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Introduction

L’arthrite septique, est définie comme la localisation d’un germe dans
I’articulation. Elle est responsable d’une réaction inflammatoire aigué€, se
traduisant par une synovite et un épanchement intra — articulaire purulent, (riche
en polynucléaires neutrophiles) [1]. La fréquence est stable ; I’incidence est

estimée a 5,7 pour 100 000 habitants, dans une étude réalisée a Amsterdam [2].

En dépit des progrés de I’antibiothérapie les séquelles fonctionnelles sont
fréquentes. Les facteurs favorisants sont 1’age (supérieur ou égal a 60 ans), le
diabete, la polyarthrite rhumatoide (PR) et I’immunodépression entre autres [2,
3, 5]. Les grosses articulations constituent le si¢ge préférentiel: le genou (deux
tiers) suivis de la hanche puis la cheville et le poignet [2, 4]. L’atteinte est
souvent mono articulaire mais pourrait étre polyarticulaire La localisation
polyarticulaire procéde dans 10 % des cas d’une septicémie sur un terrain
fragilis¢ et survient dans 5 % au cours de la polyarthrite rhumatoide [1]. Au

cours du SIDA aussi I’arthrite septique peut é&tre mono ou polyarticulaire [5].

Le staphylocoque (60 % des germes identifiés) est le plus fréquent précédant le
streptocoque et autres bacilles & Gram négatif [6]. Le gonocoque et le

Mycobacterium tuberculosis ne sont pas rares.

La clinique est dominée par :
- la douleur articulaire, maitre symptome, vive et permanente,
- I’impotence fonctionnelle,
- la tuméfaction et I’cedeme.

Le syndrome infectieux (fievre et frissons) compléte la sémiologie.

Les principaux moyens diagnostiques sont :



= Indirects:
v" Clinique : (Edéme douloureux souvent fébrile.
v' Biologique : augmentation des marqueurs inflammatoires CRP, VS.
v Microbiologiques : uroculture, hémoculture, complété au besoin par
une biopsie synoviale
v' Hématologiques : hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles.
v Radiographiques : déminéralisation et/ou érosions des surfaces

articulaires.

= Direct : isolement du germe dans le liquide de ponction articulaire.

Le pronostic articulaire est tributaire du délai diagnostique et du traitement
adapté : le plus souvent médical (antibiothérapie combinée aux ponctions
€vacuatrices itératives voire arthroclyse). La chirurgie est faite quelquefois en

complément.

Les affections rhumatismales ont fait I’objet de plusieurs études.

Au Congo — Brazzaville, Ntsiba H. [7] a rapporté 100 cas d’arthrites septiques
du genou en 10 ans parmi 2298 patients hospitalisés dans le service de
Rhumatologie du CHU de Brazzaville.

Au Mali, en 1980 MAIGA Idrissa Alido a rapporté 4 cas d’arthrite septique et
d’ostéomy¢lite au cours des syndromes fébriles recensés dans le service de
Médecine Interne du Point G. [8]. En 1984, DIALLO Mamadou Otto a rapporté
11 cas d’arthrite septique sur 177 cas de rhumatisme recensés dans le service de
M¢édecine Interne du Point G. [9]. L’insuffisance des données africaines et

maliennes sur D’arthrite septique a motivé notre étude.



Objectifs :

1. Objectif Général

Etudier les arthrites septiques dans les services de Rhumatologie et de Médecine

Interne du CHU du Point G.

2. Objectifs spécifiques :

v Déterminer la fréquence des arthrites septiques dans les services de
Rhumatologie et de Médecine Interne du CHU du Point G.

v' Décrire les caractéres cliniques des arthrites septiques.

v’ Préciser les aspects radiologiques des arthrites septiques.

v Enumérer les germes recensés

v’ Vérifier I’efficacité du traitement proposé.






| Généralités

1.1 RAPPELS ANATOMIQUES :

L’articulation est le lieu d’union de plusieurs os. Elle permet les différents
mouvements des segments d’os.

Sur le plan structural, il existe 3 types d’articulations.

1.1.1 Les articulations fibreuses ou synarthroses : Elles sont trés peu mobiles.
Les os sont reliés par un tissu conjonctif dense (pas de cavité articulaire, pas de
cartilage articulaire). Elles sont composées de :

e Synostose : os de la téte,

e Syndesmose ou 1’os est relié¢ par une membrane,

e Gomphose : articulation alvéolo-dentaire.

1.1.2 Les articulations cartilagineuses ou amphiarthroses : Elles sont semi

mobiles et ne possédent pas de cavité articulaire mais un cartilage hyalin. Parmi

elles on peut citer :

e Les synchondroses : lame hyaline qui relie les os, elle s’ossifie a 1’age adulte
(ligne épiphysaire, 1 cote et le manubrium)

e Symphyse : les os sont reliés par un disque intermédiaire

1.1.3 Les articulations synoviales ou diarthroses

Ces articulations s’unissent par 1’intermédiaire d’une cavité remplie de liquide
synovial. Ce sont des articulations mobiles, avec des mouvements variés grace a
la participation non seulement de la synovie ; mais aussi du cartilage, la cavite,

la capsule et les ligaments.



e le cartilage recouvre Dl'extrémité des os et sert d’amortisseur lors des
mouvements (absorbe la compression et prévient I’écrasement).

e Cavité articulaire : c’est I’espace entre deux os. Elle est remplie de synovie,
qui est un liquide visqueux ; qui lubrifie et nourri les cellules. Elle permet
aussi le glissement de surface.

e Capsule articulaire : Elle est composée de.

