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Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception. 7

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.



A ma chére mére, AYCHETOU

Vous représentez pour moi le symbole de la bonté par excellence, la source de tendresse et
Cexemple du dévouement qui n'a pas cessé de m'encourager et de prier pour moi. Ia priére et ta
bénédiction m’ont été d’un grand secours pour mener a bien mes études. Aucune dédicace ne
saurait étre assez éloquente pour exprimer ce que tu mérites pour tous les sacrifices que tu n'as
cessé de me donner depuis ma naissance, durant mon enfance et méme a ['dge adulte. Tu as fait
plus qu’une meére puisse faire pour que ses enfants suivent le bon chemin dans leur vie et leurs
études. Je te dédie ce travail en témoignage de mon profond amour. Puisse Dieu, le tout
puissant, te préserve et t'accorde santé, longue vie et bonheur.

A mon cher pére, AHMED

Ce modeste travail est le fruit de tous sacrifices déployés pour notre éducation. Vous avez
toujours souhaité le meilleur pour nous. Vous avez fournis beaucoup d’efforts aussi bien
physiques et moraux_ a notre égard. Vous n’avez jamais cessé de nous encourager et de prier pour
nous. (C'est grice d vos percepts que nous avions appris d compter sur nous-mémes. Vous méritez
sans conteste qu'on vous décerne les prix « Pere Exemplaire ». Puisse Dieu, le tout puissant, te
préserve et t'accorde santé, longue vie et bonheur.

A mes chéres sceurs, Fatimetou, Tayba, Roghya

Je vous aime du_fond de mon cceur et je prie toujours afin que le Seigneur nous garde dans ["unité
et Lamour fraternel. Je souhaite que ce travail soit un exemple et une fierté pour vous.

A mes chers fréres Sidi mohamed, Sidi ahmed

Je vous dédie ce travail, en guise de reconnaissance de votre amour, votre affection, votre
tendresse, votre compréhension et votre générosité avec tous mes veeux de bonheur.

A tout mes Ami(e)s :

Je ne peux trouver des mots justes et sincéres pour vous exprimer mon
affection et mes pensées, vous étes pour moi des fréres, seeurs et des amis
sur qui je peux compter. Merci pour votre soutien ainsi que vos
encouragements.






A Notre Maitre et Président du jury
Professeur. NAJEB Youssef
Chef du service de traumato-orthopédie a [ hopital 16n Tofail

C’est avec une profonde gratitude et une joie immense que nous avons regu votre acceptation de
présider le jury de notre thése en placant votre confiance en notre travail.

C’est un grand honneur que vous nous faites et nous en sommes tres sensibles.

Nous vous remercions de votre enseignement et nous vous sommes trés reconnaissants de bien
vouloir porter intérét a ce travail. Veuillez trouvez ici, Professeur, [expression de nos sincéres
remerciement.

A notre rapporteur de thése :

Pr. CHAFIK Rachid
Professeur Agrégé de traumatologie orthopédie a Lhdpital 16n Tofail,

Je vous suis infiniment reconnaissant pour votre investissement dans ce travail. Je vous remercie
pour la confiance que vous m’avez témoignée en m’attribuant ce sujet de thése, pour votre
disponibilité, votre patience et vos conseils qui m'ont été extrémement précieux tout au long de ce
travail. Vous m’avez toujours réservé un bon accueil malgré vos obligations professionnelles. Je
suis trés heureux de pouvoir exprimer ma profonde gratitude pour tous les efforts que vous avez
déployés afin que ce travail puisse aboutir.

Merci !



A notre maitre et juge de thése :

Pr. ZAHLANE Kawtar
Professeur Agrégée de Microbiologie- virologie.

Vous nous avez fait un grand honneur en acceptant aimablement de juger ce travail. Vos
qualités professionnelles nous ont beaucoup marqués mais encore plus votre gentillesse et votre
sympathie. Veuillez accepter, chére maitre, dans ce travail nos sincéres remerciements et toute la
reconnaissance que nous Vous témoignons.

A notre maitre et juge de thése :
Pr. MADHAR Mohamed

Professeur Agrégé de traumatologie orthopédie a Chipital 16n Tofail.

Nous sommes trés sensibles a [’honneur que vous nous faites en acceptant de juger notre travail.
Cet honneur nous touche infiniment et nous tenons d vous exprimer notre profonde
reconnaissance. Nous vous remercions de votre enseignement et de ['intérét que vous avez porté d
ce travail. Veuillez accepter cher maitre [expression de notre plus haute estime et de nos
sentiments les plus respectueux;






AC : acide clavulanique

AINS  : Anti-Inflammatoire Non Stéroidien
AMOX : Amoxicilline

ATB : antibiotique

BGN : bacille gram négatif

Bro : Broche

CHU : centre hospitalier universitaire
CGP : cocci gram positif

Clo : Clou gamma

CRP  : protéine C-réactive

ECHO : ECHOGRAPHIE

F : femme

Fex : Fixateur externe

HMIMYV : Hopital Militaire D’Instruction Mohammed V Rabat

H : Homme

IOA  :Infection ostéo-articulaire

IRM : Imagerie par résonance magnétique.
ISM . infection sur matériel

NFS  : Numération de formule sanguine

OMS : Organisation mondiale de la santé
Plq : Plaque
PNN : polynucléaires neutrophiles

P : Pseudomonas



PTH

Stx

SPLIF

TDM

VS

: Prothése totale de la hanche
: Staphylocoque
: Sulfamétoxazol/triméthoprime
: Société de pathologie infectieuse de langue francaise (SPLIF)
: Tomodensitométrie

: Vitesse de sédimentation






INTRODUCTION
PATIENTS ET METHODES
I. Type de I'étude
Il. Critéres d’inclusion et d’exclusion de I'étude
1. Critéres d’inclusion
2. Critéres d’exclusion
lil. Préléevement
Iv. Identification bactérienne
V.Recueil des données
VL. Considérations éthiques
RESULTATS
I. ETUDE DES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES/ CLINIQUES/ PARA-CLINIQUES
1. Caractéristiques des patients
Fréquence annuelle des IOA (34cas)
Diagnostic
Mode d’évolution infectieuse
Site de I'infection
Signes cliniques
Données de I'imagerie
8. Données de la Biologie
Il. ETUDE DES DONNEES BACTERIOLOGIQUES
1. PRELEVEMENT
Répartition selon le nombre des germes isolés

NOoOO uwvih WN

2
3. Répartition selon les espéces bactériennes isolées
4. Résistances bactériennes
lil. ETUDE DES DONNEES THERAPEUTIQUES
. Antibiothérapie systémique
Immobilisation
3. Traitement chirurgical
Iv. EVOLUTION
DISCUSSION
I. Mécanismes d’action pathogéne
1. Les modes de contamination
2. Physiopathologie de I'infection osseuse
Il. Les différents types d’infections ostéoarticulaires
1. Les infections primitives
2. Les infections secondaires
lil. L’imagerie
La radiographie standard
Echographie
L’IRM
Le scanner ou tomodensitométrie

N —

A W N =

N—l—l—l—l—l —
mo\‘\‘mmoomwmmmmmmmh

A v vt Lty vt Lt i1 D D D D D DDDMDPD2DPDPDPDWwWww
O VW WO O UTW W W Oo0OoNOGODMAPMWW=—0O 0NN



5. La scintigraphie
IV. La biologie
V. Microbiologie par culture
1. Le prélevement
2. Le transport
VI, Les étapes analytiques
1. L’examen bactériologique direct
2. La mise en culture
3. Interprétation des résultats des cultures microbiologiques
VIl. ETUDE DES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES/CLINIQUES ET PARA-CLINIQUES
Caractéristiques des patients
Fréquence annuelle des IOA
Diagnostic
Mode d’évolution infectieuse
Site de I'infection
Signes cliniques
Données de I'imagerie
DONNEES DE LA BIOLOGIE

ETUDE DES DONNEES BACTERIOLOGIQUES
Prélevements et examen direct des cultures

G v A WDN —

<
= o N

Bactéries isolées

wiN R

Résistances bactériennes

IX. ETUDE DES DONNEES THERAPEUTIQUES
1. Antibiothérapie générale
2. Traitement chirurgical
X. EVOLUTION ET COMPLICATION
XI. PREVENTION
1. Antibioprophylaxie
2. Mesures préopératoire
3. Environnement
CONCLUSION
ANNEXES
RESUMES
BIBLIOGRAPHIE

61
63
65
65
66
68
68
68
69
70
70
77
78
80
80
82
84
86
89
89
90
92
94
94
96
99
99
99
100
100
103
105
110
114






Profil épidemiologique des infections ostéoarticulaires

Le terme « infections ostéoarticulaires » (IOA) est tres général. Sous ces mots, on peut
regrouper un nombre important de situations cliniques: infection sur prothése articulaire,
infection de pied diabétique, ostéite postopératoire avec ou sans matériel d’ostéosynthese,
spondylodiscite, ostéomyélite, arthrite septique. Ce sont des pathologies qui si elles sont mal
traitées peuvent se compliquer et entrainer des séquelles importantes avec l'impotence
fonctionnelle partielle ou totale, temporaire ou définitive et pouvant méme mettre en jeu le

pronostic vital [1].

Au Maroc, certaines données locales sont fortement liées a leur fréquence assez
importante, notamment le diabéte et les accidents de la voie publique. Le diabete, qui constitue
a son tour un probléme de santé publique par sa prévalence importante et croissante [2]
estimée a 6,6% (selon I’étude épidémiologique au Royaume, réalisée par le ministére de la santé
en 2000, sur des sujets de plus de 20 ans), expose au risque de développer une infection

osseuse.

Ceci s’explique par le fait que pres de 25% des diabétiques présentent au cours de leur
vie des plaies au niveau des extrémités des membres inférieurs [3- 4]. Celles-ci se compliquent

volontiers d’ostéites [5].

D’autre part, le Maroc occupe la sixieme position dans le classement mondial en matiére
des accidents de la voie publique (AVP). Durant les neuf premiers mois de I'année 2012, 3132
déces et 9112 blessés graves ont été enregistrés [6]. Ces AVP constituent une cause majeure de
traumatismes dans les pays a faible revenu ou a revenu moyen ou ils représentent 30 a 86% du

total des admissions hospitaliéres pour traumatisme.

Selon le « rapport mondial sur la prévention des traumatismes dus aux accidents de la

circulation » réalisé par 'OMS en 2004: 48,2% des blessures non mortelles résultant des AVP
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sont des fractures osseuses, parmi elles les fractures ouvertes représentant un facteur de

risque important de complications septiques survenant dans 20 a 50% des cas [7].

Mis a part le diabéte et les AVP, d’autres facteurs semblent étre impliqués dans la
prédisposition de certaines personnes a développer des infections ostéoarticulaires, notamment

I'immunodépression, la corticothérapie, le tabagisme, I'obésité ...etc.

Afin de limiter au mieux les complications dues a ces infections ostéoarticulaires, la prise
en charge du patient doit donc étre rapide et optimale. Pour ce faire, il faut que le diagnostic
soit juste. Pour que le diagnostic soit bien fait, il est nécessaire que le prélevement le soit

également.

La diversité de situations cliniques rend la prise en charge du malade assez complexe.
C’est pour cela que dans la majorité des cas, les infections ostéoarticulaires sont prises en
charges de maniére multidisciplinaire (chirurgien orthopédiste/ bactériologistes/

infectiologues/ radiologues...).

Le diagnostic bactériologique sera I'étape clé pour apporter un diagnostic de certitude

par isolement et identification du microorganisme en cause.

L’antibiogramme réalisé sur chaque souche isolée et identifiée permettra de mettre en

place le bon traitement.

La guérison est définie par I’absence de récidive clinique et/ou microbiologique a au

moins six mois de la fin du traitement antibiotique.

Les objectifs de ce travail sont de décrire les profils épidémiologiques, cliniques, para
cliniques, microbiologiques et thérapeutiques des infections ostéoarticulaires bactériennes au

CHU Mohamed VI (Hopital Ibn Tofail, service de traumatologie-orthopédie).
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. Type de I’étude:

C’est un travail rétrospectif réalisé sur une durée de trois ans, de Janvier 2015 a
Décembre 2017. Nous avons donc recensé rétrospectivement tous les patients ayant plus de
15 ans, pris en charge au service de traumatologie-orthopédie de I'Hopital IBEN TOFAIL, et
limité I'inclusion a ceux présentant une infection ostéoarticulaires documentée a I’exception de

la spondylodiscite .

Il. Critéres d’inclusion et d’exclusion de I’'étude :

Le diagnostic de l'infection ostéoarticulaires a été soit confirmé par la biologie soit

retenu sur les données radio-cliniques.

C’est ainsi que nous avons isolé 34 dossiers.

1. Critéres d’inclusion :

e Prise en charge au service de traumatologie-orthopédie A pour infection
ostéoarticulaires.
e Documentation microbiologique.

e Age supérieur a 15 ans.

2. Critéres d’exclusion :

e Spondylodiscite
e Dossiers incomplets
e Tuberculose ostéo-articulaire

e Pied diabétique
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lll. Préléevement :

Les prélévements bactériologiques concernaient plusieurs sites au niveau de la méme
lésion. Ils étaient obtenus par aspiration du liquide contigu au foyer infectieux lors de
I’exploration chirurgicale, par prélevements des tissus, fragments osseux ou produits de parage

profond en préopératoire ou par aspiration du liquide articulaire.

IV.ldentification bactérienne :

Tous les prélevements (Liquide articulaire, Biopsie osseuse, Pus profond et matériel) adressés

au laboratoire de bactériologie ont fait I’objet d’un examen direct et une culture.

V. Recueil des données

> Anamneése :

Nom, Prénom, age, sexe et antécédents et adresses ont aussi été relevés pour le suivi

des patients.
> Clinique :

Mode d’infection, les signes généraux et locaux, la durée de la symptomatologie, la

localisation et la latéralité.
» Para-clinique :

Biologie (NFS, CRP, VS, Hémocultures, biopsie du foyer, prélévements), radiologie

Standard, Echographie, TDM, IRM, ou d’autres examens.
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> Traitement Médicale :

L’antibiothérapie qui était probabiliste ou orienté par I'antibiogramme chaque fois que
possible (molécules, mode d’administration, associations et durée) et autres (Antalgiques,

AINS).
» Traitement Chirurgical:
Les méthodes utilisées ainsi que la durée de I’hospitalisation.
La surveillance postopératoire immédiate a été assurée au service.
> Evolution :

Présence ou non des complications (récidive, séquelles ..... ).

