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Résumé

Objectif Rapporter les caracteres des
infections ostéoarticulaires et des parties molles
observées au CHU Hassan II de Fes, Maroc.
Matériels et méthodes : étude descriptive,
rétrospective sur 71 cas, conduite d’aout 2008 a
aout 2014 soit, 7ans. Le diagnostic des infections
ostéoarticulaires et des parties molles a été
retenu sur la base des données anamnestiques,
cliniques, para cliniques et évolutives sous
traitement.

Résultats :46 femmes (64,8%) et 25 hommes
(32,3%), dont la moyenne d’age est de 47,5 ans
avec des extrémes de 15 a 85 ans. 49 patients
(69%) souffraient d'arthrite septique, 12 cas de
spondylodiscite infectieuse (17%), les infections
des parties molles et 1ostéoarthrite
respectivement dans 5 cas (7%). Les facteurs
prédisposants trouvés : le diabéte sucré (19 cas),
la polyarthrite thumatoide et la corticothérapie
au long court respectivement dans 2cas, la
cirrhose du foie et la goutte ont été trouvés
chacun dans 1 cas. Les germes les plus identifiés
¢taient : le staphylococcus aureus (11 cas), le
streptococcus (4cas), E. coli (3 cas), Nesseriae
gonorrhée (2 cas), Klebsiella pneumoniae et
Bacille de Koch chacun dans 1 cas. L'évolution
a court terme a été satisfaisante.

Conclusion : Les infections ostéoarticulaires et
des parties molles sont fréquentes et constituent
des urgences diagnostiques et thérapeutiques.
Un diagnostic précoce est impératif. Cela permet
un traitement approprié et dans la plupart des cas
la prévention des complications qui peuvent étre
graves.
Mots-clés
ostéoarticulaires.
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Summary

Objective: To describe characteristics of
osteoarticular and soft tissue infections observed
at the Hassan II University Hospital in Fez,
Morocco.

Materials and methods: descriptive study,
retrospective on 71 cases, conducted from
August 2008 to August 2014, ie, 7 years. The
diagnosis of osteoarticular and soft tissue
infections was made on the basis of anamnestic,
clinical, para-clinical and progressive data under
treatment.

Results: 46 women (64.8%) and 25 men
(32.3%), average age was 47.5 years-old (15 to
85 years old). 49 patients (69%) had septic
arthritis, 12 cases had an infectious
spondylodiscitis (17%), soft tissue infections
and osteoarthritis respectively in 5 cases (7%).
The predisposing factors were: diabetes mellitus
(19 cases), rheumatoid arthritis and long-term
corticosteroid therapy respectively in 2 cases,
cirrhosis of the liver and gout were each found
in 1 case. The most identified germs were:
staphylococcus aureus (11 cases), streptococcus
(4 cases), E. coli (3 cases), Nesseriae gonorrhea
(2 cases), Klebsiella pneumoniae and Koch's
bacillus each in 1 case. Short-term follow-up

have been satisfactory. Conclusion:
Osteoarticular and soft-tissue infections are
frequent and constitute diagnostic and

therapeutic emergencies. Early diagnosis is
imperative. This would allow proper treatment
and, in most cases, prevent complications which
can be serious.
Keywords
infections.
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Introduction

Les infections ostéoarticulaires (IOA) et des
parties molles (PM) constituent une urgence
diagnostique et thérapeutique [1]. Le diagnostic
repose sur un trépied : clinique, biologique et
imagerie, qui doit étre précoce afin d’adapter le
traitement, éviter les complications et prédire le
pronostic [1]. Les germes les plus retrouvés sont
surtout le Staphylocoque aureus et les bacilles
Gram négatifs, mais aussi le bacille de Koch [2].
L’imagerie I’apport des différentes
techniques a un role primordial dans le diagnostic
précoce et dans la surveillance sous traitement
[3]. Le traitement doit étre fait d’une bi-
antibiothérapie précoce, bactéricide, synergique,
a Dbonne diffusion osseuse, ultérieurement
modifiée selon les données de I’antibiogramme,
des ponctions lavages et une immobilisation
permettent de guérir I’infection et de sauvegarder

avece

les structures articulaires [4, 5, 6, 7]. La chirurgie,
comprenant un lavage, un débridement, une
synovectomie, une séquestrectomie couplée a
une antibiothérapie, parait avantageuse par
rapport au traitement médical seul [8, 9, 10, 11,
12]. L’évolution peut ¢&tre favorable
traitement en quelques jours, mais 1’évolution
chronique peut-&tre observée. L’ objectif général

Sous

de notre étude était de rapporter les caractéres des
infections ostéoarticulaires et des parties molles
et spécifiquement de déterminer les aspects
épidémiologiques des IAO et des parties molles,
de décrire les aspects cliniques, paracliniques,
thérapeutiques des IOA et des parties molles et
évaluer leur profil évolutif sous traitement chez
les patients suivis dans le service de
Rhumatologie du CHU Hassan II Fés —Maroc.