- une membrane synoviale, qui tapisse la cavité synoviale reliée au cartilage
- une capsule fibreuse reliée a I’os via le périoste
e les ligaments relient deux os et renforcent les articulations.

Exemple de diarthrose :

articulation huméro — scapulaire

articulation huméro — ulnaire

- articulation huméro —radiale
- articulation coxo —fémorale
- articulation fémoro —patellaire

- articulation fémoro — tibiale.



Figure | : coupe sagittale de I’articulation de I’épaule [10].
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Figure Il vue antérieure de I’articulation coxo — fémorale gauche [10].
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Figure 11l : coupe sagittale de I’articulation fémoro — tibiale [10]
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1.2 EPIDEMIOLOGIE :

La fréquence des arthrites septiques est stable. L’incidence varie entre 2 — 10
pour 100 000 habitants par an dans la population générale et 30 — 70 pour
100 000 habitants chez les patients atteints de polyarthrite rhumatoide et ceux
qui ont une prothése articulaire [11]. Cette incidence est estimée a 5,7 pour
100 000 habitants par an dans une étude prospective réalisée a Amsterdam [2] et
a 4 et 10 pour 100 000 habitants par an dans deux études rétrospectives 1’une
Anglaise et 1’autre Australienne [2]. Il existe une légere prédominance
masculine 54 % dans une enquéte de la Société Frangaise de Rhumatologie
réalisée en 1981 a propos d’une série de 1050 cas [2].

Les facteurs de risque sont :

> Généraux :

= [’age supérieur a 80 ans. [1, 2, 17, 18].

= La polyarthrite rhumatoide : Quinze pour cent des arthrites septiques
surviennent sur une polyarthrite rhumatoide [2, 7, 17].

= Le diabéte : Douze pour cent des patients atteints d’arthrite septique ont un
diabéte [2, 7, 11, 17].

» VIH : plusieurs cas d’arthrite septique ont été rapportés chez les patients
atteints de VIH/SIDA [2, 5, 7, 11, 13]. Au Rwanda 82 % des patients
souffrant d’une arthrite septique étaient séropositifs au VIH [5].

» Immunosuppression d’origine thérapeutique :

Corticothérapie a forte dose et/ou prolongée, chimiothérapie anti cancéreuse.



Tableau | : facteurs généraux favorisant les arthrites septiques [2].

Désignation N =30 SFR
Hommes 58 % 54 %
Age > 80 ans 44 % 44 %
Diabeéte 11 % 12 %
PR 10 % 7 %
Corticoide 12 % 5%
Néoplasie 5% 2%
» Locaux :

Une arthroplastie (existence de prothése de la hanche ou du genou).
Un traumatisme articulaire favorisant a 1’occasion d’une bactériémie la

fixation articulaire du germe dans I’articulation traumatisée.

1.3 PHYSIOPATHOLOGIE :

1.3.1 Les agents infectieux :

v’ Les germes

le staphylocoque : est le germe le plus souvent incriminé (60% de
I’ensemble des arthrites septiques). Il s’agit essentiellement de
Staphylococcus aureus et Staphylococcus epidermidis [2, 4, 7, 16]
quelque fois.

Le streptocoque du groupe A peut étre en cause a la suite d’une infection
cutanée, ORL, dentaire ou génitale. Il représente le second germe des
arthrites septiques avec une fréquence qui varie entre 10 —20% [2, 6, 17].
Le gonocoque, Neisseria gonorrhoeae, est a 1’origine d’arthrite septique
plus fréquente chez la femme que chez ’homme. Il est responsable de 5 —

10% des arthrites septiques de I’adulte [17].



Les germes a Gram négatif paraissent plus fréquents (20% des arthrites
septiques). E coli est la bactérie la plus souvent identifiée. Il s’agit surtout
de Proteus, Klebsellia, Serratia ou Enterobacter [2, 17].

Le pneumocoque, le méningocoque, le BK, et Brucella melitensis sont
rarement incriminés. [2, 12, 16].

v’ Les mycoses :

Elles sont rares. Il peut s’agir de :

candidose (Candida albicans) ;
cryptococcose ;
histoplasmose.

v’ Les parasites

Les arthrites septiques parasitaires sont exceptionnelles

1.3.2 Les modes de contamination

Le mode de pénétration du germe dans [Darticulation correspondant a 3

éventualités.

La voie hématogene (80 — 90 % des cas) est la plus fréquente. Elle se fait
au cours d’une septicémie ou d’une simple bactériémie a partir d’un foyer
septique a distance, souvent méconnu ou négligé : dentaire, sinusien,
rhinopharyngé, cutané, urinaire, pulmonaire, cardiaque (valvulaire).
L’entrée de la bactérie dans I’articulation via la synoviale richement
vascularisée est facilitée par I’absence de membrane basale [2].
L’inoculation directe du germe dans [Darticulation par effraction
articulaire peut étre accidentelle ou surtout iatrogénique : médicale ou
chirurgicale (arthroscopie, arthrographie, chirurgie articulaire ou extra
articulaire, infiltration de corticoide et méme la ponction exploratrice).

La propagation par contiguité, peut se faire a partir d’un foyer septique

voisin de I’articulation : ostéite, bursite, abces des parties molles....