VI. Considérations éthiques :

Le recueil des données a été effectué avec respect de la confidentialité des informations

des patients.
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ETUDE DES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES/

CLINIQUES/ PARA-

CLINIQUES :

1. Caractéristiques des patients :

11

Age et sexe

a) Age:

L’dge moyen est de 40,05 ans avec comme ages extrémes 18 et 84 ans. La répartition

des cas par groupe d’age est représentée par le Tableau | :

Tableau | : Répartition des cas selon I'dge.

Age Nombre Fréquence
<20 ans 2 5,88%
20-30 11 32 ,35%
30-40 7 20 ,58%
40-50 2 5,88%
50-60 8 23 ,52%
Supérieur de 60 4 11,76%
Total 34 100%

b) Sexe:

Sur les 34 patients recrutés, on note une prédominance masculine avec 27 patients, alors

que le sexe féminin était représenté par 7 patients. Le sex-ratio homme/femme est de 3,85.

Les hommes représentent 79 ,41% alors que les femmes représentent 20 ,59%.
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B Homme

Femme

Figurel : Répartition des patients en fonction du sexe.

1.2 Antécédents :

Sur les 34 patients inclus dans I'étude, les antécédents n’ont été déterminés que chez 21

dont les dossiers cliniques étaient disponibles aux archives.

Tableau Il : Distribution des patients en fonction de la présence des antécédents

Antécédents Effectif Pourcentage %
Présents 18 85,71
Absents 3 14,29
Total 21 100

4+ Antécédents de Traumatisme :

Dix sept (80,95%) patients ont présenté un antécédent de traumatisme dont 12 (57,1%)
étaient en rapport avec un AVP. Les différents types de traumatisme relevés chez nos patients

sont présentés dans le Tableau lll :

-10 -
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Tableau lll : Répartition des cas selon les Types des traumatismes trouvés

Type de traumatisme Effectif Pourcentage %
Fracture ouverte 5 23,8
Fracture fermée 11 52, 38
Plaie traumatique 1 4,76
Total 17 80,95

+ Antécédents chirurgicaux :

Un antécédent chirurgical au niveau du site infectieux a été noté chez 18 patients

(52,94%).

4+ Antécédent du Matériel étranger :

Dix-huit patients (52,94%) étaient porteurs d’un matériel étranger dont 17(94,44%)

matériel d’ostéosynthese et 1(5,56%) matériel prothétique au niveau de la hanche (PTH).

Tableau IV : Répartition des cas selon la localisation du site opératoire.

Localisation Présence de fracture Pourcentage %
Bras 1 5,55
Avant bras 3 16,66
Hanche 1 5,55
Cuisse 2 11,11
Jambe 9 50,0
Cheville 2 11,11
Total 18 100

-11 -
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Quatre patients (22,22%) ont présenté une fracture au niveau du membre supérieur et 14

patients (77,78%) ont présenté une infection au niveau du membre inferieur.

La localisation tibiale constitue 50,00% de I’ensemble des fractures dans notre étude.

Dix-huit patients (52,94%) étaient porteurs d’un matériel étranger (prothétique ou
d’ostéosynthése) au niveau du membre atteint dont 8 (44,45%) plaques, 4 (22,22%) VIS, 3 Clous

(16,66%) ,1 PTH (5,55%) 1(5,55%) broche et 1(5,55%) fixateur externe.

mCLO

| Vis
m Bro
HPTH
B FX
mPLQ

Figure2 : Répartition selon le type du matériel.

= Diabéte :

Le diabete a été retrouvé chez 6 patients (17,64%) dont 5 étaient bien suivi.

-12 -
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\ 82% ’

Figure 3: Distribution des cas selon I'antécédant du diabéte.

m diabétiques

non diabétique

= Antécédents de(I0A) :

Un antécédent d’infection ostéo-articulaire (IOA) et noté chez 5 patients (14 ,70%).

<+ Tabagisme chronique :

Quatre patients ont été tabagiques, pour les autres, I'antécédent du tabac n’était pas

précisé dans leurs dossiers (11,76%).

M tabagique
I non tabagique

Figure 4 : Répartition des cas selon I’antécédent du tabagisme.
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+ Alcoolisme :

Deux patients ont présenté des antécédents d’alcoolisme (5,88%).

+ Néoplasie :

Deux patients inclus dans I’étude ont présenté des antécédents de néoplasie (5 ,88%).

4+ Corticothérapie :

Un patient était sous corticothérapie (2,94%).

4+ Chimiothérapie :

Une patiente avait un antécédent de traitement par chimiothérapie (2,94%).

-14 -
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2. Fréquence annuelle des IOA (34cas) :

Les nombres de cas d’infections ostéoarticulaires survenus annuellement au sein du

service de traumatologie-orthopédie au CHU IBEN TOFAIL, sont présentés dans La figure 5.

Un pic de fréquence est noté dans I'année 2017 avec 15 cas.

2015 2016 2017

W nombre de cas 6 13 15

Figure 5 : Fréquence annuelle des infections ostéoarticulaires.

3. Diagnostic :

Les renseignements cliniques recueillis a partir des fiches d’exploitation accompagnant le
bilan para clinique et prélévements ont permis d’avoir une distribution des cas en fonction de

la pathologie (Tableau V).

- 15 -
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Tableau V : Distribution des cas en fonction de la pathologie.

Pathologie Nombre de cas Pourcentage %
ISM 18 52,94
Ostéite 7 20,58
Arthrite 4 11,76
Ostéomyélite 5 14,70
Total 34 100

Nombre de cas

20

18

16

14

12

10

ISM

Ostéite

Arthrite

Ostéomylite

i Nombre de cas

18

7

4

5

Figure 6:Répartition des cas en fonction de la pathologie.
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4. Mode d’évolution infectieuse :

Sur les 34 cas avec un dossier clinique complet, 19 cas ont évolué sur le mode aigue, 15

cas sur le mode chronique.

Figure 7 : Répartition des cas selon le mode d’évolution.

chronique

m Aigue

5. Site de I'infection :

La répartition des cas par site anatomique infecté montre une prédominance de la
localisation tibiale dans les infections osseuses ; 44 ,44% dans ISM, 42,85% dans I'ostéite et

60,0% dans la I'ostéomyélite.

Pour ce qui est de I'arthrite septique I'articulation du genou était la plus touchée (75%).

-17 -
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Tableau VI: Répartition des sites infectieux selon le diagnostic.

Diagnostic Site infectieux Nombre de cas Taux %
ISM Avant-bras 3 16,66
Bras 1 5,55
Hanche 1 5,55
Fémur 2 11,11
Tibia 8 44,44
Tibia-péroné 1 5,55
Cheville 2 11,11
Total 18 100
Ostéite Humérus 2 28,57
Coude 1 14,82
Hanche 1 14,82
Tibia 3 42,85
Total 7 100
Ostéomyélite Tibia 3 60
Fémur 2 40
Total 5 100
Arthrite Genou 3 75
Coude 1 25
total 4 100
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6. Signes clinigues :
6.1 Signes généraux :

Les signes cliniques généraux étaient présents dans 11 cas, absents dans 14 autres alors

gue leur présence n’a pas été précisée chez 9 cas. Nous récapitulons dans le Tableau ViII.

Tableau VII : Répartition des cas en fonction de la présence des signes cliniques généraux.

Signes généraux Nombre de cas Pourcentage%
Fievre 10 29,41
Fiévre et frissons 1 2,94
Absents 14 41,17
Non déterminés 9 26 ,47
Total 34 100

M Fievre
M Fievre et frissons
Absents

Non déterminé

Figure 8: Répartition des cas en fonction de la présence des signes cliniques généraux.
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6.2 Signes locaux :

Les signes cliniques locaux étaient présents chez 25 cas, absents chez 2 cas et leur

présence n’a pas été déterminée chez 7 cas.

Tableau VIII : Répartition des cas selon la présence des signes cliniques locaux.

Signes cliniques locaux Nombre de cas Pourcentage %
Présents 25 73,52
Absents 2 5,88
Non déterminés 7 20,58
Total 34 100

La distribution des cas en fonction des principaux signes cliniques locaux relevés est

représentée par le tableau IX :

Tableau IX : Répartition des cas selon les signes locaux.

Signes locaux Nombre de cas Pourcentage %
Impotence fonctionnelle 9 26 ,47
Signes inflammatoires 13 38,23
Fistule 19 55,88
Choc rotulien 3 8,82
Douleur 14 41,17
Raideur 2 5,88
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20
18
16
§ 14
[} 12
]
o 10
£ 8
2 6
4
: .
0 -
impotence slgnes
p. inflammatoire fistule choc rotulien douleur raideur
fonctionnelle .
H nombre de cas 9 13 19 3 14 2
Figure 9 : Répartition selon les signes cliniques locaux.
D’autres signes cliniques ont été notés :
Tableau X: Autres signes cliniques.
Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage%

Epanchement liquidien 3 8,82
Abces 2 5,88
Perte de substance 2 5,88
Nécrose 1 2,94
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6.3 Nombre et localisations des fistules :

< Nombre des fistules :

La fistule cutanée était présente chez 19 cas dont 13 (68,42%) en ont présenté une seule

alors que 6 (31,58%) cas en avaient présenté plus d’une fistule.

< Localisations des fistules :

Répartition des fistules selon leurs localisations est représentée par le tableau XI.

Tableau XI : Répartition des fistules selon leur localisation.

Localisations Nombre de cas Pourcentage%
En regard du matériel 5 14,7
Cicatrice de I’intervention 8 23,52
Autre localisation 6 17,64

18%

M en regard du matériel
H cicatrice d'intervention

autre localisation

Figure10: Répartition selon la localisation de la fistule.
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Figure 11 : Fistulisations a la face externe de la cuise aprés un traitement chirurgical par
fixateur externe d’une fracture ouverte du fémur (photo du service).

Figure 12 : Fistule chronique en regard de la cicatrice chirurgicale (photo du service).
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Figure 13 : Perte de substance cutanée aprés excesion large de parties molles contaminées avec
mise en ceil d’os (photo du service) .

\

Figure 14: Fistulisation a la face antérieur de la jambe avec perte de substance cutanéo-
musculeuse (photo du service).
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7. Données de I'imagerie:

e Examens réalisés :

Distribution des cas en fonction des examens d’imagerie réalisés est représentée dans le

tableau suivant :

Tableau XII : Répartition des cas en fonction des examens d'imagerie réalisés.

Examen demandé Nombre de cas Pourcentage %
Radio standard 34 100
TDM 7 20,58
ECHOGRAPHIE 14 41,17
IRM 1 2,94
40
35
30
25
20
15
10
5
0
RS TDM ECHO IRM
I Nombre de cas 34 7 14 1

Figurel5: Répartition des cas en fonction des examens d'imagerie réalisés.

7.1  Laradiographie standard :

Cet examen a été demandé chez tous nos

I’hospitalisation.

malades a

I’ladmission ou durant
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La radiographie standard avait été réalisée chez 34 cas, cependant les signes n’ont pu

étre obtenus que chez 12 cas. Les principaux signes relevés sont résumés dans le Tableau XIII :

Tableau XIII : Répartition des cas selon la fréquence des signes radiologiques standards.

Sighe Présence Absence Total
Lyses osseuses 4 8 12
Condensation 4 8 12
osseuses
Réactions périostes 8 4 12
Pincement de 1 11 12

I'interligne articulaire

Elargissement de 2 10 12
I'interligne articulaire

Déminéralisation 2 10 12

osseuse
Fracture pathologique 1 11 12
Collection de partie 2 10 12
molle
Fibrose 1 11 12

Voir ci-dessous quelques photographies d’images radiologiques :

Ostéite du I'humérus (figurel6, 17)
Ostéomyélite chronique du fémur (figure18)
Arthrite septique du genou (figure19)

Infection sur matériel (figure20)

Infection sur PTH (figure 21)

Ostéite du I’humérus (figure 22)

Infection sur matériel (figure 23)

Infection sur matériel (figure24 ,25)
Complication d’infection sur matériel (figure26)
Ostéite iliaque gauche (figure27)

FEFEFEEEEEEEE

Infection sur matériel (figure28, 29)

- 26 -




Profil épidemiologique des infections ostéoarticulaires

Figure 16: Déminéralisation osseuse + Séquestres +Condensation +Réaction périostée (photo

du service).

Figure 17 : En postopératoire (photo du service).
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Figure 18 : lyse osseuse diaphyso-métaphysaire avec condensation et réaction périostée

(photo du service).

Figure 19: Pincement articulaire (photo du service).

-28-



Profil épidemiologique des infections ostéoarticulaires

Figure 20: Radiographie d’une infection d’une plague vissée a Staphylococcus avec réaction

périostée (photo du service).

Figure 21: Radiographie d’une infection sur PTH avec réaction périostée (photo du service).
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Figure 22 : Déminéralisation osseuse +Fracture pathologique + Séquestres +Condensation
+Réaction périostée +Collection des parties molles (photo du service).

Figure 23 : Fracture métaphyso-diaphysaire +Réaction périostée +Collection des parties molles
(photo du service).
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Figure 24: Radiographie d’une infection d’une plague vissée en trefle avec réaction périostée
(photo du service).

ol
f711.01.2017 [15:41) 7
aaoi EXP:11.01.2017 [15:41]
Sc35i%

Figure 25: En postopératoire : Ablation de plaque et de broche malléolaire (photo du service).
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Figure 26: Fibrose suite a une infection sur matériel (photo du service).

Figure 27: Ostéite iliaque gauche en phase séquellaire (photo du service).
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Figure 28: Radiographie d’une infection d’un clou (photo du service).

Figure 29: En postopératoire : Abltion du clou (photo du service).
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7.2  L’échographie :

L’échographie obtenue pour 14 de nos cas, les signes ont été normaux chez 5 cas et

présenté des anomalies chez 9 cas qui sont résumés dans le Tableau suivant :

Tableau XIV: Fréquence des signes d’Echographie.

Sighe Présence
Abcés sous périosté 2
Infiltrations de parties molles 5
Collections liquidiens 7
Normale 5

L e pre—— P—
€36) varroraoroza

Figure 30: Cas d’ostéomylite chronigue du fémur : Collection profonde juxta osseuse de la

moitié inférieur de la cuise avec irrégularités corticales en regard (photo du service).
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1.3-1 Tomodensitométrie (TDM) :

La tomodensitométrie avait été réalisée chez 7 de nos patients alors que son compte-

rendu n’était disponible que dans 4 cas.