Matériels et méthodes

Il s’agissait d’une étude rétrospective, conduite
du 31aout 2008 au 31 aout 2014 soit 7ans dans le
service de Rhumatologie du CHU Hassan II Fés,
au Maroc.

Dans un premier temps, la collecte des données
s’est faite sur les dossiers médicaux colligés des
patients suivis pour une infection ostéoarticulaire
et des parties molles. Ceux dont le diagnostic
d’une infection ostéoarticulaire et des parties
molles répondait aux critéres ont été retenus. A
partir des données recueillies dans les dossiers
médicaux, les patients ont été contactés
individuellement par téléphone ou joints a leur
domicile. Aprés consentement éclairé, les
patients ont été vus en consultation dans le
service de Rhumatologie du CHU, afin de
recueillir les caractéristiques €pidémiologiques
(age, sexe,),
thérapeutiques et d’apprécier 1’évolution clinique
sous traitement. Les données sur I’infection

cliniques, paracliniques,
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ostéoarticulaire et des parties molles ont été
recueillies au moyen du questionnaire inscrit sur
une fiche d’enquéte.

Parmi 2298 patients hospitalisés, 1130 hommes
et 1168 femmes, nous avons recherché, sur la
base des données anamnestiques, -cliniques,
biologiques, radiologiques et histologiques, les
signes d’une infection ostéoarticulaire et des
parties molles. Le diagnostic d’une infection
ostéoarticulaire et des parties molles a été retenu
sur la base des arguments suivants :

- sur le plan clinique, le diagnostic d’une
infection ostéoarticulaire et des parties
molles était évoqué chez les patients
présentant une fiévre, une porte d’entrée,
une altération de 1’état général, un terrain
prédisposé, une rachialgie inflammatoire,
une tuméfaction des parties molles, des
signes inflammatoires locaux avec

tuméfaction,

unc

douleur, une une
augmentation de la chaleur locale,
raideur gibbosité,

monoarthrite, une oligoarthrite ou

polyarthrite fébrile ;

unc

ou unc unc

unc

- Isolement d’un agent microbien par une
ponction articulaire, d’un abceés para
vertébral, ponction de myosite, au niveau
de la porte d’entrée, par les hémocultures,

la pyoculture, I’uroculture

coproculture et histologiquement par la
mise ¢évidence du germe a la biopsie
synoviale, discovertébrale, osseuse et de

la collection des parties molles ;

ou

- Présence d’un syndrome inflammatoire
biologique avec [’accélération de la
vitesse de sédimentation (normale
inférieure a 20 mm a la premicre heure),
I’augmentation de la C-réactive protéine

mg/l),

polynucléaires

(normale  inférieure a 6

I’hyperleucocytose a
neutrophiles (normale comprise entre
4000 et 10000 globules blancs par
millimétre de sang et 1800-7000
polynucléaires neutrophiles par
millimétre cube) et une thrombocytose
(normale 150.000 et 400.000 cellules par
millimétre cube) ;

- sur le plan radiologique, ’existence de

signes d’arthrite avec une
déminéralisation epiphysaire, un
pincement global de [I’interligne

articulaire, des érosions ou géodes en
miroir et des signes de spondylodiscite
avec un pincement discal global, une
déminéralisation des plateaux vertébraux
adjacents, des érosions ou des géodes en
miroir, [’épaississement des parties
molles ;



- A L’IRM par la présence d’un hyposignal
en T1, un hypersignal en séquence STIR
ou T1 aprés injection du gadolinium,
I’hypersignal en T2 du disque et des
plateaux adjacents avec abces des parties
molles paravertébrales et dans I’espace
péridural et la mise en évidence d’un
abces des parties molles. Dans les
arthrites, par la mise en évidence d’un
épanchement articulaire, un cedéme
réactionnel de la moelle osseuse, une
synovite infectieuse (clichés en TIFAT
SAT aprés injection de gadolinium), les
¢rosions  osseuses et les 1ésions
destructrices du cartilage ;

- Tomodensitométriec (TDM) : 1’érosion
d’un angle vertébral, 1’abcés péri
vertébral ¢pidural dans la
spondylodiscite infectieuse ;

- -Echographiquement, par la
évidence épanchement

ou

mise
d’un intra-
articulaire et d’une collection des parties
molles ;

- sur le plan évolutif et thérapeutique,
guérison sous antibiothérapie.