1.3.3 Les mecanismes de la destruction articulaire

Les dégats ostéo — cartilagineux sont la conséquence de la virulence du germe et
des réactions de défense de I’organisme [2, 17 ,18]. Sous I’effet principal des
enzymes protéolytiques du germe une dégradation des protéoglycanes apparait
rapidement. Elle est suivie d’une perte de collagéne puis d’une altération
macroscopique du cartilage [1, 2, 19], les bactéries sont principalement captées
par les phagocytes, les synoviocytes, et les polynucléaires. Apres quelques jours
la synoviale est infiltrée par les lymphocytes B [2, 17, 19]. Certaines bactéries
comme le Staphylocoque aureus possédent des protéines de surface comme
récepteur fixant le collagéne qui favorise 1’adhérence du germe au cartilage.
D’autres facteurs comme le polysaccharide de la capsule ou la protéine A
interfére avec ’opsonisation et la phagocytose [2; 18 — 19]. La sécrétion
d’exotoxine favorise l’activation et ’expansion des lymphocytes T qui par
I’intermédiaire de leur cytokine régulent d’autres cellules effectrices comme les
lymphocytes B et les macrophages. Cette réaction inflammatoire, qui persiste
bien apres la destruction des germes, semble avoir une responsabilité importante
dans la destruction articulaire [2]. Le TNFa et I’'IL; produits par les
macrophages jouent un role central en augmentant la production des enzymes
par les chondrocytes et les synoviocytes.

D’autres cytokines comme I’interféron y ou un médiateur comme le NO ont un
role anti infectieux essentiel mais pourraient aussi participer aux dégats
articulaires.

Dans le but de limiter les dégats articulaires, une identification précise du germe
est indispensable afin d’envisager ou non un complément de 1’antibiothérapie

spécifique.



1.4 DIAGNOSTIC

1.4.1 CLINIQUE :
L’arthrite septique se manifeste classiquement par une monoarthrite aigue
(atteint son acmé en 2 — 3 jours), avec un syndrome infectieux. Le genou est
I’articulation la plus touchée, puis la hanche et 1’épaule, moins souvent la
cheville le coude et le poignet.
La clinique est marquée par :
» une arthralgie qui est le maitre symptdme. Elle est vive, permanente et
insomniante majorée par le moindre mouvement.
» une impotence fonctionnelle considérable du fait de la douleur.
» une réaction inflammatoire locale intense; faite de tuméfaction par
¢épanchement intra articulaire et des parties molles, une rougeur et une
chaleur locale. Le syndrome infectieux (fievre et frissons) compléte la

symptomatologie. La fiévre est généralement supérieure a 38°C.

Le tableau clinique peut étre torpide : subaigu ou chronique, avec un caractére
inconstant des signes généraux et du syndrome inflammatoire. Il faut dans ce
cas, en I’absence de prise médicamenteuse (antibiotique), redouter une atteinte
articulaire par le bacille de Koch (BK). Il s’agit d’une tuberculose pauci
bacillaire, le plus souvent due a la réactivation des bacilles de Koch (BK),
survenant dans la majorit¢é des cas chez I'immunodéprimé surtout a VIH.
L’atteinte par le BK peut entrainer des abces froids qui peuvent fistuliser [15].

L’examen clinique doit toujours rechercher une porte d’entrée, une notion

d’infection urinaire, pulmonaire et toute autre infection récente.



1.4.2 EXAMENS PARACLINIQUES :
1.4.2.1 Microbiologie :

- Liquide articulaire et la biopsie synoviale :

Dés que Darthrite septique est suspectée, la ponction articulaire s’impose en

urgence. Elle doit étre faite avant tout traitement. Toute prise d’antibiotique

avant la ponction, risque de négativer les prélevements bactériologiques. Toutes

les articulations sont accessibles en s’aidant éventuellement d’un repérage

radiologique ou échographique.

Cette ponction est pratiquée dans les régles strictes d’asepsie pour éviter la

surinfection. La ponction raméne fréquemment dans notre contexte un liquide

trouble voire purulent. Un examen cytologique, bactériologique et la coloration

Ziehl Nelson du liquide de ponction sont systématiques.

> La cytologie du liquide contient le plus souvent 100 000 cellules/mm’*

(leucocytes), une telle cellularité est treés évocatrice d’arthrite septique. Cela
se rencontre occasionnellement dans les arthrites microcristallines et plus
rarement au cours des rhumatismes inflammatoires chroniques [2, 17, 20].

Mais le liquide peut contenir moins de 25 000 éléments/mm”> dans 12 & 41 % des

cas et un liquide peu cellulaire n’exclut pas une arthrite septique.

La formule leucocytaire peut donner les orientations é€tiologiques : liquide a

prédominance neutrophile, il s’agit le plus souvent d’une origine bactérienne.

Quand le liquide est lymphocytaire il faut penser a une mycobacteriose en

priorité.



Tableau Il. Cellularité du liquide synovial des arthrites septiques [2].

Etude Nombre < > >

d’articulations  25.000/ mm>  50.000/mm°>  100.000/mm’°

Krey et 50 12 % 70 % 40 %
Barlin

Shmerling et 27 30 % 63 % 19 %
al.

Schlapbach 23 22 % 52 % -
et al.

McCutchan 41 44 % 32% 10 %
et al.

Kortekangas 40 33% 43 % 20 %
et al.

J. J. Dubost 41 33 % 55% 10 %

» L’examen direct du liquide articulaire (bactériologie y compris la Ziehl
Neelson, parasitologie et mycologie) peut isoler le germe en cause.