Tableau XV : Répartition des cas selon les signes de la TDM trouvés.

Signes Nombre
Epaississement cortical 1
Epanchement intra-articulaire 2
Séquestres osseux 2
Collections de partie molles 3
Trajet fistuleux 3
Ostéolyse 2

1.4 Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

L’IRM a été réalisée chez un cas de nos pastients, mais sans compte rendu.
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8. Données de la Biologie :

8.1 Leucocytose sanguine :

La leucocytose sanguine obtenue pour tous les patients est rapportée par sa valeur

moyenne en fonction du diagnostic dans le Tableau XVI :

Tableau XVI : Leucocytose sanguine préopératoire en fonction du diagnostic.

Diagnostic Valeur moyenne / mm
ISM 8894,32
Ostéite 8140,28
Ostéomyélite 9750 ,11
Arthrite septique 21202 ,2

8.2 C-réactive protéine (CRP) :

La CRP obtenue pour 27 cas a été rapportée par sa valeur moyenne en fonction des

différents diagnostics dans le Tableau XVII:

Tableau XVII : CRP préopératoire en fonction du diagnostic.

Diagnostic Valeur moyenne (mg/1)
ISM 40,43
Ostéite 45,55
Ostéomyélite 30,66
Arthrite 258,57
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8.3 Vitesse de sédimentation (VS) :

La VS n’a été réalisée que chez 8 patients (23 ,52%) des cas.

TableauXVIIl : VS préopératoire en fonction du diagnostic (1H).

Diagnostic Valeur moyenne (mm en 1h)
ISM 23,11
Ostéite 34,25
Ostéomyélite 26,6 3
Arthrite 31,52

L’examen anatomo-pathologique était présent chez 3 patients.

ETUDE DES DONNEES BACTERIOLOGIQUES :

1. PRELEVEMENT

Les prélevements ont été faits dans 14 cas (41,17%).

a) Répartition selon la nature du préléevement :

Tableau XIX : Répartition selon les différents types de prélévements.

Nature du prélévement Nombre de cas Pourcentage %
Liquide (pus) 8 57,71
Liquide articulaire 3 21,42
Biopsie osseuse 2 14,28
Matériel 1 7,14
Total 14 100
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H liquide
liquide articulaire
= Biopsie osseuse
matériel

Figure 31: Répartition selon les différents types de prélévements.

2. Répartition selon le nombre des germes isolés

Tableau XX : Répartition selon I’aspect de la culture.

Culture Nombre Fréquence %
Stérile 5 35,71
Mono microbienne 5 35,71
Bi microbienne 3 21,42
Tri microbienne 1 7,14
Quadri microbienne 0 0
Total 14 100
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Stérile

Monomicrobie
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Bimicrobienne
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0

Figure 32: Répartition selon I’aspect de la culture.
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3. Répartition selon les espéces bactériennes isolées

Tableau XXI : Répartition selon les espéces bactériennes isolées.
Especes Nombre Pourcentage%
CGP S. aureus 5 33,33
Staphylocoque
S. Coagulase négative 1 6,66
Streptocoque Streptocoque A 0 0
Pneumocoque 0 0
Streptocoque non groupabl 0 0
Enterococcusfaecalis 0 0
BGN Entérobactérie Escherichia coli 2 13,33
Klebsiellapneumoniae 1 6,66
Enterobactercloacae 2 13,33
Proteus mirabilis 0 0
BGN non Pseudomonas aeruginosa 4 26,66
fermentant
Total 15 100
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4. Résistances bactériennes :

Le profil des résistances bactériennes aux antibiotiques habituellement testés sont

représenté par les figures ci-dessous :

90%
80%
70%
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
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Figure 33:Profil de résistance des Entérobactéries aux antibiotigues.
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» Les BGN non fermentant :

Profil de résistance des souches de P. aeruginosa aux antibiotiques
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Fiqure 34:Fréguence en pourcentage de la résistance de P. aeruginosa aux antibiotiques.

Fréquence de la résistance de S.aureus aux antibiotiques :
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Figure 35 : Fréquence de la résistance aux antibiotiques des S.aureus.
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Ill. ETUDE DES DONNEES THERAPEUTIQUES :

1. Antibiothérapie systémigue :

Une antibiothérapie empirique était instaurée de maniére systématique.

Cette antibiothérapie était adaptée par la suite en fonction des résultats de

I’antibiogramme.

Trois critéres majeurs sont a prendre en compte : le germe responsable et sa sensibilité

aux ATB, la pénétration osseuse des ATB et la tolérance de I’ATB par patient [96].

La durée moyenne du traitement antibiotique total (parentéral et relais oral) était de 28,17

jours.

Un traitement associant plus d'un seul antibiotique a été administré chez 22(64,7%) cas

alors qu’une monothérapie a été envisagée chez 9 (26,47%) cas et chez 3(8,82) cas a été non

précis. Les données de I'antibiothérapie que nous avons pu obtenir montrent les résultats

suivants :

Tableau XXIl : Nombre d’usage des différents antibiotiques en mono et poly-thérapie.

ATB Nombre d’usage en Nombre d’usage en poly-
monothérapie thérapie
Amox/Ac 5 9
Métronidazole 0 8
Gentamicine 0 8
Vancomycine 0 2
Céftriaxone 0 1
Ciprofloxacine 1 11
Levofloxacine 1 2
STX 2 0
Acide fusidique 0 3
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2. Immobilisation :

Nous pratiquons cette immobilisation vue son intérét antalgique et préventif.

Dans notre série 2 patients ont bénéficié d’une immobilisation platrée pour le membre

atteint prenant I’articulation sus et sous jacente.

3. Traitement chirurgical :

L’indication d’un geste chirurgical a été confirmée dans 27 cas et non déterminée dans 7

cas.

L’ablation du matériel étranger a été envisagée dans 14 cas dont 2 ont bénéficié de la

mise en place d’un nouveau matériel.

Nous récapitulons dans les Tableaux ci-dessous les actes chirurgicaux réalisés en

fonction du diagnostic.

Tableau XXIII : Actes chirurgicaux réalisés dans les cas des infections sur matériel.

Acte chirurgical Effectif
Lavage 16
Fistulectomie 5
Ablation du matériel 13
Changement du matériel 2
Drainage 10
Non déterminé 2
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Tableau XXIV : Actes chirurgicaux réalisés dans les cas d’ostéite.

Acte chirurgical Effectif
Lavage 6
Sequestrectomie 5
Ablation du matériel 1
Fistulectomie B)
Drainage 6
Non déterminé 1

Tableau XXV : Actes chirurgicaux réalisés dans les cas d’ostéomyélite.

Acte chirurgical Effectif
Lavage 3
Excision 2
Drainage 2
Non déterminé 2

Tableau XXVI : Actes chirurgicaux réalisés dans les cas d’arthrite.

Acte chirurgical Effectif
Lavage 2
Arthrotomie 1
Synovectomie 1
Drainage 2
Non déterminé 2
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IV. EVOLUTION :

L’évolution des infections ostéoarticulaires peut étre, vers la guérison sans séquelles quand le

diagnostic est précoce et le traitement antibiotique adéquat est instauré tot.

Certaines complications observées, sont représentées par le tableau suivant :

Tableau XXVII : Répartition selon I’évolution des malades.

Evolution Nombre de cas
Favorable 29
Récidive 2
Fibrose 1
Fracture pathologique 1
Pseudarthrose 1
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Physiopathologie

. Mécanismes d’action pathogene

1. Les modes de contamination :

On dénombre trois voies de contamination [9, 10].

Le premier mode de contamination est I'inoculation directe du germe. Cela peut étre di a
une effraction accidentelle telle qu’une plaie pénétrante, une morsure ou une fracture ouverte.
Cela peut aussi étre d’origine iatrogene médicale. Comme exemple nous pouvons citer les
ponctions articulaires a visée diagnostic, les infiltrations de corticostéroides, les arthrographies
qui nécessitent I'injection d’un produit de contraste. Un acte chirurgical peut également étre a
I’origine d’une inoculation directe d’une bactérie. On parlera d’une iatrogénie chirurgicale. Les
arthroscopies, les poses de prothéses et les réductions de fracture sont des exemples de

chirurgie pendant lesquelles il y a potentiellement un risque de contamination directe.

Le second mode de contamination est I'infection par contiguité. Dans ce cas, c’est un
foyer septique proche de I'articulation ou de I’os infecté qui sera en cause et qui contribue a
I’ensemencement du foyer articulaire ou osseux. Ce foyer septique peut étre un abces des
parties molles, une nécrose cutanée, une ulcération, un mal perforant plantaire, une bursite

septique, etc.

Le troisiéeme mode de contamination est la dissémination par voie sanguine. C’est un
foyer septique situé a distance qui va étre I’origine de I'infection de I'os ou de I'articulation.
C’est au cours de la bactériémie associée a cette infection que la bactérie pourra engendrer ce

type de contamination.
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2. Physiopathologie de l'infection osseuse [11]:

Aprés une atteinte osseuse, les bactéries déclenchent une réaction inflammatoire qui se
développe soit dans la région sous-périostée soit dans la cavité médullaire. Rapidement, il y a
apparition d’'une hyperhémie diffuse a la fois artériolaire, veinulaire et capillaire responsable
d’une augmentation du débit sanguin et de la perméabilité capillaire. Par la suite apparait une
transsudation plasmatique responsable d’un cedéme et d’une hyperpression locale. Au niveau
de la moelle jaune, les différentes réactions vont entrainer une compression des vaisseaux
jusqu’a apparition de thromboses veineuses et artériolaires. Ces thromboses sont a I'origine
des zones d’infarcissement de la moelle graisseuse et hématopoiétique qui évoluent dans un

second temps vers la formation d’abceés par une réaction d’ostéoporose.

Des foyers de nécrose osseuse se constitueront plus tardivement. S’ils sont de petites
tailles, ces foyers pourront étre résorbés grace a la réaction ostéoclastique. Lorsque la nécrose
est trop volumineuse, la résorption est impossible et il y a alors formation d’un séquestre
osseux septique. Au contact des séquestres, le périoste réagit en produisant un os neuf. Cet os
neuf est creusé de nombreuses cavités a I'intérieur desquelles les bactéries peuvent survivre sur

de longues périodes entrainant une chronicité de I'lOA.

Parallelement a ces mécanismes, on observe une apoptose de chondrocytes du fait de
I’accumulation de pus au niveau de la cavité articulaire, entrainant une distension de la capsule

articulaire qui conduit a un défaut de nutrition du cartilage.

Des trajets fistuleux peuvent se former a travers les parties molles pour essayer d’assurer
le drainage vers I’extérieur avec abouchement a la peau. Si cela assure I’évacuation réguliere du
pus et des sérosités, et protége le patient de tout choc septique, ces fistules ne permettent pas

la guérison.
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> Les différents sites d’infections :

Tous les os peuvent étre atteints d’infections ostéoarticulaires (IOA). Cependant, ce sont

surtout les os longs tels que les fémurs et tibias qui sont les plus souvent infectés [12,13].

Les IOA surviennent essentiellement au niveau des membres inférieurs : genou, hanche.

Au niveau de I'articulation, c’est la chondro-épiphyse ou épiphyse (complexe articulaire

de croissance situé aux extrémités des os longs) qui se trouve au cceur de I'infection.

Dans les ostéomyélites aigués, c’est la métaphyse osseuse qui est la plus touchée. Ceci
s’explique par le fait qu’a I'extrémité des vaisseaux métaphysaires, le réseau vasculaire se
termine par de fines boucles sinusoidales, siege d’un important ralentissement circulatoire qui
favorise la greffe bactérienne locale en cas de bactériémie. Le risque d’embolisation septique

est maximal au niveau de la métaphyse des os longs.

> Les facteurs favorisants

Plusieurs facteurs interviennent dans le développement d’une infection. Ce
développement dépend de l'interaction qu’il y a entre I'agent pathogéne et les réactions de

défenses de I'organisme.
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> Facteurs dépendants de I’hote

Des facteurs généraux ont été mis en évidence sans pour autant pouvoir chiffrer leur
importance. Diabéte, dge (>60ans), éthylisme chronique, toxicomanie, immunodépression
pathologique (VIH par exemple) ou thérapeutique (chimiothérapie, corticothérapie au long

cours...) sont autant de facteurs qui favorisent le développement d’infections bactériennes [14].

La lésion antérieure de I'articulation est un facteur favorisant I'infection ostéoarticulaires.

Cette lésion antérieure peut avoir diverses origines :

> Un processus dégénératif : arthrose, rhumatisme inflammatoire (Polyarthrite
rhumatoide), tendinopathie
> Une chirurgie : traumatisme articulaire, mise en place de prothese

» Uln microtraumatisme sans effraction

> Facteurs bactériens

La premiére étape déterminante de l'infection est I’adhésion initiale de la bactérie aux
tissus de I’hote grace a des récepteurs bactériens que I'on appelle adhésines. Ainsi, dans les
IOA, Staphylococcus aureus est tres largement cité car de nombreuses molécules d’attachement
s’expriment a la surface de S.aureus. Ces différentes adhésines, regroupées sous I’acronyme
MSCRAMMs (microbial surface components regognizing adhesive matrix molecules), lui
permettent de se lier aux protéines de la matrice extracellulaire telles que le fibrinogéne, la
fibronectine, le collagene, la vitronectine, la laminine, la thrombonspondine, la sialoprotéine
osseuse, I’élastine ou le facteur de Willebrand. En plus de ces adhésines, S.aureus possede la
capacité de survivre dans le cytoplasme des ostéoblastes et des cellules endothéliales apres

internalisation, et ainsi d’échapper a la phagocytose et aux antibiotiques. La bactérie étant
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viable dans le compartiment intracellulaire, elle peut induire une apoptose des cellules

endothéliales.

D’autres protéines [protéine A, polysaccharide capsulaire, toxine du choc toxique
staphylococcique (TSST-1), leucocidine de Panton et Valentine (PVL), ...], si elles sont

présentent peuvent également avoir un impact sur la survenue de I'lOA.