- Ont été exclus les patients dont les
dossiers des

données incomplétes, les infections sur

matériel d’ostéosynthese et les infections

chez I’enfant. Le logiciel SPSS 22 a

permis 1’analyse des données cliniques.

médicaux comportaient

Résultats

Il s’agissait de 71 patients, 46 femmes (64,8%),
25 hommes (32,3%), dont la moyenne d’age était
de 47,5 ans avec des extrémes de 15 et 85 ans
avec un pic de fréquence entre 45 et 60 ans
(23,8%). Le sex-ratio était de 0,5. Les principales
infections ostéoarticulaires et des parties molles
(Tableau I) retrouvées étaient : I’arthrite septique
dans 49cas (69%) dont 17 cas de sexe masculin
et 32 cas de sexe féminin, la spondylodiscite
infectieuse dans 12 cas (17%) dont le sexe
masculin et féminin dans 6 cas chacun,
I’ostéoarthrite dans 5 cas (7%) dont 2 cas de sexe
masculin et 3 cas de sexe féminin, I’infection des
parties molles 5 cas (7%) tous de sexe féminin.

Tableau I: Répartition des patients par infections ostéoarticulaires et des parties molles

Nombre de cas Total %
Hommes Femmes
Arthrite septique 17 32 49 69
Spondylodiscite infectieuse 6 6 12 17
Ostéoarthrite 2 3 5 7
Infection des parties molles 0 5 5 7
Total 25 46 71 100
Le terrain prédisposant était : le diabéte sucré dans I’infection des parties molles et 1 cas de

dans 19 cas dont 14 cas d’arthrite septique, 3cas
de spondylodiscite infectieuse et 2 cas d’infection
des parties molles ; la polyarthrite rhumatoide et
la corticothérapie au long cours dans 1’arthrite
septique dans 2 cas ; la cirrhose du foie (1 cas)

goutte dans I’arthrite septique (Tableau II). Dans
tous les cas d’arthrite septique, une porte d’entrée
¢tait retrouvée. Elle était cutanée dans 54% de
cas, génitale dans 33% de cas et ORL dans 13%
de cas (Tableau II).

Tableau II : Portes d’entrées et terrains favorisants

Porte d’entrée des % Terrain favorisant des infections nb de cas

arthrites septiques ostéoarticulaires et des parties molles

Cutanée 54 Diabéte sucré 19

Génitale 33 Polyarthrite rhumatoide 2

ORL 13 Corticothérapie au long court 2
Cirrhose du foie 1
Goutte 1

Cliniquement, D’arthrite septique se présente
comme une mono-arthrite dans 40 cas (81,7%),
une oligoarthrite dans 6 cas (12,2%) et une
polyarthrite dans 3 cas (6,1%). Le mode de début
était aigu dans 29 cas (59,2%), subaigu dans 11
cas (22,5%) et chronique dans 9 cas (18,3%). Les
motifs de consultation étaient (tableau III) : la
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douleur articulaire, la fievre et I’impotence
fonctionnelle chez tous les patients. La fiévre
¢tait objectivée chez 39 patients (79,6%), elle
¢tait supérieure a 39°c dans 10 cas et entre 38 et
39°c dans 29 cas. Les siéges des arthrites
septiques étaient : le genou (figure 1) dans 86%
cas, la hanche dans 6% des cas, I’épaule, la sacro-



iliaque, la cheville et le poignet dans 2% des cas
(tableau 1V).