» La culture si ’examen direct n’isole pas le germe causal est indiquée. Elle
se fait sur plusieurs milieux : aérobie, anaérobie et sur milieu de
Lowenstein.

La culture du liquide est particuliecrement intéressante pour les germes a
croissance lente ou difficile, lorsque la charge bactérienne est faible ou que le

patient a regu des antibiotiques.



- Hémoculture et uroculture : sont systématiques et répétées a chaque pic
fébrile devant une arthrite fébrile. Elles sont autant importantes que la ponction

articulaire pour 1’isolement du germe causal.

3.4.2.2 Anatomie pathologie :

La biopsie synoviale est parfois nécessaire si le germe causal n’est pas identifi¢
par la microbiologie. Elle est importante pour la mycobacteriose, les mycoses et
la brucellose. La biopsie est moins utile pour les arthrites septiques a pyogene
[2]. L histologie montre soit :

- Une synovite aigue ulcérante, infiltrée par les polynucléaires neutrophiles
(arthrite bactérienne).

- Un granulome avec nécrose caséeuse en cas de tuberculose.

La recherche du germe sur le fragment de biopsie est possible (coloration et

mise en culture).

1.4.2.3. Biologie :
» CRP: généralement augmentée, elle est spécifique de 1’inflammation
méme quand elle est aigue. Elle permet de juger I’efficacité de la prise en

charge thérapeutique ; d’ou I’intérét d’une CRP de base.

» NFS : elle montre fréquemment une hyperleucocytose a polynucléaire

neutrophile et/ou une hyperplaquettose.

1.4.2.4 Imagerie médicale :

» La radiographie standard : Elle est systématique, centrée sur la ou les
articulations atteintes.
e Au début elle est normale, ou montre un épanchement articulaire, ou des

l1ésions d’arthropathie préexistante.



e Une déminéralisation épiphysaire apparait ensuite.

e Plus tard les radiographies montrent des lésions évocatrices d’arthrite
septique :
=  déminéralisation osseuse,
» pincement de I’interligne articulaire,

= des géodes voire une destruction osseuse.

» Echographie articulaire: c’est un examen performant surtout pour les
articulations profondes comme la hanche et 1’épaule. Elle montre
typiquement un €panchement abondant souvent associé a un épaississement
de la capsule et des parties molles. L’échographie détecte des collections
n’excédant pas 1- 2 ml. C’est un examen bien adapté a I’urgence. En pratique
chez I’adulte 1’absence d’épanchement rend le diagnostic d’arthrite septique
trés improbable [2]. L’échographie permet aussi de détecter des collections a
distance comme : les bursites du psoas iliaque ou des kystes poplités
susceptibles de réensemencer ’articulation. Elle permet aussi un repérage

pour la ponction articulaire et facilite le suivi thérapeutique.

» La scintigraphie osseuse : aux polynucléaires marqués, elle montre une
hyperfixation des extrémités osseuses.

» L’IRM et la TDM permettent une évaluation des parties molles et des
structures adjacentes ; mais n’ont pas une grande pertinence. Par contre
I’IRM semble étre I’examen de routine le plus sensible pour détecter une
infection hématogeéne des apophyses articulaires postérieures et pour les
différencier des spondylodiscites [14]. C’est un examen performant dans le

bilan local.



1.4.3 DIAGNOSTIC DE CERTITUDE :
Le diagnostic de certitude repose sur I’isolement du germe soit a partir du
liquide de ponction, soit de la biopsie synoviale. Le diagnostic indirect est fait

grace a I’hémoculture et/ou I’uroculture en cas de septicémie

1.44 ASPECTS CLINIQUE, BIOLOGIQUE ET RADIOLOGIQUE
PARTICULIERS DUES A CERTAINS GERMES

1.4.4.1 Les arthrites gonococciques :
Elles s’observent surtout chez 1’adulte jeune, elles associent a [Datteinte
articulaire une atteinte ténosynoviale et une €éruption cutanée
» L’atteinte articulaire : Elle concerne aussi bien les articulations des
membres supérieurs que des membres inférieurs. Elle est mono
articulaire, peut parfois étre oligo ou poly articulaire. Les articulations les
plus souvent atteintes sont le poignet, le genou, les doigts et la cheville.
L’épanchement est souvent peu abondant et difficile & ponctionner.
> La ténosynovite : Elle est présente dans 50 % des cas [17] ; elle sieége
aux extenseurs des mains, aux tendons d’Achille
> Les lésions cutanees : Sont notées dans 30 — 50 % des cas. Elles se

voient aussi dans les arthrites a Haemophilus influenzae

1.4.4.2 Les arthrites septiques Brucelliennes :

Elles constituent 5 % des arthrites septiques a germe banal et concernent surtout
I’homme jeune. Les localisations préférentielles sont les articulations sacro-
iliaques, la hanche, le genou, les tibio - tarsiennes. Elles sont peu fébriles voire

apyrétiques mais s’associent volontiers a des sueurs nocturnes et une asthénie.



- La sacroiliite brucellienne :

Elle est marquée par une pygalgie parfois a irradiation sciatique ou crurale,
responsable d’une impotence fonctionnelle. Les manoeuvres d’écartement et de
rapprochement des ailes iliaques et la pression de la région fessiere réveillent la
douleur. La radiographie montre un pseudo ¢élargissement de 1’interligne

articulaire, dont les bords sont flous et irréguliers avec un aspect grignoté.