> Réponse immunitaire de I’hote

L’infection bactérienne aboutit a des destructions tissulaires par plusieurs moyens. D’une
part, la bactérie elle—-méme avec ses propres enzymes et toxines va pouvoir léser les tissus
osseux et cartilagineux. D’autre part, I’h6te participe aux lésions cellulaires par le recrutement
des monocytes, macrophages et des polynucléaires neutrophiles (PNN) dans la réaction
inflammatoire. Toutes ces cellules recrutées ont un effet bénéfique en facilitant I'élimination
des bactéries. Néanmoins, elles peuvent parfois intensifier la sévérité de I'atteinte bactérienne,
en libérant des radicaux libres oxygénés et des protéases lysosomales, et en entretenant la

production en cascade de cytokines inflammatoires.

-52-



Profil épidemiologique des infections ostéoarticulaires

Il. Les différents types d’infections ostéoarticulaires

1. Les infections primitives

On distingue deux types d’infections primitives : les arthrites septiques et les ostéomyélites.

1.1 Les arthrites septiques

Les arthrites septiques correspondent aux infections des articulations. Elles sont dues a la
présence et au développement d’une bactérie au sein méme de I'articulation. Il s’agit d’une
urgence diagnostique et thérapeutique. Il faut les différencier des arthrites postinfectieuses ou
réactionnelles, qui sont elles-aussi d’origine infectieuse, mais pour lesquelles le germe se

développe a distance de I'articulation.

La plupart du temps, la bactérie diffuse par voie hématogeéne a partir d’un foyer infectieux
a distance. La recherche d’une porte d’entrée de I'infection est indispensable. Dans le cas d’une
atteinte de la synoviale, on retrouvera généralement une arthrite pure, sans infection osseuse.
Si une atteinte osseuse épiphysaire ou métaphysaire est associée, on parle d’ostéo-arthrite.
L’atteinte du synovial est favorisée par son importante vascularisation. Apres pénétration du
germe, il y a une réaction inflammatoire avec une hyperhémie locale et une réaction cellulaire
riche en polynucléaires. La multiplication bactérienne conduit a un épanchement purulent
contenant des enzymes protéolytiques, libérées par les polynucléaires neutrophiles, qui sont

responsables de la destruction articulaire.

L’arthrite septique doit étre traitée en urgence. En cas d’absence de diagnostic et de
traitement, il y a un risque d’envahissement septique local voire général trés élevé, mettant en

jeu le pronostic vital du patient et le pronostic fonctionnel de I’articulation touchée [21].
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1.2 Les ostéomyélites infectieuses

Elles correspondent aux infections des métaphyses ou épiphyses au contact des cartilages
de croissance. Elles peuvent toucher n’'importe quel os, de maniére uni- ou plurifocale. C’est
surtout une pathologie observée chez les enfants et les adolescents au niveau des métaphyses

fertiles des os longs par le biais d’une bactériémie.

Chez I’enfant en croissance, le réseau vasculaire osseux est particulierement développé
au niveau des grosses articulations des os longs, fémurs et tibias étant les plus fréquemment
touchés. Les extrémités osseuses, métaphyse et épiphyse, sont trés vascularisées, et c’est la
métaphyse osseuse, la plus vascularisée, qui est la plus susceptible d’étre soumise a des
emboles bactériens. Une mauvaise prise en charge d’une telle pathologie pourra avoir pour
conséquence la nécessité de réaliser une arthrodése, opération chirurgicale consistant a fixer

une articulation, ou encore un trouble de croissance.

La plupart du temps, c’est Staphylococcus aureus qui est en cause [22].
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2. Les infections secondaires

2.1 L’ostéite

Selon la 3¢me conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse de la SPILF [23],
'ostéite est un « terme générique regroupant les infections osseuses traumatiques ou

survenant aprés un geste chirurgical ».

Si I'ostéite évolue depuis moins de un mois, on la qualifie d’ostéite aiglie. Au-dela de ce

délai, on parle d’ostéite chronique.

Selon le délai d’apparition par rapport au geste chirurgical, les ostéites postchirurgicales
sont dites précoces ou tardives, les tardives (plus de trois mois) étant les plus fréquentes

depuis la mise en place d’une antibioprophylaxie chirurgicale systématique.

Les ostéites résultent généralement d’une inoculation directe d’'un germe. Lla

contamination peut se faire :

> Soit a I'occasion d’un traumatisme a partir de la flore cutanée ou de |’environnement.
> Soit a 'occasion d’une intervention chirurgicale, ou pendant la période post-opératoire

précoce a travers la cicatrice opératoire.

Chez le diabétique, I'ostéite du pied est une des plus fréquentes infections
ostéoarticulaires et des plus séveres complications du diabete. Cependant, il n’y a pas d’ostéite

chez le diabétique sans plaie du pied préexistante.

Les ostéites sur pied diabétique constituent une entité a part qui ne sera pas abordée
dans ce travail. En effet, leur physiopathologie, associant troubles vasculaires et nerveux,

phénoménes mécaniques et infection, implique une prise en charge bien particuliere [24].
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2.2 Les infections sur matériel

Les infections ostéoarticulaires (IOA) sur matériel (matériel d’ostéosynthése ou prothese
ostéo-articulaire) sont des pathologies graves aussi bien sur le plan fonctionnel que sur le plan
vital avec la dissémination hématogene du ou des germes. Le diagnostic est souvent difficile. La
mise en place du traitement adéquat n’est donc pas facile. On observe une importante
morbidité et un colt élevé lié a la nécessité d’interventions et d’hospitalisations itératives, ainsi
que d’antibiothérapies de longue durée. Une prise en charge multidisciplinaire est donc
indispensable : médicale, chirurgicale et microbiologique, afin de limiter les conséquences

fonctionnelles et générales de ces IOA sur matériel.

C'est au niveau des hanches et des genoux que l'implantation de matériel est la plus
fréquemment réalisée, c’est donc tout naturellement a ce niveau la que les infections sur

prothese sont les plus fréquentes [25].

lll. L’'imagerie

L’'imagerie prend une part importante dans le diagnostic. Différentes techniques sont

utilisées selon la situation [26,27].

1. La radiographie standard

La radiographie standard est le plus souvent normale au début de I’infection. Cette
technique permet de rechercher des signes évocateurs d’une atteinte osseuse (ostéolyse,
réaction périostée) et une atteinte des parties molles associée a un élargissement de I'interligne
articulaire en cas d’ostéo-arthrite. L’apparition de signes radiologiques est souvent retardée
par rapport aux signes cliniques et a la scintigraphie. Cependant, au niveau de certains sites
tels que les genoux, coudes, chevilles, on observe parfois un épanchement articulaire qui

ressort comme une opacité des parties molles péri-articulaires refoulant le liseré graisseux. En
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présence d’une prothése ostéo-articulaire, la présence d’anomalies radiologiques telles que des
géodes endostées, des appositions périostées, une ostéolyse localisée ou encore un

descellement précoce, sont des éléments forts en faveur du diagnostic positif I'infection [28].
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Figure 36: Radiographie d’une géode et d’appositions périostés sur une prothése totale de

hanche infectée.
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2. Echographie

L’échographie est une méthode simple et non invasive. Elle permet de rechercher une
atteinte des parties molles. Elle permet de mettre en évidence un épanchement articulaire et un
épaississement synovial a caractére inflammatoire. Les articulations profondes peuvent elles
aussi étre étudiées. L’échographie sert en réalité essentiellement a guider des gestes

techniques tels que les ponctions articulaires ou les infiltrations de corticostéroides.

L’intérét de I’échographie pour le diagnostic est limité car elle n’est pas spécifique et peut étre
faussement négative a cause d’une confusion possible entre du liquide infecté et les tissus

adjacents [28].

3. LU'IRM

L’IRM (Imagerie a Résonnance Magnétique) est qualifiée d’examen sensible et précoce.
Elle permet d’avoir une vue bidimensionnelle ou tridimensionnelle d’une partie du corps. La
bonne résolution de contraste permet une visualisation rapide des modifications liées au
processus infectieux ou au sein de la moelle osseuse et des parties molles. Cette technique
permet aussi de mettre en évidence les épanchements articulaires ou encore un cedeme sous-
chondral. Par contre, il est impossible de faire la distinction entre une arthrite infectieuse ou
inflammatoire [27,29]. L'IRM avec injection est qualifiée comme le meilleur examen pour
diagnostiquer de maniére précoce une ostéite [27]. Pour un bilan lésionnel initial ou séquellaire,
I’IRM est un examen performant pour étudier I'atteinte du cartilage de croissance ou encore les

séquelles d’ostéo-arthrite de la hanche principalement [29].
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4. Le scanner ou tomodensitométrie

Cette technique est moins sensible que I'IRM au stade précoce de I'infection. Néanmoins,
un scanner peut révéler un épanchement articulaire mal vu sur des clichés de radiographie
standard, et permet également une étude précise des anomalies osseuses et de I'extension aux

parties molles adjacentes.

On peut considérer le scanner comme la meilleure technique pour rechercher des

séquestres osseux dans I’ostéomyélite chronique [30].
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Figure 37 : Scanner aprés arthrographie du genou.

5. La scintigraphie

Au niveau de I’os, la scintigraphie permet de :

> Mettre en évidence les zones malades par visualisation de ['augmentation du
métabolisme ostéoblastique.
> Diagnostiquer infections, fractures, périostes, algodystrophie, maladies inflammatoires

du squelette et tumeurs osseuses primitives ou secondaires.

Lors d’une scintigraphie osseuse, on utilise un traceur composé de diphosphonates (qui entrent

dans I’os en formation) couplés au technitium 99 m. On se base sur trois temps :
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> Le temps artériel : il permet I'étude de la vascularisation dans les minutes suivant
I’ladministration du traceur.
> Le temps tissulaire

> Le temps osseux

Les temps tissulaire et osseux permettent de mettre en évidence une hyperfixation

pathologique.

Il existe aussi la scintigraphie au citrate de gallium 67, traceur de l'inflammation a
fixation ostéo-médullaire et aussi a fixation non spécifique au niveau des lésions

inflammatoires et tumorales.

La scintigraphie aux leucocytes marqués est une troisieme technique scintigraphique. Les
leucocytes peuvent étre marqués de maniére in vitro (les leucocytes du patient sont isolés,
prélevés puis marqués avec de I'indium 111 ou du technitium 99 m avant d’étre réinjectés) ou
de maniere in vivo (marquage des polynucléaires neutrophiles, a l'aide d’un anticorps
antigranulocytaire marqué au Technitium 99 m). Les deux techniques permettent de mettre en
évidence une accumulation de polynucléaires neutrophiles au niveau de I'os en formation en

cas d’infection [31].

En conclusion, la scintigraphie permet généralement un diagnostic plus précoce que la

radiographie standard et peut étre réalisée dans un délai de quelques heures.
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¢

Temps tissulaire Temps osseux

Figure 38 : Scintigraphie montrant une ostéite du tibia en deux temps.

IV. La biologie

Ce sont les anomalies du bilan inflammatoire qui sont le plus recherchées :

< Augmentation du taux sérique de la protéine C-réactive (CRP).
% Accélération de la vitesse de sédimentation (VS).

< Augmentation éventuelle des «2 globulines sur I’électrophorése des protéines.

Une numération formule sanguine (NFS) recherchera une hyperleucocytose avec
polynucléose neutrophile (PNN > 7,5G/L). Dans la littérature, le dosage de la procalcitonine
(PCT) est tres peu recensé malgré le fait que la PCT soit considérée comme le marqueur le plus

spécifique d’infection bactérienne [32].

L’examen cytologique doit comporter :
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< Une coloration de Gram pour la recherche de bactéries dont la sensibilité est faible (6%)

rrrrrr

< Une coloration adaptée pour I'appréciation semi-quantitative des polynucléaires.

Pour les liquides articulaires, I’examen cytologique sera complété a partir d’un tube citraté ou

hépariné par :

< Une quantification des leucocytes.

< Une formule leucocytaire.

< Une recherche de microcristaux pour le diagnostic différentiel de chondrocalcinose et
de goutte articulaire aigué.

< Parfois le dosage des protéines, du glucose et des lactates (mais il y a absence de

valeur pour le diagnostic des 10A).

Une augmentation du nombre de leucocytes au dessus de 2000/mm3 et un pourcentage
de PN supérieur a 50% confirment un processus inflammatoire intra-articulaire, sans oublier

I'aspect du liquide (trouble ou franchement purulent).

Dans la majorité des cas d’arthrite septique, le liquide contient plus de 10 000 éléments/

mm3 et plus de 90% des polynucléaires neutrophiles (PNN) souvent altérés [33].

Pour les infections sur protheses, ces valeurs sont nettement moins importantes : plus de
1700 leucocytes /mm3 et plus de 65% de PNN sont généralement trés évocateurs d’une
infection (sensibilité et spécificité respectives de 94% et 88% pour les leucocytes et de 97% et
98% pour les PNN). Une valeur de CRP et de VS normale ne permet pas d’exclure I'infection sur
prothese. Dans le mois qui suit I'implantation de matériel, c’est la courbe d’évolution du taux
sérique de la CRP qui est important pour indiquer la présence ou non de l'infection. Pour les
infections d’apparition tardive (plus de trois mois aprés I'intervention), on mesure la encore le

taux sérique de la CRP, mais il faut étre certain que le diagnostic se fasse a écart de tout autre
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facteur confondant tel qu’une autre infection ou un rhumatisme inflammatoire en poussé. La VS
est également quantifiée en prenant soin de I'analyser en fonction de I'dage du patient et de sa

fonction rénale [9,34].

V. Microbiologie par culture

Il s’agit d'une étape importante dans le diagnostic car les examens bactériologiques

permettent :

v/ D’établir de facon formelle un diagnostic de certitude par I'isolement et I'identification
des microorganismes.

v' De déterminer le profil de sensibilité aux antibiotiques.

L’ensemble de ces données permettra de mettre en place un traitement efficace et adapté

sur la base de I'antibiogramme.

1. Le prélévement

Le préléevement doit étre fait dans des conditions d’asepsie chirurgicale afin d’éviter les
contaminations. Si possible, ils doivent étre réalisés a distance de toute administration
d’antibiotique (délai minimal de 15 jours par rapport a toute antibiothérapie) pour éviter les
prélevements faussement négatifs. 1l est également nécessaire d’obtenir plusieurs

prélévements.