Concernant la spondylodiscite infectieuse, la
majorit¢é des patients consultait pour une
lombalgie inflammatoire (6 fois) de
dorsalgies inflammatoires, I’impotence
fonctionnelle relative des membres pelviens et de
la fievre dans 3 fois chacune (tableau III), la
double atteinte dorsolombaire inflammatoire
(1fois). Le mode de début était chronique dans 8
cas et subaigu dans 4 cas. Le délai moyen de

suivi

consultation était de 5 mois avec des extrémes de
1 mois et 12 mois. L’état général était altéré chez
3 patients (25%) dont 2 cas (66,7%) de
spondylodiscite a germes banals et 1 cas (33,3%)
d’origine tuberculeuse. La spondylodiscite
infectieuse siégeait au niveau lombaire L4-L5 (6
fois) suivi de D11-D12, D8-D9, D6-D7, L2-L3,
L5-S1 (1fois) chacune et une double atteinte
dorsolombaire D11-D12-L4-L5 dans un cas
(tableau IV).

Tableau III : Manifestations cliniques

Clinique Effectifs(n)  Pourcentage (%)
Arthrite septique
Douleur 49 100
Fiévre 49 100
Impotence Fonctionnelle 49 100
Spondylodiscite infectieuse
Lombalgie inflammatoire 6 50
Dorsalgie inflammatoire 3 25
Impotence Fonctionnelle 3 25
Fiévre 3 25
Ostéoarthrite
Fessalgies 3 60
Douleurs articulaires 2 40
Impotence Fonctionnelle 2 40
Infection des parties molles
Douleur 5 100
Tuméfaction des parties molles 5 100

Pour I’ostéoarthrite, les fessalgies étaient le motif
de consultation le plus fréquent (3 cas), suives de
I’impotence fonctionnelle relative des membres
pelviens et la douleur articulaire dans (2 cas)
chacune (tableau III). Le mode début était
chronique chez tous les patients. L’altération de
I’état général a été notée dans 2 cas dont un avait
un amaigrissement profond avec perte de poids
de 20 kg en six mois. La localisation de
I’ostéoarthrite était par ordre de fréquence :
sacro-iliaque unilatérale (3cas), la hanche gauche
et la cheville droite dans 1 cas chacune (tableau
V).
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Concernant les infections des parties molles, le
motif de consultation était la douleur associée a
une tuméfaction des parties molles en regard chez
tous les patients (tableau III). Le début était brutal
dans 3cas, subaigu et chronique dans Icas.
L’altération de 1’état général associée a une ficvre
supérieure a 39°c a été notée dans 2 cas. La cuisse
était le siege le plus retrouvé avec 3cas, suivi de
la région fessicre et du bassin dans 1 cas chacun
(tableau IV). Le type d’infection des parties
molles retrouvé était : 1’abces de la cuisse (2cas) ;
I’abcés du psoas (2cas) dont une d’origine
tuberculeuse et lcas a germe banal et le
phlegmon du bassin dans 1 cas.



Tableau IV : Topographie des infections ostéoarticulaires et des parties molles

Localisation Pourcentage (%)
Arthrite septique
Genoux 86
Hanche 6
Epaule 2
Sacroiliaque 2
Cheville 2
Poignet 2
Spondylodiscite infectieuse
L4-L5 6
DI11-D12 1
D8-D9 1
D6-D7 1
L2-L3 1
L5-S1 1
DI11-D12-L4-L5 1
Ostéoarthrite
Sacroiliaque 39
Hanche gauche 1
Cheville droite 1
Infection des parties molles
Cuisse 3
Bassin 2
Region fessiere 1

Au plan biologique, outre 1’isolement de 1’agent,
I’analyse du liquide d’épanchement mettait en
évidence une hypercellularit¢ a prédominance
polynucléaires  neutrophiles, important
syndrome inflammatoire avec une vitesse de
sédimentation supérieure a 100 mm a la premicre

un

heure dans plus de 70 % des cas, une anémie
inflammatoire avec un taux d’hémoglobine
moyen a 9 grammes par litre. Le staphylocoque
aureus était retrouvé dans 12 cas (figurel) dont
11 cas d’arthrite septique et 1 cas d’infection des
parties molles, le streptocoque 4 cas dans

I’arthrite septique, /’Escherichia coli dans 4 cas
respectivement 2 cas dans 1’arthrite septique et la
spondylodiscite  infectieuse, le Klebsiella
pneumoniae et le Bacille de Koch dans 1cas dans
la spondylodiscite infectieuse, le Nesseriae
gonorrhée (2 cas) dans I’arthrite septique. Les
moyens d’isolement des germes ont été : les
hémocultures (4 cas), ’analyse du liquide
articulaire (6 cas), ’'ECBU (7 cas), la ponction
biopsie articulaire, I’écouvillonnage, 1’examen
des crachats et le prélévement vaginal dans 1 cas.
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Figurel : répartition des patients selon le germe isolé

Sur le plan imagerie, la radiographie standard
avait noté un pincement de I’interligne articulaire
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(8 cas) (figure 2), 1’érosion osseuse (4 cas), les
1ésions ostéolytiques (3 cas), la sacroiliite (2 cas),



la tuméfaction des parties molles et la géode dans
1 cas.