- Arthrite brucellienne de la hanche ou pseudo coxalgie méditerranéenne :
Elle est la plus fréquente des ostéoarthrites brucelliennes aprés 1’atteinte des
sacro iliaques. La douleur siége au pli de 1’aine ou de la fesse et peut irradier
jusqu’au genou.

Les signes radiologiques sont tardifs (un mois apres le début de I’infection). Ils
sont marqués par une déminéralisation de la téte fémorale homogene ou
microgéodique, pouvant s’étendre jusqu’au col fémoral. Les érosions de
I’interligne apparaissent apreés deux mois d’évolution. Le pincement articulaire

est rare et la guérison est fréquemment sans séquelle.

L’origine brucellienne sera évoquée par :

e [’exercice d’une profession exposée (berger, boucher, vétérinaire) ;

les antécédents de fievre sudoro- algique ;

le caractére peu destructeur des localisations articulaires [17] ;

I’absence d’hyperleucocytose a la numération formule sanguine [17] ;

e un discret syndrome inflammatoire biologique [17];
Le diagnostic repose sur :

e la mise en évidence du germe rarement trouvé dans les hémocultures mais
plus souvent dans le liquide articulaire ;

e le sero-diagnostic de Wright positif



1.4.5 DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

Le diagnostic différentiel de I’arthrite septique se pose avec :

> Les arthrites microcristallines :
La goutte et la chondrocalcinose peuvent étre tres facilement confondues avec
une monoarthrite septique en raison de I’intensit¢ des signes inflammatoires
surtout locaux. Le liquide de ponction articulaire peut étre purulent avec une
hyperleucocytose mais aseptique. La présence des microcristaux dans le liquide
de ponction articulaire permet le diagnostic. Elles peuvent cependant se
surinfecter.

> Les arthrites réactionnelles :
Il s’agit d’une oligoarthrite aigue, trés inflammatoire, touchant plus volontiers
les articulations des membres inférieurs, que celles des membres supérieurs. Une
ténosynovite associée aux arthrites digitales «doigt en saucisse», est assez
caractéristique sans étre spécifique. L’interrogatoire retrouve en général, une
notion d’infection extra articulaire (entérite, urétrite, conjonctivite, lésions
cutanéo-muqueuses), qui constitue un argument de grande valeur diagnostique.
A la biologie on retrouve une hyperleucytose, une augmentation de la VS et de
la CRP non spécifique. La présence de 1’antigéne tissulaire B27 témoigne de
I’existence d’un terrain prédisposé au développement d’arthrites réactionnelles.
L’absence d’HLA B27 ne permet pas d’écarter une arthrite réactionnelle.

> Les arthrites post infectieuses
Elles correspondent a des réactions immunologiques a expression articulaire.
Elles ne sont liées a aucun terrain génétique Les agents infectieux les plus
souvent rencontrés sont : le méningocoque et le streptocoque (RPS rare chez

I’adulte) ou les borrélioses (maladie de Lyme).



> Poussée speécifique d’une arthrite inflammatoire :

Une poussée inflammatoire peut avoir une présentation clinique identique a celle
d’une infection articulaire. Dans sa forme classique, la palpation de I’articulation
et sa mobilisation douce est peu douloureuse, la peau en regard n’est pas
érythémateuse. La chronicité de D’arthrite et les examens biologiques, selon le
contexte clinique, pourront orienter le diagnostic.

> Les bursites septiques :

Les bursites pré patellaires et rétro olécraniennes en particulier doivent étre
distinguées de D’arthrite septique, du fait du risque d’extension de I’infection
dans I’articulation. Le tableau infectieux est habituellement fréquent (fiévre
frissons, VS accélérée, une hyperleucytose a polynucléaire neutrophile) Il existe
un syndrome inflammatoire local important. L’examen clinique constatera la
présence de 1’épanchement, en avant de la patella ou en arriere de I’olécrane et
non dans ’articulation. L’isolement du germe nécessite la ponction dans la
bourse, avec prudence pour ne pas contaminer |’articulation. Les bursites
septiques ne laissent pas de séquelles articulaires.

1.5 EVOLUTION ET COMPLICATIONS :

% Evolution favorable :

Le pronostic dépend :

- de la précocité du diagnostic et de la prise en charge thérapeutique
adaptée. Il est meilleur si le traitement est débuté dans les 5 premiers jours
pour les pyogenes.

- de la nature du germe et de sa sensibilit¢é aux antibiotiques. Ainsi les
arthrites gonococciques guérissent sans séquelle dans 95% [17] des cas.
Les arthrites staphylococciques laissent des séquelles dans 50% [1, 2, 17]
des cas. Les infections a germes Gram négatif ont un pronostic
fonctionnel moins bon.

- de la topographie de I’arthrite : on consideére de la moins a la plus sévére

I’atteinte du genou, de la cheville, de I’épaule et de la hanche. L’atteinte



polyarticulaire sur un terrain immunodéprimé ou sur une articulation
antérieurement 1ésée, constitue ¢également un ¢élément de mauvais
pronostic.
- de I’¢tat de I’articulation avant I’infection
- du terrain sur lequel survient I’arthrite septique
s Complications
Les complications sont fréquentes. Elles sont dues le plus souvent au retard
diagnostique et/ou a un traitement mal adapté. Elles peuvent étre :
- Infectieuses :
e Septicémies ;
e autres localisations septiques (endocardite, spondylodiscite)
- Articulaires :
¢ raideur ou ankylose séquellaire ;

e algodystrophie.