Les prélevements superficiels tels que I’écouvillonnage d’une fistule, d’une cicatrice ou
d’une plaie ne devraient plus exister ou seulement étre restreints aux situations pour lesquelles
les autres méthodes sont inapplicables, pour les patients inopérables par exemple [23, 27,34].
Cependant, une exception subsiste pour Staphylococcus aureus. Si le préléevement de fistule est

positif a Staphylococcus aureus, alors il existe une forte suspicion d’infection profonde.
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En conclusion, excepté le cas particulier de Staphylococcus aureus, seuls des

préléevements profonds ont une valeur indiscutable.

On regroupe sous le terme « préléevements profonds » les liquides de ponction articulaire
ou de lavage articulaire, les ponctions d’abceés, les biopsies osseuses, les préléevements de
synoviale, les préléevements disco-vertébraux, les fragments tissulaires pathologiques (os,
capsule, tissus nécrotiques) et parfois les prélevements du matériel (vis, plaque) [33]. Tous ces

préléevements sont effectués en pré-opératoire.

En cas de suspicion d’une arthrite septique, il est demandé de prélever en urgence du
liguide articulaire et des hémocultures. Une biopsie synoviale pourra s’avérer utile s’il y a
suspicion de tuberculose osseuse ou de brucellose. Face a un tableau d’ostéomyélite aigué, une

ponction osseuse pré-opératoire et des hémocultures doivent étre demandées.

Pour les suspicions d’ostéite, on réalisera une biopsie osseuse soit par geste chirurgicale

soit par une ponction percutanée.

2. Le transport

De bonnes pratiques de transport des produits biologiques a risque infectieux doivent
étre respectées [33,34]. Le transport doit s’effectuer a température ambiante. L’acheminement
au laboratoire doit étre fait le plus rapidement possible. L’idéal est que les prélevements soient

apportés dans un délai de 2 a 4 heures.

Si un délai court n’est pas envisageable, il est nécessaire d’utiliser des milieux de
transports permettant la survie des bactéries fragiles et anaérobies. Les liquides de ponction en
seringue doivent étre partagés dans 2 ou 3 flacons stériles dont I'un sera citraté ou hépariné
afin d’éviter la coagulation du prélévement. En ce qui concerne les flacons pour hémocultures,

ils doivent étre placés a environ 35°C.
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Chaque échantillon doit étre envoyé correctement identifié avec les noms et prénoms du
patient et le site de prélevement. Chaque échantillon doit étre accompagné d’un bon de
demande spécifique comportant le nom du prescripteur, du préleveur, les dates et heures de
prélevement, le site anatomique du prélevement et les informations cliniques pertinentes

(antécédents, antibiothérapie ou non, corticothérapie...).
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VI. Les étapes analytiques :

1. L’examen bactériologique direct

Un examen direct doit étre réalisé, il peut permettre de visualiser les bactéries. Différents

types de coloration peuvent étre réalisé :

< Une coloration de Gram apres cyto-centrifugation qui permet de mettre en évidence la
présence éventuelle de bactérie et d’en analyser la morphologie et les caractéristiques.
)

< Une coloration de May-Grunwald : coloration adaptée a ’appréciation semi-quantitative

des polynucléaires neutrophiles.

D’autres colorations peuvent étre faites sur orientation clinique. Ainsi il est possible de

réaliser une coloration de Ziehl ou auramine pour rechercher la présence de mycobactéries.

2. La mise en culture

Il existe différents milieux pour la mise en culture [33, 34,35]; il est recommandé

d’ensemencer :

< Une gélose au sang incubée en aérobie et/ou en anaérobiose.
< Une gélose chocolat supplémentée en poly-vitamines incubée sous 5% de CO2.
% Un milieu liquide enrichi pour la culture des microorganismes a la fois aérobies et

anaérobies exigeants.

Un antibiogramme doit étre réalisé sur toutes les souches isolées d’un méme prélevement [35].
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3.

Interprétation des résultats des cultures microbiologiques

Si tous les prélevements, surtout ceux prélevés en pré-opératoire, sont positifs avec une

seule espece bactérienne, le processus infectieux peut lui étre imputé. Dans tous les autres cas,

il n’existe pas de consensus définitif.

KD
£

Pour les bactéries de la flore cutanée et dont l'isolement pose la question de la
contamination (staphylocoque a coagulase négative, Propionibacterium acnes,
corynébactéries), on admet communément que le diagnostic bactériologique d’infection
est établi lorsqu’au moins 3 prélévements sont positifs avec la méme bactérie.

Pour les bactéries n’appartenant pas a la flore cutanée, les critéeres sont moins stricts. La
présence d’un préléevement profond positif peut suffire pour porter le diagnostic. C’est

le cas par exemple pour Enterobacter faecalis, Pseudomonas aeruginosa,...)

Pour Staphylococcus aureus, qui appartient a la flore cutanée transitoire, un seul

prélevement positif sera également considéré comme une infection compte tenu de sa

virulence.

Il est important de noter que la négativité de tous les prélevements mis en culture,

n'exclut pas l'existence d’une infection ostéo-articulaire en raison du manque de sensibilité

des cultures microbiologiques notamment chez les patients sous traitement.

En tout état de cause, c’est seulement apres une confrontation multidisciplinaire

(bactériologie, anatomo-pathologie, clinique, radiologie et chirurgie) que le diagnostic final

sera rendu et que la conduite a tenir sera décidée.

- 69 -



Profil épidemiologique des infections ostéoarticulaires

Vil. ETUDE DES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES/CLINIQUES ET PARA-

CLINIQUES

1. Caractéristiques des patients :

1.1 Aqgeetsexe:
a) Age:
L’age moyen de nos patients était de 40,05 ans et la catégorie d’age la plus atteinte
était celle de 20 a 30 ans (32 ,35%). Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que la
population jeune est celle la plus active, et la plus exposée ainsi aux traumatismes de tous les

genres, notamment les fractures ouvertes qui sont un facteur de risque important des I0OA [8].

Notre population était plus jeune que celle de GUILLON [36] dont I’Age moyen (63,1 ans)
est remarquablement supérieur au notre, et la classe d’age la plus touchée était celle de 55 a

79 ans.

Tableau XXVIII : Comparaison des séries selon I’age des patients.

Série L’age moyen La tranche d’age la plus
(ans) touchée
GUILLON [36] 63,1 55a 79 ans
Notre série 40,05 20 a 30ans

Les différences peuvent étre liées, d’'une part, a la taille de la population dans I’étude francaise,
qui a porté sur la totalité des cas d’lOA hospitalisés en France en 2008 et au fait que 'auteur
avait inclus dans son étude les spondylodiscites qui surviennent souvent chez des sujets agés
[37], et d’autre part, a la nature démographique du pays (France) caractérisée par la
prédominance de la population agée, et le recours fréquent a la chirurgie prothétique pour des

pathologies articulaires dégénératives ou inflammatoires [38].
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b) Sexe:

Dans notre série la prédominance masculine était nette avec 79,41% d’hommes et 20,59%
de femmes et un sexe ratio homme/femme de 3,85. Ce résultat rejoint la plupart de ceux de la

littérature [40 - 42]. Ainsi, on peut conclure que la prévalence des IOA est sexe dépendante.

Tableau XXIX : Comparaison des séries selon le sexe des patients.

Série Période de Sexe male (%) Sexe féminin Sexe ratio H/F
I’étude

OUENNASS et al. | 2004 - 2005 81,18 18,82 4,31
[42]

ROGER et al. [39] | 2005 - 2008 ND ND 1,72
GUILLON et al. | 2008 60,56 39,44 1,54
[36]

S.BAUER et al. | 2007 - 2011 51,85 48,15 1,07
[41]

T.BAUER et al. | ND 83,6 16,4 5
[40]

Notre série 2015-2017 79,41 20,59 3,85

1.2 Antécédents et comorbidités :

Les patients avec un antécédent de traumatisme représentaient 80,95%. Ce résultat est
tout a fait proche a celui retrouvé par T.BAUER [40] (75%). Nous pouvons donc conclure de la
forte implication des traumatismes antérieurs dans la survenue d’une IOA. Nos résultats
concernant les types de traumatismes relevés en comparaison a ceux retrouvés par T.BAUER

figurent sur le Tableau XXX:
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Tableau XXX : Types de traumatismes selon les séries.

Notre étude T.BAUER et al. [40]
Type de traumatisme Pourcentage Type de traumatisme Pourcentage %
Fracture fermée 52,38% Fracture fermée 39%
Fracture ouverte 23,8% Fracture ouverte 26%
Plaie traumatique 4,76% Plaie traumatique 10%

D’autre part, 57,1% de ces traumatismes relevés étaient dus a un AVP. Ce taux semble
étre moins important en le comparant avec celui retrouvé dans une étude marocaine portant
sur les pseudarthroses septiques [43], ou les AVP étaient la cause du traumatisme initial dans
86% des cas. En tenant compte de la fréquence importante des AVP dans notre contexte, cette
différence ne peut s’expliquer que par I’exploitation incomplete de la totalité des dossiers

cliniques.

< Antécédents chirurgicaux :

Dans notre série, 52,94% des patients avaient subi auparavant au moins un acte chirurgical au
niveau du site infecté avant leur prise en charge. Sur ce point, I’équipe de T.BAUER [40]

rapporte un taux plus élevé du notre (70,1%).

Tableau XXXI : Comparaison des séries selon les antécédents chirurgicaux.

Série Taux d’antécédents chirurgicaux
T.BAUER [40] 70,1%
Notre série 52,94%

L’étude de SUZUKI [44] portant sur les infections sur PTG, a démontré via une analyse

univariée I'implication de la chirurgie antérieure autour du genou dans la survenue de
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I'infection. D’autre part, MIGAUD [45] a classé I'acte chirurgical préalable comme étant un
facteur suspecté d’avoir un effet favorisant sur la survenue d’une IOA en chirurgie
orthopédique.Tous ces résultats, refletent I'importance du risque infectieux lié a la chirurgie

orthopédique déja rapporté par le « Center for Diseases Control » (CDC) [46].

< Matériel étranger

Sur les 34 patients dont les dossiers cliniques étaient exploités, 18 (52,94%) étaient porteurs
d’'un matériel étranger. Parmi ces patients, 17 (94,44%) étaient porteurs d’un matériel

d’ostéosynthése et 1 (5,56%) portais un matériel prothétique (PTH).

GUILLON [36] rapporte un taux de 33,1% de patients porteurs de matériel, parmi lesquels 58,1%

étaient porteurs de prothéses, mais ceci sur une longue série de 28579 patients.
L’équipe de ROGER [39] en avait toutefois présenté un taux de 49% sur une série de 87 patients.

Tableau XXXII : Comparaison des séries selon le matériel étranger porté.

Série Nombre des cas étudiés Taux de patients porteurs de
matériel %
GUILLON [36] 28579 33,1%
ROGER [39] 87 49%
Notre série 34 52,94%

Du point de vue physiopathologique, la présence de matériel induit une inhibition
fonctionnelle des cellules phagocytaires, en particulier des macrophages et des PNN,
constituant I’équivalent d’une immunodépression locale. Le délitement particulaire des
prothéses produit une multitude de fragments microscopiques de haut poids moléculaire

responsables d’un état inflammatoire chronique générant une ostéolyse, outre les altérations
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mécaniques, l’incapacité de ces effecteurs de I'immunité a empécher la prolifération
bactérienne joue un rble important dans le développement de ces infections [47,48]. Aussi,
certaines espeéeces (Staphylococcus aureus, staphylocoques a coagulase négative, Pseudomonas

aeruginosa) sont capables de créer un biofilm.

% Biofilm

Le biofilm est une entité dynamique constituée a la suite d’'une cascade d’événements
visant a implanter, promouvoir, structurer et réguler la survie des bactéries dans un
environnement hostile. Son réle commence avec les mécanismes d’adhérence auxquels il
participe par le biais du slime. Le développement des microcolonies engluées dans le slime
constitue la deuxieme étape. Cette structure est constituée d’une matrice polysaccharidique

riche en eau, en ADN, en protéines et en molécules de signalisation [8, 15, 16, 17].

Deés lors se mettent en place les réseaux de communication inter cellulaires (quorum
sensing) et les signaux de passage transitionnel en phase stationnaire de croissance [8, 15, 18-
19]. Ces changements requierent sans nul doute le déclenchement d’un “phénotype biofilm”
dans le génome bactérien encore peu connu [15, 20]. Les communautés cellulaires bactériennes
sont, la plupart du temps, asynchrones entre elles avec une alternance de phase de quiescence
et de croissance. En structure tridimensionnelle, le biofilm mature ressemble a des
proéminences sessiles, viscoélastiques en forme de champignons avec des travées
intermédiaires permettant I'apport des nutriments a tous les niveaux et I’élimination des
déchets. Enfin, quand les conditions environnementales deviennent défavorables, des cellules

se détachent de la structure et partent dans le milieu environnant. On les nomme cellules

planctoniques, dont la sensibilité aux antibiotiques bactéricides est intacte [8,15].
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Figure 39: Biofilm.

Concernant le type du matériel, les plaques vissées viennent en premiere place avec
44 .45% du total du matériel implanté chez notre population. Dans une étude sur les
complications septiques des ostéosyntheses [49], les infections sont survenues dans 90,5% sur
des plaques vissées, ce qui est confirmé par d’autres études [50, 51, 52]. Il semble donc que

les plaques sont de loin les plus pourvoyeuses d’IOA.

< Diabéte

Six de nos patients (17,64%) étaient diabétiques. Sur ce point, nous présentons des

résultats tout a fait proches de ceux rapportés par la littérature (Tableau XXXIII).
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Tableau XXXIIl : Comparaison des séries selon les antécédents du diabéte.

Etude Période Type d’IOA concerné Taux de patients
diabétiques %
BERNARD et al. [53] 1996-2007 Infections sur 21,5%
prothéses
ROGER et al. [39] 2005-2008 Toutes les IOA 9%
GUILLON et al. [36] 2008 Toutes les IOA 24,4%
S.BAUER et al. [41] 2007-2011 Toutes les IOA 20,4%
Notre étude 2015-2017 Toutes les I0OA 17,64

Plusieurs études ont montré I'implication du diabéte dans la survenue d’une IOA. MIGAUD
[45] I'a identifié comme facteur de risque infectieux ayant un niveau de preuve élevé en
chirurgie orthopédique. D’autre part, il a été classé par CIERNY-MADER [54] comme un facteur

systémique de risque de survenue d’une infection osseuse.

Les taux assez importants de patients diabétiques relevés dans notre série ainsi que dans

d’autres études portant sur différents types d’lOA (TableauXXXIll) confirment cette constatation.