Figure 2 : radiographie du Genou droit de face, montrant un pincement de I’interligne articulaire

fémorotibial au cours d’une arthrite septique du genou a germe banal. (Service de rhumatologie au
CHU Hassan II Fés, Maroc).

Les anomalies a I’IRM étaient : I’épidurite (4
cas), la collection des parties molles (4 cas), des
remaniements inflammatoires en hypo signal T1,
hyper signal T2 et rehaussés apres injection de
gadolinium disco vertébraux de L2-L3 au cours
d’une spondylodiscite infectieuse d’origine
tuberculeuse (figure 3), la collection pré-latero-

vertébrale, I’épanchement articulaire cloisonné et
la géode osseuse dans 1 cas. Chez 5 patients, les
anomalies échographiques étaient : la collection
des parties molles (3 cas), I’épanchement
articulaire (3 cas) et une arthrite naviculo-
cunéiforme, naviculo-cuboide.

=

Figure 3 : ’IRM du rachis lombaire montrant des remaniements inflammatoires en hypo signal T1,

hyper signal T2 et rehaussés apres injection de gadolinium disco vertébraux de L2-L3 au cours d’une
spondylodiscite infectieuse d’origine tuberculeuse. (Service de rhumatologie au CHU Hassan II Fés,
Maroc).

Sur le plan thérapeutique, une double
antibiothérapie a été instituée en cas d’agent
infectieux banal associant soit une béta-lactamine
a un aminoside, ou une quinolone de troisiéme
génération. En cas de tuberculose, un traitement
spécifique anti-bacillaire comprenant
I’association I’Ethambutol, 1’Isoniazide, la

Rifampicine et le Pyrazinamide a été institué
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pendant douze mois. 10 de nos patients avaient
bénéficié d’une chirurgie dont 5 cas de lavage
articulaire dans I’arthrite septique, 3 cas de
synovectomie subtotale du genou dans I’arthrite
septique et dans 2 cas, un drainage chirurgical
d’un abceés du psoas (figure 4). L’ immobilisation
et la rééducation fonctionnelle étaient faites chez
les patients. La durée

tous moyenne



d’hospitalisation était de 3 semaines avec des
extrémes de 2 et 10 semaines L’évolution était
favorable pendant la période d’hospitalisation
chez 70 patients marquée par la régression du
syndrome inflammatoire clinique et biologique,
des arthralgies, des lombalgies, de la tuméfaction
des parties molles, les signes inflammatoires
locaux et stabilisation des images radiologiques,

NER A T 0EPTH18 0 CN

et défavorable chez une patiente par la survenue
du décés par un choc septique. L’évolution a
moyen et long terme (apres sortie), la guérison a
été déclarée chez tous les patients parmi lesquels
4 avaient gardé des séquelles : 2 cas de flessum
des genoux et 2 cas de lombalgies mécaniques.
Une récidive a été notée chez une patiente traitée
pour arthrite septique.

NERR:2.
SLOPE: 1
\ FAR:13
\GATN: 12

ARCES DU\ PSOAS
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4

Figure 4 : coupe axiale d’une échographie du muscle du psoas montrant un abcés du muscle psoas au
cours d’un Mal de Pott lombaire. (Service de rhumatologie au CHU Hassan II Fés, Maroc)

Discussion

Analyse de la méthode d’étude

Le choix de notre étude s’explique par la
nécessité  d’établir cartographie  des
infections ostéoarticulaires et des parties molles,
dans le souci de compléter les travaux sur les
infections ostéoarticulaires et des parties molles.
Notre étude rétrospective, réalisée en milieu
hospitalier, était bénéfique par sa rapidité et la
facilit¢ dans le recueil des données, mais
comporte de ce fait un biais de recrutement par
manque de certaines informations du fait d’un
mauvais archivage des dossiers, des dossiers non

unc

exploitables. Nos résultats ne peuvent donc étre
extrapolés d’une part a I’ensemble des patients du
CHU Hassan II Fés- Maroc et d’autre part a
I’ensemble de la population Marocaine. En dépit,
des limites méthodologiques, nous avons obtenu
des résultats, qui peuvent étre comparés a ceux
d’autres enquétes consacrées aux infections
ostéoarticulaires et des parties molles et relevant
d’une méthodologie identique.