1.6 TRAITEMENT

Le traitement des arthrites septiques est une urgence médicale et dans certaines
circonstances une urgence chirurgicale. L’atteinte articulaire par un germe
engage le pronostic fonctionnel articulaire, mais parfois également le pronostic
vital, quand elle associe un choc septique. Plus vite ’infection est prise en

charge, mieux elle est maitrisée et les complications évitées.

A. Objectifs :

Les objectifs du traitement consistent en :
v’ I’éradication du germe intra articulaire,
v’ la préservation anatomique de 1’articulation,
v’ la restauration totale de la fonction articulaire.
B. Moyens :

Médicaux et chirurgicaux.



3.6.1 Le traitement médical : Il comporte :
- la décharge totale : immobilisation absolue
- la prise en charge de la douleur,
- I’antibiothérapie,
- drainage et arthroclyse,
- la rééducation isométrique.

En pratique deux situations se présentent :

v Si le germe n’est pas identifié :
Le traitement consiste a une antibiothérapie probabiliste a visée anti
staphylocoque. Une double ou une triple antibiothérapie est débutée en
traitement d’attaque par voie intra veineuse d’une durée 2 a 4 semaines. Le
relais est fait par la voie orale pour une durée d’au moins 4 semaines.
v Le germe est identifié par les examens cytobactériologiques :

Le traitement est adapté selon le spectre d’activité des antibiotiques,
I’antibiogramme, le terrain. Divers schémas sont envisageables.
1.6.1.1 Arthrites septiques non tuberculeuses :
Dés que les préléevements bactériologiques sont effectués, une double
antibiothérapie a large spectre active sur le staphylocoque est mise en route en
urgence. Elle sera secondairement adaptée selon 1’antibiogramme.
Le choix des antibiotiques est dicté par :

- la bactérie en cause et son profil de résistance (antibiogramme) ;

- la capacité de diffusion articulaire et osseuse ;

- le caractére aigu ou chronique de I’arthrite ;

- le terrain susceptible d’augmenter les risques d’effets indésirables : 1’age,

I’insuffisance rénale et/ou hépatique, I’intolérance ou allergie, traitements

associés.



Tableau 111 : Diffusion osseuse des antibiotiques [17]

Diffusion osseuse

Diffusion osseuse

Diffusion osseuse

Excellente moyenne faible
Fluoroquinolones Béta - lactamines Aminosides
Lincosamides Glycopeptides
Rifampicine Cotrimoxazole
Acide fusidique Phenicolés
Fosfomycine
Cyclines
Synergistines

L’association de 2 antibiotiques bactéricides, synergiques est le plus souvent

indispensable en traitement d’attaque, notamment dans les cas suivants :

- Germes peu sensibles, tolérants, ou a fort pouvoir de mutation.

- Diffusion septicémique de ’infection articulaire.

- Absence de preuve bactériologique.

Tableau IV. Principaux antibiotiques et leur spectre partiel d’activité

antibactérienne dans le traitement des arthrites septiques a pyogene : [18]

Famille DCI Produits spectre d’activité
amoxicilline Clamoxyl ® | Streptocoque,
Pneumocoque, Gonocoque
Bétalactamines | oxacilline Bristopen * | Staphylocoques methi-S
cloxacilline Orbenine ® | idem
céphalosporines | ceftriaxone Rocephine * | Bacilles Gram ()
3™ génération | cefotaxime Claforan ® | Idem
ceftazidime Fortum ® Bacille Gram (-),
Pseudomonas




Suite tableau 1V: Principaux antibiotiques et leur spectre partiel

d’activité antibactérienne dans le traitement des arthrites septiques a

pyogene : [18]

gentamicine Gentalline ® | Staphylocoques methi-S,
Aminosides Bacille Gram (-)
amikacine Amiklin® | idem
péfloxacine Peflacine ® | Staphylocoques methi-S
Gram (-)
Fluoroquinolo- | ofloxacine Oflocet ® Idem sauf Pseudomonas
nes ciproflaxacine | Ciflox ® Idem, Pseudomonas (35%
résistants)
Rifampicine Rifadine ® | Staphylocoques methi-S et
Rifamycine meti-R, cocci Gram- sauf
enterocoque
Synergistines Pristinamycine | Pyostacine \ | Staphylocoques methi-S et
methi-R, Pneumocoque
Fosfomycine Fosfocine® | Staphylocoque methi-R,
Fosfomycine E.coli, Serratia,
Pseudomonas
Fusidamines ac. Fusidique Fucidine ® | Staphylocoques methi-R
Vancomycine | Vancocine ¥ | Staphylocoques methi-R
Glycopeptides Streptocoques et
pneumocoques peni-R
Teicoplanine Targocid ® | idem

Lavoie d’administration :

En traitement d’attaque la voie parentérale est privilégi¢e. Cette voie dure

habituellement 2 semaines, si non doit étre continuée jusqu'a ’apyrexie. Elle

peut aller souvent a 4 semaines. Le relais est fait per os et dure 2 a 4




semaines dans les cas simples, si non 8 a 12 semaines. La deuxi¢éme phase du
traitement doit continuer jusqu'a la disparition des signes inflammatoires

cliniques et biologiques.

La posologie :
Des fortes doses sont préconisées dans les arthrites septiques. La posologie
est adaptée en fonction de I’age du patient, son poids, I’état de la fonction

rénale ou hépatique.

- Staphylocoque methi-S :

e Traitement d’attaque par voie intra veineuse, une penicilline M (oxacilline) +
un aminoside (gentamicine, amikacine), pendant une quinzaine de jours.

e Le relais par voie orale fait appel a une quinolone ou association de

quinolone — synergistine selon la sévérité de I’infection.