< Antécédents d’IOA :

Les patients ayant un antécédent de prise en charge pour IOA au niveau du méme site
représentaient 14,7%. Ainsi, la présence d’un ancien foyer infectieux traité prédispose le
patient a de nouveaux épisodes, en particulier s’il présente d’autres facteurs de risque ou s’il
est porteur d’autres comorbidités. Cette constatation a été confirmée dans I’étude de MIGAUD
[45] qui a considéré qu’un antécédent infectieux local constitue un facteur de risque infectieux

en chirurgie traumatologique ayant un niveau de preuve élevé.
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< Tabagisme :

La notion de tabagisme chronique était relevée chez 4 patients soit 11,76% de la
population dont les dossiers cliniques ont été étudiés, sur ce point il existe une convergence

entre notre résultat et ceux rapportés par la littérature (Tableau XXXIV).

Tableau XXXIV : Comparaison des séries selon les antécédents du tabagisme.

Etude Taux de patients tabagiques (%)
SUZUKI et al. [44] 29,4%
WICHOU et al. [43] 18,2%
ROGER et al. [39] 15%
Notre étude 11,76

L’étude de POURRE [55] a conclu, a son tour, que le tabac est formellement un facteur de

risque de survenue d’une infection sur matériel prothétique en analyse multivariée.

La néoplasie avait également été relevée chez 5,88% de nos patients alors que la
recherche bibliographique a fait ressortir des taux allant de 9 a 23% [39, 53, 55], un taux qui

est inférieur de celui de la littérature.

D’autres antécédents et comorbidités ont été relevés chez nos patients mais avec des
taux négligeables, bien que leur effet favorisant la survenue des IOA soit confirmé dans la

littérature [45, 54].

2. Fréguence annuelle des IOA :

Sur une duré de 3 ans (Janvier 2015 - Décembre 2017), nous avons recensé 34 cas

d’IOA au sein des services de traumatologie-orthopédie de I’hopital ibn Tofail, soit une
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moyenne de 11 cas par an. Notre moyenne ressemble bien a celle trouvée par S.BAUER [41] en
France qui a recensé, respectivement 60 cas sur une durée de 5 ans (2007 a 2011) soit une

moyenne de 12 cas d’IOA par an.

En Argentine, pays en voie de développement, I’équipe de NACINOVICH [56] a rapporté
sur 17 ans (1991 a 2007) 908 cas, soit une moyenne de 54 IOA par an. Cette moyenne est

beaucoup plus elevée que la notre.

La différence de fréquence pourrait n’étre que le reflet des différences dans le
recrutement des hopitaux intéressés. Cependant, tenant compte du contexte socio-
économique des trois pays cités, une épidémiologie changeante des infections ostéoarticulaires

n’est pas a exclure.

Tableau XXXV : Comparaision des séries selon la fréquence annuelle des I0A.

Série Période Nombre | Type d’lOA concerné Fréquence annuelle
de cas (cas/an)
S.BAUER [41] 2007- 60 Toutes les IOA 12
2011
NACINOVICH [56] 1991- 908 Toutes les IOA 54
2007
Notre série 2015- 34 Toutes les IOA 11
2017
3. Diagnostic :

Sur 34 dossiers cliniques exploités, les infections primitives ne représentaient que

26,47%. Ce taux semble étre faible en le comparant avec celui retrouvé par GUILLON [36] (68%).
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Tableau XXXVI : Comparaision des séries selon le taux des inféctions primitives.

Série Taux des inféctions primitives (arthrites et ostéomyélites)%
GUILLON [36] 68%
Notre série 26,47

La différence pourrait relever du fait que l'auteur avait inclus dans son étude les

spondylodiscites qui sont des infections le plus souvent primitives [57].

D’aprés notre travail, les infections sur matériel été plus fréquente que celle sans
matériel (52,94% vs 47,06%). Nos résultats sont trés proches de ceux de GUILLON [36] qui a

trouvé, en France, 43% d’ISM et 57% d’infection sans matériel.

Tableau XXXVII : Comparaision des séries selon le taux des inféctions sur matériel.

Série Taux des inféctions sur Taux des inféctions sans
matériel % matériel %
GUILLON [36] 43% 57%
Notre série 52,94% 47,06%

La différence serait associée a certaines données notamment démographiques. D’une part
la France est un pays ou la population dgée prédomine aux dépens de celle jeune, ce qui justifie
la fréquence importante de I'arthrite septique pour laquelle les affections inflammatoires
articulaires liées a ’age avancé représentent un facteur de risque important. D’autre part, les
infections osseuses sont le plus souvent post-traumatiques et font généralement suite a des
interventions chirurgicales pour fractures fermées ou ouvertes [40, 54, 58-59], ce qui convient

parfaitement a notre contexte ou le nombre d’AVP ne cesse d’augmenter annuellement.
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Quant aux infections sur prothéses articulaires, nous en avons relevé dans notre série un taux
de 2,94%. Ce taux est faible en comparaison avec I’étude de S.BAUER [41] ou ces infections

représentaient 35% du total des cas d’IOA inclus.

4. Mode d’évolution infectieuse :

D’aprés I’étude des 34 dossiers cliniques disponibles, les infections aigues prédominaient

avec un taux de 55,88%. Les infections chroniques représentaient 44,12%.

En se basant sur les données de la littérature, on constate qu’une petite minorité
d’articles s’intéresse au mode d’évolution des IOA dans leur totalité. L’étude de ROGER [39]

rapporte un taux de 46% d’lOA chroniques et 54% d’infections aigues.

Tableau XXXVIII : Comparaision des séries selon le mode d’évolution.

Série Evolution aigue Evolution chronique
ROGER [39] 54% 46%
Notre série 55,88% 44,12%.

5. Site de 'infection :

D’aprés nos résultats, la localisation tibiale était prédominante dans les infections
osseuses (42,85% des ostéites, 60% des ostéomyélites). Sur ce point, nous présentons des
résultats inférieurs par raport a ceux de la littérature, T.BAUER [40] rapporte un taux de 64%
d’infections sur os solide localisées au niveau du tibia. MOYIKOUA [61], quant a lui, rapporte
dans son étude sur les ostéomyélites de I'adulte un taux de 24% d’infections localisées au

niveau tibial contre 20% localisées au niveau du fémur.
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Alors que les ISM touchent essentiellement le membre inférieur (77,77%), la localisation
tibiale était la plus prédominante (50%). Sur ce point, nous présentons des résultats similaires a
ceux de la littérature. Ceci peut s’expliquer par le fait que les membres inferieurs demeurent la
partie du corps la plus exposée aux fractures du fait de la présence des principaux os longs du
corps, leurs calibres, leurs tailles et leur role majeur du support du poids du corps font de

ceux-—ci les os les plus exposés aux infections ostéoarticulaires.

Concernant les cas des arthrites septiques, I'articulation du genou était la plus touchée

avec un taux de 75%. Ce taux est ressemble de celui retrouvé par ALAYA [60] (71,4%).

Tableau XXXIX : Comparaision des séries selon le site d’inféction la plus fréguente.

Série Type d’IOA Localisation la plus Taux %
fréquente
T.BAUER [40] (ostéites, Tibia 64%

ostéomyélites)

MOYIKOUA [61] ostéomyélites Tibia 24%
ALAYA [60] arthrites septiques Genou 71,4%
Ostéites Tibia 42,85%

Ostéomyélites Tibia 60%

Notre série arthrites septiques Genou 75%

ISM Tibia 50%
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6. Signes clinigues

6.1 Signes généraux :

Les signes cliniques généraux étaient représentés presque exclusivement par la fievre qui

était présente chez 32,35% des cas. Un résultat qui est inférieur a celui de la littérature.

ALAYA [60] rapporte dans son étude sur les arthrites septiques un taux de 85,7% de
patients présentant une fievre mais sur une courte série de 14 cas. Dans I’étude de POURRE [55]
portant sur 100 cas d’infections sur protheéses, la fievre a été relevée chez 40% du total des cas,

alors que PENSOTTI [62] en a rapporté un taux de 14%.

Tableau XL: Comparaison des études en fonction des signes généraux relevés.

Série Type d’IOA Nombre des cas Taux de présence de
concerné Fievre
ALAYA [60] Arthrites septiques 14 85,7%
POURRE [55] Infections sur 100 40%
protheses
PENSOTTI [62] - - 14%.
Notre série Toutes les IOA 34 32,35%

Etant donné que la fiévre est un signe qui marque notamment les formes aigues et qui est

souvent absent dans les formes chroniques [39, 63].

6.2

Signes locaux :

Contrairement aux signes cliniques généraux, les signes locaux avaient été relevés chez

un grand nombre de nos patients 25 (soit 73,52%), alors que leur présence n’avait pas été

déterminée chez 7 (21%) des cas.
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Tableau XLI : Comparaison des études en fonction des signes cliniques locaux relevés.

Signe Notre | WICHOU | T.BAU | POURRE | PENSOTTI | NACINOVI GAUJ
étude [43] ER [55] [62] CH OuU-
[40] [56] VIALA
[65]
Fistule 55,88% 54% 38,6% 32% 21,7% 33% -
Imp. Foncti. 26,47% - - - - - 66,6%
Douleur 41,17% - - 78% 72% - 100%
Signes 38,23% - - 13% 33,3% - -
inflammatoires
locaux

La fistule, signe capital de ces infections notamment dans les formes chroniques [63, 64],

était présente dans 55,8% de nos cas, et dans 54% des cas de WICHOU [43]. D’autres études

en avaient présenté des taux beaucoup moins importants (TableauXLI) [40, 55, 56, 62].

Concernant leur nombre, 31,58% de nos patients en avaient présentée plus d’une seule.

Sachant que la fistule est une forme d’extériorisation du germe par I’organisme, ceci
pourrait donc étre lié a une charge bactérienne importante chez les cas concernés. Quant a leur
localisation, les fistules étaient localisées dans 14,7% des cas en regard du matériel et dans

23,52% des cas au niveau de la cicatrice opératoire. Ces deux localisations permettent de

confirmer le diagnostic [64].
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La douleur, n’a été présente que chez 41,17% de nos cas. D’autres études en ont relevé

des taux beaucoup plus importants que le notre (78%, 72%, 100%) [55, 62, 65].

Quant a l'impotence fonctionnelle, nous I'avons relevée chez 26,47% des cas alors
gu’elle n’a été retrouvée que dans une seule des études [65] citées dans le tableau, avec un

taux de 66,6%. Cependant, cette étude avait porté sur une trés courte série de 6 patients.

Les tableaux cliniques dégradés que nous avons observés, attirent notre attention sur
I'inconstance des signes cliniques considérés, jusque-la, comme essentiels au diagnostic de ces
affections, et mettent ainsi le point sur I'importance de I'analyse bactériologique dans la

confirmation du diagnostic.

7. Données de I'imagerie

7.1 Radiographie standard :

Il est fortement recommandé de réaliser une radiographie standard méme si 50 %

d’entre-elles restent normales [66].

Tous nos patients ont bénéficiés d’'une radiographie standard. Les signes de la
radiographie standard n’avaient été précisés que chez 12 cas. Des signes d’ostéolyses ont été
retrouvés chez 11,76% de nos cas. De méme, la réaction périostée a également été relevée avec
un taux (23,5%). Dans I’étude de GAUJOUX-VIALA [65] les signes d’ostéolyse existaient chez
100% des cas alors que la réaction périostée existait chez 33,3% des cas, mais ceci sur une

courte série de 6 cas d’ostéomyélites de 'immunocompétent.
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Tableau XLII : Comparaison des études en fonction des signes radiologiques relevés.

Nombre
Série Type d’IOA de cas | Signes radiologique Taux %
concerné
GAUJOUX-VIALA Ostéomyélites de ostéolyses 100%
[65] Fimmunocompétent 6 réaction périostée 33,3%
ostéolyses 11,76%
Notre série Toutes les IOA 34 réaction périostée 23,5%

Dans notre série une déminéralisation osseuse avait également été mise en évidence chez
(5,88%) des cas, élargissement de I'interligne articulaire (5,88%), un pincement de l'interligne
articulaire (2,94%), fibrose (2,94) et un fracture pathologique avait été relevée avec un taux de

(2,94%).

Tomodensitométrie :

La TDM avait été réalisée chez 7 cas dans notre étude mais son compte-rendu n’a pu
étre obtenu que pour 4 d’entre eux. Elle a mis en évidence la présence d’un trajet fistuleux
chez 75% de ces cas, épanchement des parties molles chez 75% de ces cas et des signes
d’ostéolyse chez 50% et un épanchement intra-articulaire chez 50% des ces cas, des séquestres

osseux chez 50% des ces cas et épaississement cortical dans 25% de cas.

Malheureusement nous n’avons pas pu comparer nos résultats avec l'autre étude, vu

I’absence des articles relavant leur signes sur TDM.
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8. DONNEES DE LA BIOLOGIE

Le nombre de globules blancs et leur répartition cellulaire dans le sang ne sont pas assez
discriminatifs pour affirmer ou infirmer une infection. La protéine-C réactive dans le sérum
(CRP) est élevée apres chaque geste chirurgical et se normalise en I’espace de quelques
semaines. C’est pour cette raison que des controles a répétition donnent des meilleures
informations qu’une valeur unique en postopératoire. Une augmentation de la CRP apres une
diminution initiale postchirurgicale est hautement suggestive d’une infection. Dans une étude
récente, la valeur de la procalcitonine (PCT) aprés une chirurgie orthopédique a été étudiée [67]

par contre dans la notre ce parametre n’a pas été étudié.

La vitesse de sédimentation (VS) est peu spécifique, la VS s'éleve dans tout syndrome
inflammatoire, sa variation dépend du taux de fibrinogéne et de I’hématocrite. Au décours
d’une intervention chirurgicale, la VS se normalise en 7 a 10 jours. La CRP semble plus sensible
et spécifique que la VS dans la détection et le suivi thérapeutique d’une infection de prothese
[68]. Ces différents éléments sont importants non seulement pour I'orientation diagnostique

mais aussi pour le suivi thérapeutique.

Dans notre étude, nous avons relevé les valeurs moyennes des parameétres biologiques
pour chaque pathologie, selon le diagnostic posé par le médecin traitant ou I’équipe de prise en

charge.

