ostéosynthése,
3. Prothése,

4. Autres.

Q12. Circonstance de survenue

1. Traumatique
2. Post opératoire

3. Non traumatique

Q13. Signes cliniques

1. Plaie (fistule), 2. Douleur, 3. Fiévre, 4. Boiterie, 5. Tuméfaction,

6. Chaleur locale, 7. Autres

Q14. Segment du membre

1. Cuisse,
2. Jambe,
3. Pieds.
Q15. Le c6té :
1. Droit,

2. gauche.

Renseignements paracliniques :

1. Radiologie:
2.

Q16. Signes radiologiques

1. Réaction périostée, 2. Images mixtes, 3. Ostéolyse, 4. Séquestre,
5. Ostéocondensation, 6. Autres

Q17. Siege
1. Fémur, 2.Tibia, 3. Fibula, 4. Tarse, 5. Métatarse, 6. Phalange
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3. Biologie:

Q18. Prélevement du pus

1. Présence de germes
2. Stérile

Q19. Germes retrouvés :
1. Staphylocoque doré
Streptocoque
Enterobacter
Klebsielles
Salmonelles
Proteus
Clostridium

Escherichia Coli

© © N o o k& w0 N

Autres

Q20. Antibiogramme :

Germes ATB S | R

Q21. Hémoculture :

Staphylocoque doré
Streptocoque
Enterobacter

Klebsielles

a bk w0 N

Salmonelles
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Proteus
Clostridium
Escherichia Coli

© © N O

Autres

Traitement

Q22. Type de traitement:
1. Chirurgical+ATB
2. Orthopédique+ATB
3. ATB seul

Q23. Traitement chirurgical :

1. Séquestrectomie, 2. Curetage, 3. Séquestrectomie+curetage,

4. Curetage+drainage, 5. Autres

Q24. Traitement antibiotique

2. Bithérapie :
>
>

3. Trithérapie :
>
>
>

Q25. Evolution et Complications
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Iconographie : source [38]
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Ostéite chronique de la jambe
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Cicatrisation dirigée

Ostéites du fémur
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Pseudarthrose infectée
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Osteite chronique avec ankylose du genou : Papineau
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En présence dédaitres de cette faculté, de mes chers condisciples, déeéigie

d’ HIPPOCRATE, je promets et je jure, au nom dEtfe Suprémed’étre fidéle

aux lois de I'honneur et de la probité dans I'ex@rde la médecine.

Je donnerai mes soins gratuita I'indigent et n’exigerai jamais un salaire ausiess
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Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiéetétat ne servira pas a corrompre
les moeurs, ni a favoriser le crime.
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ou de classe sociale viennent s’interposer entrede@oir et mon patient.
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Méme sous la menacge n'admettrai pas de faire usage de mes coraraies
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