- Staphylocoque methi-R :

e Le traitement d’attaque par voie intra veineuse, se fait par 1’association d’un
aminoside et d’une fluoroquinolone, ou association a une fluoroquinolone de
la pristinamycine ou a la rifampicine.

e [L’association de I’acide fusidique a la rifampicine ou a la pristinamycine est

une bonne alternative pour le relais par voie orale.

- Streptocoques :
e Le traitement d’attaque par voie intra-veineuse : Amoxicilline.
L’association d’un aminoside a I’amoxicilline ou Ila clindamycine, n’est
nécessaire qu’en cas d’infection par un streptocoque D.

e Le relais par voie orale : amoxicilline ou la clindamycine.

- Bacilles a Gram négatif et Pseudomonas aeruginosa :



e Traitement d’attaque intra veineuse puis mixte : une céphalosporine de 3°™
géneration et un aminoside remplacé au bout de 10 jours par une
fluoroquinolone orale.

e Traitement de relais par voie orale : poursuite de la fluoroquinolone seule.

- Gonocoque :
Les arthrites septiques a gonocoque doivent étre traitées par la ceftriaxone par
voie parentérale. Le relais n’est possible qu’aprées des résultats de
I’antibiogramme permettant de s’assurer, que la souche bactérienne n’est pas
résistante a la pénicilline. La durée totale du traitement est de 10 jours. Le

traitement par la pénicilline G dure 10 jours a raison de 10 millions par jour

- Arthrite brucellienne :

Une association doxycycline (200mg /j) et rifampicine (1.200mg/j).

- Candida albicans :

Fluconazole (Triflucan ¥) 200 mg/jour.

1.6.1.2 Arthrites septiques tuberculeuses La prise en charge médicale est
superposable a celle d’une tuberculose pulmonaire. Il s’agit d’une
antibiothérapie de 8 mois au moins comportant deux phases.
e La premiere phase: Consiste a une quadriple antibiothérapie
pendant les deux premiers mois (premiere phase), utilisant : isoniazide
(5mg /kgp/j) + rifampicine (10mg/kgp/j) + éthambutol (20mg/kgp/j) +
pyrazinamide (20 — 30mg/kgp/j).
e Ladeuxieme phase : Elle consiste a continuer isoniazide (Smg/kgp/J)

et éthambutol (20mg/kgp/J) pour 6 mois au moins.



1.6.1.3 La surveillance :
La surveillance durant tout le traitement antibiotique est indispensable. Elle
permet de vérifier I’efficacité de celui — ci (régression de la fievre et du
syndrome inflammatoire local, stérilisation des liquides de drainage, dosage
antibiotique). La VS reste accélérée pendant plusieurs mois souvent. En
revanche, la CRP doit retrouver des valeurs normales entre quatre a six mois
[18]. La surveillance concerne également la tolérance clinique des antibiotiques
(troubles digestifs, accidents allergiques).
Au cours du traitement par les anti tuberculeux, nous pouvons observer :

- des troubles digestifs,

- unictere di a I’hépatotoxicité des antituberculeux (isoniazide),

- des arthralgies entrainées par la pyrazinamide, qui est hyperuricemiante,

- des réactions immuno — allergiques et des troubles visuels.

- des polynévrites

atteintes oculaires

Biologiquement les examens de surveillance sont la NFS, la créatininemie, les

transaminases, 1’uricémie, la CRP et la VS.

1.6.2 LES MESURES THERAPEUTIQUES COMMUNES A TOUS LES
GERMES

+ La décharge totale [17] :
La décharge dans une position de fonction si possible, c’est le premier
traitement de D’arthrite septique. Elle constitue une position antalgique mais
assure aussi une guérison sans séquelle (ankylose, ou toute autre déformation
articulaire), si la prise en charge est totale. Elle diminue le risque de
dissémination du germe et la destruction ostéo-cartilagineuse de I’articulation

déja fragilisée par I’infection.



+ La prise en charge de la douleur [17] :
La douleur, maitre symptome, participe au malaise général, a 1’inconfort du
patient ainsi qu’a son angoisse. Elle nécessite une prise en charge adéquate par
les antalgiques purs. Les antalgiques antipyrétiques seront évités si possible, car
ils interférent sur la courbe thermique naturelle. A cet égard, le
dextropropoxyphene, le tramadol, les dérivés de la codéine ou la morphine
peuvent étre employés. Les doses dépendent de I’age du malade, I’intensité et la

fréquence de la douleur.

+ Le drainage et I’arthroclyse [17]:
Le drainage articulaire constitue un moyen essentiel du traitement des arthrites
septiques. Il permet :
- de diminuer la douleur par diminution de la pression intra articulaire et de
la tension capsulaire ;
- de réduire I’inoculum bactérien ;
- d’¢liminer les produits de la phagocytose agressifs pour le cartilage ;
- de contrdler quotidiennement les résultats du traitement par 1’examen
cytologique et bactériologique du liquide synovial.
Le drainage est réalisé par des ponctions itératives, utilisant des aiguilles de
gros calibre pour permettre 1’évacuation d’un liquide purulent, épais et visqueux.
Il s’impose dés le début du traitement et doit €tre poursuivi tant que persiste ou
se reproduit I’épanchement articulaire.
L’arthroclyse est utilisée de longue date pour le traitement de nombreuses
affections rhumatismales et particulierement dans les arthrites septiques. Il
consiste a utiliser du sérum physiologique pour évacuer de D’articulation les
germes, les débris cartilagineux et/ou les deépdts fibrineux qui s’y trouvent.