La leucocytose sanguine, les valeurs moyennes étaient normales dans les affections
osseuses (8140,28/mm dans l'ostéite et 9750, 11/mm dans I'ostéomyélite). Nos résultats
paraissent cohérents avec ceux de GAUJOUXVIALA [65], qui a relevé une valeur moyenne de la
leucocytose de 9,3.10/mm. Ce parameétre était donc normal chez la grande majorité des cas

dans les deux études. Il semble donc que pour les affections osseuses, I’hyperleucocytose
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sanguine est un marqueur inconstant voire absent et ne contribue ainsi pas a I’établissement

du diagnostic.

Nous avons également trouvé une leucocytose sanguine de 21202,2/mm dans [|’arthrite
septique. Nos résultats rejoignent ceux de MATTHEWS [69] qui a trouvé une hyperleucocytose

mineure avec une valeur moyenne de 11,5.10/mm. Alors que la valeur moyenne d’ISM était

8894,32/mm.
Tableau XLIlII : Comparaison des études en fonction de valeur moyenne de leucocytose
sanguine.
Série Type d’IOA Valeur moyenne /mm
GAUJOUXVIALA [65] Ostéite, ostéomyélite 9300
MATTHEWS [69] Arthrite septique 11500
Ostéite 8140,28
Notre série Ostéomyélite 9750, 11
Arthrite septique 21202,2
ISM 8894,32

Dans les affections purement osseuses, les valeurs moyennes de la CRP ont été comme
suivantes : 45,55 mg/l dans l'ostéite, 30,66 mg/l dans I'ostéomyélite. Quant a la vitesse de
sédimentation (VS), les valeurs moyennes dans |'ostéite, I'ostéomyélite étaient respectivement
de 34,2 mm, 26,63 mm a la premiére heure. Le syndrome inflammatoire semble étre
fréquemment présent dans ces affections, mais il parait discret. Ceci est corroboré par I'étude
de GAUJOUX-VIALA [65], portant sur les ostéomyélites de [’adulte, ou le syndrome
inflammatoire était présent chez tous les patients avec une valeur moyenne de la CRP de 110,6

mg/l et de la Vs de 65,8 mm a la premiére heure.
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Dans les affections (arthrites et infections sur matériel), le syndrome inflammatoire était
aussi présent avec des valeurs moyennes respectives de la CRP et de la VS de 258,57 mg/I et
31,52 mm/h pour I'arthrite septique, de 40,43 mg/l et 23 mm/h pour I'infection sur matériel.
Dans I'étude de MATTHEW [69] sur les arthrites septiques primaires le syndrome inflammatoire
était plus franc avec des valeurs moyennes de la CRP de 137 mg/l et de la VS de 79 mm/h.
D’autre part, PENSOTTI [62] a relevé, sur 309 cas d’infection sur prothése, une VS supérieure a

50 mm/h chez 66,3% des cas.

Tableau XLIV: Comparaison des études en fonction des valeurs moyennes des (CRP, VS).

série Type d’IOA Valeur moyenne

CRP (mg/I) VS (mm/1h)

GAUJOUXVIALA [65] Ostéomyélites 110,6 65,8
MATTHEWS [69] Arthrite septique 137 79
PENSOTTI [62] Infection sur prothése - Sup a 50
Ostéite 45,55 34,2
Notre serie Ostéomyélite 30,66 26,63
Arthrite septique 258,57 31,52
ISM 40,43 23

D’aprés ces observations, on peut conclure qu’en termes de marqueurs biologiques, une
élévation des valeurs de la CRP et de la VS est plus significative que I’hyperleucocytose dans le
diagnostic des IOA. Cependant, I’élévation de ces marqueurs ne peut a elle seule attester de la
présence d’une infection du fait qu’ils sont peu spécifiques. Par ailleurs, la normalisation de
toutes ces variables ne permet en aucun cas d’exclure le diagnostic. Ceci a été confirmé par
plusieurs articles de la revue de littérature [13, 64, 63, 70, 71 - 72]. Ainsi les examens
biologiques peuvent étre des indicateurs du diagnostic, mais leur utilité est discutée dans la

littérature récente.
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VIll. ETUDE DES DONNEES BACTERIOLOGIQUES

1. Prélévements et examen direct des cultures

Dans notre série, les prélevements liquides (pus) représentaient 57 ,71% suivis des
liquides articulaires qui représentaient 21,42% tandis que les biopsies osseuses, les

préléevements du matériel représentaient respectivement 14,28% et 7,14%.

Notre recherche bibliographique a fait ressortir un nombre important d’articles qui
considérent tous, que seuls les prélevements profonds ont une valeur indiscutable dans le
diagnostic bactériologique des IOA, alors que ceux superficiels permettent d’isoler des
bactéries cutanées dont I'intérét pathologique est discutable, peuvent induire en erreur, et ne

devraient pas avoir de valeur décisionnelle [73 ,74].

Dans notre étude, 21,42% des infections étaient bimicrobiennes. L’équipe d’ELOUENNASS
[42] avait présenté un taux supérieur par rapport a celui de notre étude (36,5%). Le taux était
plus important dans I'étude de T. BAUER [40] (40%) alors qu’il n’était que de 12% dans I'étude

de GUILLON [36].

Tableau XLV Comparaison des études en fonction de I’'aspet de la culture.

Série Aspet de la culture Taux %

Bimicrobiennes

ELOUENNASS [42] Bimicrobiennes 36,5%
T. BAUER [40] Bimicrobiennes 40%
GUILLON [36]. Bimicrobiennes 12%

Notre série Bimicrobiennes 21,42%
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2. Bactéries isolées

Sur un total de dix prélevement de culture positive (66,67%), 15 souches bactérienne ont
été isolées avec une prédominance des Staphylococcus (40%), suivi des Entérobactéries (33,33%)
puis des BGN non fermentant (26,66%). Dans I'étude d’ELOUENNASS [42] sur les ostéites,
réalisée au niveau de I’'HMIMV entre 2004 et 2005, les isolats de Staphylococcus représentaient
46,4% suivis de ceux des entérobactéries qui représentaient 25,2% alors que les isolats des

bacilles a gram négatif non fermentaires représentaient 12,9%.

En termes des espéces bactériennes, S. aureus (33,33%) et les P. aeruginosa (26,66%)

étaient les germes les plus fréquents.

Enterococcus cloacea et E. coli présentant le méme taux (13,33%). Alors que le S K.

pneumonia présente un taux de 6,66%.

Sur le Tableau XLVI sont exposées les 3 premiéres espéces bactériennes en cause des

IOA dans différentes études.

Le role important des staphylocoques en tant qu’agents responsables des IOA est lié a
leur présence au niveau cutané et muqueux, a leur place dans les bactériémies et a leur
adaptation particuliere a 'os par la présence de récepteurs de surface au fibrinogene, au

collagéne, a la fibronectine et a la sialoprotéine de type Il [42, 75, 76].
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Tableau XLVI : Les 3 premiéeres espéces bactériennes des IOA dans différentes études.

Etude Type d’IOA concerné Espéces (%)

GUILLON [36] Toutes les IOA S. aureus (28,38%)

S. a coagulase négative

(18,48%)

Streptocoque spp (15,6%)

OUENNASS [42] Ostéites S. aureus (23,6%)

S. a coagulase négative

(22,8%)

P. aeruginosa (8,9%)

KAANDORP [77] Arthrites et Infections sur | S. aureus (54%)

prothéses S. epidermidis (8%)

E. coli (6,6%)

SUZUKI [44] Infections sur protheses S. aureus (47%)

S. epidermidis (17,6%)

Streptocoque spp (11,8%)

Notre série Toutes les IOA S. aureus (33,33%)
P. aeruginosa (26,66%)

E. coli (13,33%)

D’apres nos résultats et la majorité de ceux rapportés par la littérature, S. aureus est le germe

le plus fréquemment responsable des IOA.
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3. Résistances bactériennes

3.1 Entérobactéries :

La résistance des isolats d’entérobactéries était de 80% pour I’association ticarcilline-
acide  clavulanique ,40%  amoxicilline-acide  clavulanique et de 20% pour
pipéracillinetazobactam. Concernant les céphalosporines de troisieme génération, 34% des
isolats étaient résistants a la céftriaxone, la céftazidime et céfepime. Quant a la ciprofloxacine

50% des isolats y étaient résistants. La résistance a I'imipenéme était de 17%.

3.2 P. aeruginosa :

Nos 4 isolats de P. aeruginosa avaient présenté des taux de résistance de : 75%, 50%,50%,
25% respectivement pour ticarcilline, fosfomycine, ciprofloxacine et pipéracilline-tazobactam.
Concernant les céphalosporines de troisieme génération, 25% des isolats étaient résistants a la
céftazidime et céfepime. La résistance élevée de P. aeruginosaaux carboxypénicillines témoigne
de son caractere nosocomial. Quant a la résistance aux fluoroquinolones (50%), elle serait en

rapport avec I’'usage non optimisé de ces molécules.

3.3 Staphylocoques :

90% nos isolats de staphylocoques étaient sensibles a I’oxacilline. Ceci est en faveur de

leur origine communautaire.

Dans une étude réalisée au niveau de I'HMIMV [42] sur les ostéites entre 2004 et 2005,
un taux de résistance a I'oxacilline des isolats de S. a coagulase négative de 30,8% alors que

I’ensemble des isolats de S. aureus y était sensible.

-92 -



Profil épidemiologique des infections ostéoarticulaires

Tableau XLVII: Comparaison des études en fonction de résistance aux antibiotiques.

Série Période de Germes Antibiotiques Taux de
I’étude résistance
OUENNASS et al. | 2004-2005 S.a coagulase oxacilline 30,8%
[42] négative
S. aureus oxacilline 0%
Notre série 2015-2017 Staphylocoques oxacilline 10%
ticarcilline-acide 80%
Entérobactéries clavulanique
amoxicilline-acide 40%
clavulanique
Pipéracillinetazobactam 20%
Céftriaxone, céftazidime 34%
et céfepime
Ciprofloxacine 50%
imipenéme 17%
P. aeruginosa Ticarcilline 75%
fosfomycine, 50%
ciprofloxacine 50%
pipéracilline- 50%
tazobactam
céftazidime et céfepime 25%
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IX. ETUDE DES DONNEES THERAPEUTIQUES :

1. Antibiothérapie générale :

Dans les 31 cas ou l'antibiothérapie a été mentionnée dans le dossier clinique, La
stratégie thérapeutique comprenait plusieurs antibiotiques différents et était dominée par la
polythérapie administrée chez 70,96% de ces cas alors qu’une monothérapie n’a été envisagée

que chez 29,04% d’entre eux.

L’amoxicilline protégée était la molécule la plus fréquemment prescrite (dans 14 cas 5
cas en monothérapie et 9 cas en polythérapie) suivie de la ciprofloxacine 12 cas (1 cas en
monothérapie et dans 11 cas en polythérapie), puis gentamycine prescrite dans 8 cas en
polythérapie et Métronidazole aussi 8 cas en polythérapie). L'acide fusidique vient en 5éme

place avec une fréquence d’usage de 3 fois en polythérapie.

En effet, De part la diversité des I0OA rencontrées, les modalités thérapeutiques optimales
restent imparfaitement connues [39, 78, 79]. D’une part, le choix de I'antibiotique doit se faire

en tenant compte des données suivantes [80] :

> Le germe isolé, son profil de sensibilité et de résistance.

> La pharmacocinétique qui doit étre adaptée a la localisation infectieuse (bonne diffusion
au niveau de I'os et du liquide articulaire).

> Le terrain qui peut étre intolérant ou allergique a certaines molécules ou présentant des

contre-indications.

D’autre part, Il est recommandé d’administrer initialement le traitement par voie
intraveineuse. La durée de I'antibiothérapie parentérale n’est validée par aucune étude. Ensuite,

un relais par voie orale est proposé a condition [80, 81] :
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> Que les antibiotiques aient une bonne biodisponibilité par voie orale et une bonne
diffusion osseuse.

> Que la tolérance digestive du traitement soit bonne.

Quant a la durée du traitement, elle repose plus sur des habitudes que sur des certitudes
[82, 83]. De fait, les durées d’antibiothérapie proposées sont variables, allant de quatre
semaines a neuf mois dans certaines études [39, 82, 84], et de 6 semaines a un an dans
d’autres [81]. Cependant, deux études prospectives récentes sur le sujet [53, 85] concluent a la

suffisance d’une durée de six semaines d’antibiothérapie pour le traitement des IOA.

En tenant compte des données de la littérature, nous observons que la stratégie
thérapeutique adoptée était dominée par des antibiotiques ayant une trés bonne diffusion
osseuse (fluoroquinolones, acide fusidique). La durée moyenne du traitement dans notre étude
était supérieure a 4 semaines, ce qui est conforme avec la durée minimale proposée par
certaines études [39, 82, 84]. Cependant, la convenance du traitement et des posologies aux
germes isolés et leurs profils de sensibilit¢ n’a pas pu étre étudiée. Ainsi, la qualité du
traitement médical ne peut étre évaluée que par I'absence de récidive sur la durée la plus

longue possible apres arrét du traitement.
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2. Traitement chirurgical

2.1 Infection sur matériel :

La prise en charge des I0A est souvent médico-chirurgical, vu leur caractére complexe et
la difficulté de I’éradication bactérienne, notamment dans les formes chroniques [63, 80], et en
cas de présence d’un matériel étranger. Ceci explique le taux important d’indication du geste

chirurgical qui a été confirmée dans 79,41% des cas ayant un dossier clinique exploitable.

Dans notre étude, I’ablation du matériel d’ostéosynthése était envisagée dans 14 cas
(92,8%), associé au lavage dans (100%), drainage dans (71,4%), Fistulectomie dans (35,71%) et

changement du matériel dans 2 cas (14,28%).

Dans I’étude Ribault [86] pour les 21 lésions compliquées d’IN, 10 cas ont nécessité
I’ablation du matériel d’ostéosynthese, 9 ont été traités par antibiothérapie adaptée par voie

générale et soins locaux, et 3 ont nécessité une reprise pour drainage.

Tableau XLVIIl: Comparaison des études en fonction des actes chirurgicaux réalisés dans les cas

des infections sur matériel

Série Acte chirurgical déterminé Taux %
Ribault [86] Ablation du matériel 10 47,6%
Drainage 3 14,2%

Notre série Ablation du matériel 13 81,25%
Drainage 10 62,5%
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De méme Bouger [87] a du procéder a 19 ablations sur 20 complications Septiques, cette
attitude n’empéche pas toujours I’évolution du processus infectieux, et le meilleur traitement

de I'infection reste encore sa prévention.