Age et sexe

Notre étude avait retrouvé une prédominance
féminine (46 cas 64,8% avec un sex-ratio = 0,5).
Dans la littérature cette prédominance est
masculine. Habett EL khalil au Maroc en 2018
rapportait une prédominance masculine (79,41%)
; 1l en est de méme pour Grammatico et al en
France en 2016 (63,8%) et Sangare et al au Mali
en 2008 (80,77%) [13, 14, 15]. Les infections
ostéoarticulaires et des parties molles touchent
toutes les tranches d’age [16], dans notre étude
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I’age moyen était de 47,5 ans avec des extrémes
del5 et 85 ans. La tranche d’age la plus
représentée était celle de 45-60 ans avec 23,8%
des cas. Nos résultats se rapprochent de ceux de
Grammatico et al en France qui trouvaient 56,5%
des cas entre 50-69 ans avec une prévalence
augmentant avec 1’age [14].

Facteurs favorisants

Plusieurs  facteurs prédisposent certaines
personnes a  développer les infections
ostéoarticulaires et des parties molles notamment
le diabéte sucré, 1’age avancé (supérieur ou égal
a 60 ans), la polyarthrite rhumatoide, Ies
connectivites, la corticothérapie, I’insuffisance
rénale, I’immunodépression, I’accident de la voie
publique (AVP), les hémoglobinopathies, la
toxicomanie et les gestes invasifs (chirurgie-
infiltration) sur une articulation etc. [16]. Dans
notre série, les trois principaux facteurs de risque
favorisant les infections ostéoarticulaires et des
parties molles étaient le diabéte sucré (19 cas), la
polyarthrite rhumatoide et la corticothérapie au
long cours dans 2 cas. Cependant Habett El khalil
au Maroc avait démontré une forte implication
des traumatismes dans la survenue des infections
ostéoarticulaires et des parties molles [13].

Clinique

Dans notre serie, [’arthrite septique était
I’infection ostéoarticulaire et des parties molles la
plus localisation
prédominante au niveau du genou (86%) suivie

de la hanche (6%), 1’épaule, la sacro-iliaque, la

retrouvée, avec  une



cheville et le poignet dans 2 cas. Dans la
littérature la localisation septique au genou est
retrouvée par la plupart des auteurs dans 32,5 %
a 56 % des cas, la hanche dans 15 a 22,2% des
cas, 1’épaule 12% des cas et la sacro-iliaque dans
11% des cas [17, 18, 19, 20]. Dans notre serie,
I’arthrite septique se présente comme une mono-
arthrite dans 40 cas (81,7%). Cette forme de
présentation a été rapportée dans la littérature
[20].

Dans notre série, la tuberculose vertébrale
représente 17% des infections ostéoarticulaires et
des parties molles. On ne notait pas de
prédominance de sexe. Lamini avait rapporté une
fréquence hospitaliere du mal de Pott de 6,4% et
une prédominance masculine 56,4% [21]. Nos
résultats sont inférieurs a ceux de Lamini. Cela
pourrait s’expliquer par la taille de notre
¢chantillon. Le délai de consultation est tres
variable selon les séries en général il est long,
c’est le cas dans notre étude (5 mois avec des
extrémes de 1 et 12 mois). De méme, Zayet et al
[22] en 2016 en Tunisie, Boubbou et al. [23] en
2012 au Maroc rapportaient un délai diagnostique
long respectivement de 6 et 7 mois. Le retard
diagnostique est une situation fréquente dans le
contexte africain [24, 25]. Cependant, la
symptomatologie clinique peu spécifique,
I’évolution torpide, le recours aux traitements
traditionnels, la mauvaise orientation des patients
et le mauvais parcours des soins justifient en
grande partie le retard diagnostique. Le tableau
clinique du Mal de Pott se résume a un syndrome
rachidien a type de douleur rachidienne, de
raideur multidirectionnelle et la présence de la
gibbosité, constituant ainsi le symptdme majeur
de la maladie dans 90% des cas [26]. Il est associé
ou non a un syndrome infectieux qui est le plus
souvent modéré et parfois a des complications
neurologiques qui font la gravité du Mal de Pott,
pouvant entrainer des déces par sepsis et
complications de décubitus [27, 28]. Dans notre
étude le syndrome rachidien était révélateur du
Mal de Pott chez tous patients. Ce constat est
superposable a celui des séries de Fedoul B et al.
[26] en 2011 au Maroc et de Gbané-Koné M et al.
[29] en 2015 en Coéte D’ivoire, qui rapportaient
respectivement 98,7% et 100% des cas. Dans
notre série le principal siége de la tuberculose
rachidienne était le segment lombaire L4-L5 (6
fois) suivi de D11-D12, D8-D9, D6-D7, L2-L3,
L5-S1 dans un cas (1 fois). Une double atteinte
dorsolombaire D11-D12-L4-L5 dans un cas. Nos
résultats sont superposables a ceux rapportés
dans plusieurs études dont celles de Kayembe JM
et al. [27] en République Démocratique du
Congo, de Lamini et al [21] et Ntsiba H et al. [30]
au Congo, qui rapportaient une prédominance
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lombaire respectivement dans 57,85%, 48,2% et
45,8% des cas.