2.2 Arthrites septiques :

Parmi les 4 dossiers disponibles d’arthrite septique, le compte-rendu opératoire était
présent dans 2 d’entre eux (50%). Chez les 2 cas, un acte de lavage-drainage était réalisé afin
de limiter I'inoculum bactérien ainsi que les cytokines pro-inflammatoires pouvant conduire a
la destruction ostéo-cartilagineuse. Cet acte était associé dans un seul cas a un geste de

synovectomie et d’un autre arthrotomie.

MATTHEWS [69] rapporte dans son étude qui a porté sur 20 cas d’arthrites septiques

primitives de la hanche, un taux de 65% de patients ayant subi un acte de drainage-lavage.

Tableau XLIX : Comparaison des études en fonction des actes chirurgicaux réalisés dans les cas

d’arthrite.
Série Nombre des cas Acte chirurgical Taux %
concerné
MATTHEWS [69] 20 drainage-lavage 65%
Notre série 4 drainage-lavage 50%

En effet, la prise en charge chirurgical d’une arthrite septique est décidée en fonction du
stade évolutif de I’affection. D’apres certaines revues de littérature, un lavage-drainage réalisé
sous arthroscopie est considéré comme suffisant dans la phase inflammatoire (stade liquidien)
de [I'arthrite [80,88]. L'arthrotomie de drainage conserve une indication pour certaines

localisations difficilement accessibles au lavage arthroscopique (hanche-épaule) et en cas
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d'échec de ce dernier [80]. Une synovectomie peut alors étre réalisée en phase abcédée (stade

synovial) si la synoviale parait purulente et/ou nécrotique [80].

2.3 _Infections sur os solide :

Parmi les 12 cas d’infections sur os solide (ostéites et ostéomyélites), les actes chirurgicaux
réalisés étaient précisés chez 9 cas, chez qui, ils étaient dominés par le nettoyage (100%) suivie

I’excision des tissus infectés, nécrosés ou mal vascularisés (77,7%).

En matiére des techniques chirurgicales, nos résultats trés proche ceux de I'étude de T.BAUER
[40] sur les infections sur os continu, ou I’association excision-nettoyage était réalisée chez
100% des cas. Ceci semble étre logique du fait qu’il s’agit de I’acte chirurgical le plus
important dans ces affections (ostéite et ostéomyélite), Toute insuffisance de ce temps
opératoire, laissant des zones séquestrées, conduira a un échec, malgré un traitement

antibiotique correct [63].

Tableau L: Comparaison des études en fonction des actes chirurgicaux réalisés dans les cas des

(ostéites, ostéomyélite).

Série Actes chirurgicaux Taux %
T.BAUER [40] excision-nettoyage 100%
Notre Série Nettoyage 100%
Excision 77,7%
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X. EVOLUTION ET COMPLICATION

L’évolution des infections ostéoarticulaires peut étre, vers la guérison sans séquelles

qguand le diagnostic est précoce et le traitement antibiotique adéquat est instauré tot.

Des complications a type de : fistule, fracture pathologique, passage a la chronicité,

récidive, extension de 'infection peut étre observées.

Cette évolution défavorable dépend non seulement du délai diagnostique et la précocité

du traitement des infections ostéoarticulaires.

Mais aussi d’autre facteurs: en effet I’dge avancé, les tares associés, le diabeéte, la
polyarthrite rhumatoide et la présence d’un matériel étranger sont tous des facteurs de mauvais

pronostic [89 ,90].

Dans notre étude, nous avons obtenu 2 cas récidivées, un cas avec une fracture

pathologique, un cas avec fibrose et un cas avec une pseudarthrose.

XIl. PREVENTION :

Elle repose sur un ensemble de mesures primordiales mises en ceuvre avant, pendant et
apres l'intervention pour réduire les facteurs locaux prédisposant a l'infection, adopter les
meilleurs techniques chirurgicales et améliorer ou suppléer les mécanismes de défense de

I’hote : I'antibioprophylaxie par exemple [91].

1. Antibioprophylaxie:

L’antibioprophylaxie est un acte médical dont I'objectif est de réduire significativement
I'incidence des infections en chirurgie orthopédique, il consiste a I’administration d’une

séquence courte d’antibiotiques dont le spectre anti-bactérien doit couvrir la majorité des
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pathogénes impliqués dans notre cas la durée de I'antibioprophylaxie n’a pas été mentionnée
dans presque tous les cas, et 'antibiothérapie standard en chirurgie orthopédique (Protocole
céphalosporine de deuxiéme génération ou Amoxicilline protégée 1g) *cefamandole ou

cefuroxime 1,5g en préopératoire puis 0,75g toutes les 6 heures pendant 24 a 48 heures [92].

2. Mesures préopératoire : [93]

Préparation du patient :

Traitement de toute infection préexistante.

e Hospitalisation préopératoire aussi courte que possible.
e Douche préopératoire avec un savon anti-septique.
e Rééquilibration nutritionnelle du patient.

e Sirasage nécessaire, utilisation d’un rasoir électrique.

La désinfection du site opératoire se fait du centre vers la périphérie.

En salle d’opération, le patient doit étre couvert par des champs stériles ne laissent voir

gue le site opératoire.

3. Environnement : [94]

3.1 Conditionnement de I’air :

Une bonne ventilation de la salle d’opération, avec filtration a haut degré d’efficience,
20 renouvellements d’air par heure. Le flux laminaire consiste a filtrer I’air de facon a le
débarrasser des contaminants et le diffuser a une vitesse telle qu’il se déplace sous forme
de filets rectilignes et paralleles. Les filtres utilisés nécessitent un controle régulier et une
bonne maintenance des batteries des filtres. La direction du flux doit étre verticale, solution

la plus adaptée a la chirurgie orthopédique.
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3.2 Gestion de I’eau : [95]

L’eau sanitaire délivrée doit étre de « I’eau propre », cette qualité d’eau peut étre
obtenue soit par chloration a partir du réseau, soit par filtration a I'aide des filtres

stérilisables.

3.3 Stérilisation : [45]

Doit étre efficace, elle porte sur les implants, le matériel, le linge opératoire et les
liquides utilisés pour décontaminer le site opératoire. Tout le matériel contaminé par

I'intervention doit étre décontaminé, et acheminé vers le service de stérilisation.

Il est recommandé d’utiliser des dispositifs médicaux a usage unique, ou munis d’une
protection a usage unique, chaque fois que possible. Le traitement du matériel en milieu
orthopédique comporte 3 méthodes : la chaleur, les rayonnements ionisants (gamma,

électrons accéleres), et I'oxyde de I’éthyléne pour le matériel a usage unique.

3.4 L’acte opératoire :

Les techniques utilisées doivent étre les moins traumatiques possibles, et permettre une
durée opératoire minimale. En cas de chirurgie sale- infectée, I'incision ne doit en général pas
étre refermée primairement. Les gants doivent étre changés toutes les 2 heures lors

d’intervention prolongée.

Prise en charge d’une plaie en post opératoire :

e Le personnel soignant doit se désinfecter les mains avant et aprés chaque soin a une
plaie opératoire.
e Un changement de pansement doit étre réalisé immédiatement si le pansement est

humide ou sale.
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e Education du patient ou de la famille pour faire des soins corrects de la cicatrice et
détecter des signes d’infection et ou les rapporter.
e Le drain de Redon : les regles de prévention :
Réduction de la durée de drainage.
Cultures répétées des liquides pour surveiller les malades infectés.
Surveillance de la propreté de I’orifice de sortie.
Si un hématome s’installe, il faut éviter qu’il s’infecte (évacuation

chirurgicale si volume important, ponction méme plusieurs fois s’il récidive.
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D’aprés notre étude et plusieurs autres, les IOA sont un motif fréquent

d’hospitalisation.

Leur prise en charge adéquate représente un sérieux probleme de santé publique, du

fait qu’elle est multidisciplinaire, impliquant chirurgiens, microbiologistes et radiologues.

De tres nombreux facteurs, propres au patient, a l'intervention ou appartenant a
I'environnement hospitalier, favorisent sa survenue, soit en postopératoire immeédiat, soit
plusieurs mois apres lintervention. La présence d'un matériel prothétique ou
d’ostéosynthese est un facteur de risque important de leur survenue. Au sein des I0A, les

ISM semblent étre les plus fréquentes avec une prédominance de la localisation tibiale.

Différentes bactéries sont responsables de ces infections, mais Staphylococcus aureus

est toujours au premier plan dans tous les types d'lOA.

La prise en charge des patients atteints de cette infection doit étre multidisciplinaire
et faire appel a des chirurgiens orthopédistes, des bactériologistes, des radiologues, des

anesthésistes et des rééducateurs fonctionnels.

La lutte contre l'infection du site opératoire repose sur des mesures préventives
multidirectionnelles. Elles concernent le patient et sa préparation générale et cutanée a
I'intervention, le respect rigoureux des regles d'asepsie par tous, la qualité de la technique
chirurgicale, le controle permanent des procédures de stérilisation et du bon

fonctionnement des biens d'équipement du bloc opératoire.
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FICHE D’EXPLOITATION

1) Données démographiques:
Nom : Prénom : IPP :
Age : Sexe : N° de demande :

Antécédents personnels :

- AVP : oui - non
- Traumatisme : Fracture - Ouverte -Fermée - Plaie traumatique
- Présence de matériel étranger : Oui - Non

- Nombre d’interventions antérieure :

- Antécédents d’lOA (sur et sans matériel) : oui non
- Diabéte - Tabagisme - Obésité - IRC Néoplasie - contage tuberculeux
- Chimiothérapie- Radiothérapie -Corticothérapie Autre :

2) Données cliniques:

Signes cliniques :

- Locaux : Douleur- Impotence fonctionnelle : absolue relative Choc rotulien :
Raideur :

-Signes inflammatoires : Oui - Non -Fistule cutanée : Oui - Non - Autres :
- Généraux : -Fiévre -Frissons  -AEG -Non déterminés :

Type de matériel : -Clo -Pla -Vis -Fix -PTH -PTG -Autre :

Diagnostic :

- Ostéite

- Ostéomyélite
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- Infection sur matériel
- Arthrite septique

- Ostéoarthrite septique
Evolution : Aigue - Chronique
Localisation des fistules :

- Cicatrice de I’intervention : Oui - Non
- En regard du matériel : Oui - Non

- Autre localisation :

- Pas de fistules :

- Non déterminée :

3) Les donnes para cliniques :
-Radio standard :

-TDM :

«IRM :

-Echographie :

-Autres :

Leucocytes :
Biologie : CRP:

VS :

Anatomopathologie :
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4) Données bactériologiques:

-Nombre de prélevements :

-Nature de prélévement : Os -Pus profond -Pus superficiel -Liquide articulaire
Tissu mou - Matériel Fistule

-Site de prélevement : Fémur - Jambe - Genou - Pied

Membre supérieur : bras - avant bras - main

Hanche - Mandibule - Autre :

-Morphologie de la culture : Monomorphe/ Polymorphe
-Hémoculture : Réalisée - Non réalisée Résultat :
-Bactérie isolée :

-Antibiogramme :

Sensible a :

Résistante a :

Intermédiaire :
5) Traitement:

A) Médical : Antibiothérapie

-Molécule : monothérapie : -bithérapie :
-Autre :

-Voie d’administration : -relais par voie orale :

-Durée :

- Immobilisation platrée : Qui-Non
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B) Chirurgical :

C) Surveillance :

-bonne évolution clinique : Oui - Non
-Guérison sans séquelles : Oui-Non
-Récidive : Oui - Non

-séquelles et complications :a) Raideur - Ankylose

b) Arthrose

¢) Inégalité de longueurs

d) Autres :
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RESUME :

Nous rapportons dans ce travail rétrospectif une série de 34 patients atteints
d’infections ostéoarticulaires, colligés au service de traumatologie - orthopédie du CHU

mohamed 6 de marrakech, entre Janvier 2015- et Décember 2017.

Le recueil des données nécessaires a cette étude a été établi sur une fiche

d'exploitation sur Microsoft Excel.

Le but de cette étude est de décrire le profil épidémiologiques, cliniques,
microbiologiques et thérapeutiques des infections ostéo-articulaires bactériennes chez
I’adulte. L’dge moyen de nos patients était de 40,05 ans (18ans-84ans), avec une
prédominance masculine 79% des cas (sexe ratio M/F=3,85). Les patients avec un
antécédent de traumatisme représentaient 80,95% des cas, 57,1% d’eux avaient un
antécédent d’AVP. Un matériel prothétique ou d’ostéosynthése était présent chez 52,94%
des patients alors que (17,64%) d’eux étaient diabétiques. Les signes cliniques étaient
dominés par la fistule (55,88%). Les Infections étaient secondaires a un traumatisme opéré
dans 52,9% des cas. Celles sur os continu étaient les plus fréquentes (73,5%) avec une
localisation tibiale dominante. L’épidémiologie bactérienne était représentée par les

staphylocoques dont 33,3% de S.aureus avec 10% de résistance a I'oxacilline.

La prise en charge était médico-chirurgicale avec une stratégie antibiotique dominée

par la polythérapie et une durée moyenne de 28,17 jours.
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ABSTRACT:

We report in this retrospective study a Séries of 34 patients with osteoarticular
infections, collected in the Traumatology - orthopedics department of Mohamed 6

University Hospital in Marrakech, between January 2015- and December 2017.

The data needed for this study were compiled on an operating sheet on Microsoft

Excel.

The purpose of this study is to describe the epidemiological, clinical, microbiological
and therapeutic profile of bacterial osteoarticular infections in adults. The average age of
our patients was 40.05 years (18-18years), with a male predominance of 79% (sex ratio M /
F = 3.85). Patients with a history of trauma accounted for 80.95% of the cases, 57.1% of
whom had a history of PRA. Prosthetic or osteosynthesis material was present in 52.94% of
patients while (17.64%) of them were diabetic. The clinical signs were dominated by fistula
(55.88%). Infections were secondary to trauma in 52.9% of cases. Those with continuous
bone were the most common (73.5%) with a dominant tibial location. Bacterial epidemiology

was represented by staphylococci including 33.3% S. aureus with 10% resistance to oxacillin.

Management was medico-surgical with an antibiotic strategy dominated by

polytherapy and an average duration of 28.17 days.
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