Biologie

Dans notre les principaux moyens
d’isolement des germes ont été : I’analyse du
liquide articulaire (6 cas), ’ECBU (7 cas), les
hémocultures (4 cas). Nos résultats sont
comparables a ceux rapportés dans plusieurs
études [31, 32, 33] qui rapportaient que 1’agent
microbien était isol¢ dans le liquide synovial dans

serie,

32% des cas et par les hémocultures dans 48%
des cas. Les principaux agents banals rencontrés
dans notre étude étaient le staphylocoque aureus
dans 12 cas et le streptocoque dans 4 cas. Nos
résultats sont superposables a ceux rapportés
dans la littérature ou les staphylocoques étaient
isolés dans 40,6% cas et des streptocoques dans
28% cas [31, 32, 33].

Outre I’isolement de 1’agent, I’analyse du liquide
d’épanchement mettait en ¢évidence
hypercellularit¢ a prédominance polynucléaires
neutrophiles. Cette hypercellularit¢ a été
rapportée par plusieurs auteurs [17, 34, 35], qui
rapportaient une cellularité¢ estimée a 50 000
¢léments/mm3. Un important syndrome
inflammatoire avec une vitesse de sédimentation

unc

supérieure 2 100 mm a la premiére heure dans
plus de 70% des cas dans notre serie, avec une
anémie  inflammatoire
d’hémoglobine moyen a 9 grammes par litre.
Pertuiset [36] a rapporté une VS normale dans 10
—20% des cas.

avec un taux

Imagerie

Les signes radiographiques les plus retrouvés
dans notre serie étaient le pincement de
I’interligne articulaire (8 cas), 1’érosion osseuse
(4 cas), les lésions ostéolytiques (3 cas), la
sacroiliite (2 cas), la tuméfaction des parties
molles et la géode respectivement dans 1 cas.
Pertuiset [36] a rapporté le pincement de
I’interligne articulaire et des géodes dans 65%
des cas.

Traitement

L’antibiothérapie  associée ponctions
articulaires itératives a dominé notre attitude
thérapeutique. La durée du traitement par les
antibiotiques a été fonction du germe et des
complications de I’arthrite. La durée moyenne La
durée moyenne d’hospitalisation était de 3
semaines avec des extrémes de 2 et 10 semaines

aux

du traitement dans notre série a été. Elle est
inférieure a celle rapportée par Dubost [17] 5
mois en moyenne. Valerie Zeller et col. [37]
estiment la durée du traitement des arthrites a
pyogene entre 4 — 12 semaines.



Conclusion

Les infections ostéoarticulaires et des parties
molles, constituent une urgence diagnostique et
thérapeutique. L’identification de 1'agent causal
est primordiale pour le diagnostic, visait a initier
un traitement adapté en temps opportun, plus
qu'un traitement antibiotique a l'aveugle emblée.
Le diagnostic repose sur des données cliniques,
biologiques, radiologiques, bactériologiques. La
prise en charge de ces patients doit étre
pluridisciplinaire (rhumatologue, infectiologues
et les orthopédistes). Le traitement est tripartite,
impliquant une antibiothérapie adaptée, la
chirurgie, I'immobilisation et la réadaptation
fonctionnelle.
Les auteurs ne déclarent aucun conflit
d’intéréts.
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