Plusieurs techniques sont utilisées :



- L’arthroclyse avec une seule voie :
Technique appelée «pumping» par les Anglosaxons : lavage uni route, qui
consiste a effectuer des injections de 20 — 80 ml de liquide et reaspirer
immédiatement. Cette technique utilisant une seule voie avec une aiguille G14
nécessite 45 - 60 minutes pour atteindre 1litre.

- L’arthroclyse avec deux voies :
Cette technique permet d’utiliser des grandes quantités de liquide physiologique
en des temps plus courts. Trés pratique pour le genou, il consiste a passer le
liquide dans 1’articulation par une voie (voie d’entrée) et le recueillir dans un
bocal par une autre (voie de sortie). C’est une technique passive, utilise

généralement 3 a 4 L de liquide.

+ Traitement chirurgical :
Il est parfois indiqué d’emblée lorsque, le patient en raison d’un retard
diagnostique et thérapeutique, présente une ostéopathie évoluée avec des signes
radiologiques de destruction. La persistance des signes locaux et généraux en
dépit du traitement médical, mérite un avis chirurgical.
La prise en charge chirurgicale comporte :

e Le drainage sous arthroscopie :
L’arthroscopie parait étre pour le chirurgien, la technique de choix dans le
traitement de choix [19]. Elle associe a ’effet de lavage un bilan intra articulaire
de la synoviale et du cartilage (biopsie a visée anatomopathologique et
microbiologique). On pourra éventuellement effondrer les cloisonnements et
faire des synovectomies partielles, mais une lente amélioration fera envisager la
synovectomie radicale a ciel ouvert.

e Lasynovectomie :
Elle est indiquée lorsque, apreés 1’évacuation liquidienne, on palpe un pannus
synovial [19]. Ce pannus correspond a une microabcédation de la synoviale qui

doit étre enlevée.



e Larésection ostéocartilagineuse :
Elle est indiquée dans 1’ostéoarthrite, lorsque les signes radiologiques associent
pincement et géodes ¢épiphysaires. Une arthrodése ou une néoarticulation
fibreuse peut la compléter [20].

e Amputation :
Stade ultime, I’amputation fait parti de I’arsenal thérapeutique tout en réservant
ses indications aux formes compliquées: ostéoarthrite évoluée en échec
thérapeutique médical, certaines formes de pied diabétique ou artéritique [19].

+ Les mesures de rééducation :

Elles comportent une musculation isométrique et une mobilisation passive,
douce et progressive de I’articulation débutées des que les signes inflammatoires

locaux ont disparu [20].



Quelques illustrations [28]

Figure 1V : radiographie du genou droit vue de face
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Arthrite septique du genou. La radiographie montre une géode synoviale du plateau tibial

externe (A)



Figure V : IRM de I’articulation fémoro — tibiale vue de face
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L’imagerie par résonance magnetique (IRM) en T2 montre un hypersignal intra articulaire et

la géode (B).



Figure VI IRM de I’articulation fémoro — tibiale vue de face
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L’IRM en T1 + gadolinium (C) montre la synovite tuberculeuse (signal intermédiaire)

responsable de la géode. On remarque I’interligne articulaire est préservé



Figure VII : radiographie du bassin vue de face
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Coxopathie destructive a droite avec disparition de I’interligne coxo — fémoral due a

Compylobacter fetus [15]






1 Méthodologie :

2.1 Cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée a Bamako, capitale de la République du Mali, a
I’Hopital du Point — G, dans les services de Rhumatologie et de Médecine
interne de 1’hopital national du Point — G.

Trois de nos patients ont été hospitalisés dans le service d’hémato — oncologie.

L’hopital du Point-G est situ¢ a huit kilometres environ du centre ville de
Bamako, perché sur une colline d’ou il tire son nom. Les travaux de sa
construction commencerent en 1906 et il ne fut fonctionnel qu’en 1912. Sa
situation géographique rend son accés difficile. Depuis la création de 1’Ecole
Nationale de Médecine et de Pharmacie (ENMP), actuelle Facult¢ de Médecine
de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie (FMPOS), il a une vocation de Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) malgré I’absence de statuts officiels. Il compte
dix-huit services dont dix de médecine (médecine interne, maladies infecticuses,
hémato-oncologie médicale, néphrologie, cardiologie A, cardiologie B, pneumo-
phtisiologie, neurologie, psychiatrie et rhumatologie), trois de chirurgie
(chirurgie A, chirurgie B et urologie), gynéco-obstétrique, anesthésie
réanimation et urgence, imagerie médicale, laboratoire, pharmacie ; en plus de

I’administration et du service de maintenance.

Le service de Rhumatologie est crée en juillet 2005 mais les hospitalisations
n’ont débuté qu’en Mars 2006. Ce service comprend :

- deux salles d’hospitalisations (une salle de femmes et une salle d’hommes), de
la troisieme catégorie d’une capacité de 6 lits chacune;

- deux bureaux pour médecins servant également de salle de consultations;

- un bureau pour I’infirmier major;

- une salle de garde pour infirmiers;



- une salle de garde pour les faisants fonction d’interne;
- une salle pour les techniciens de surface.
Le personnel était compose€ :

un chef de service, seul médecin du service actuellement;

cinq techniciens supérieurs de sant¢;

deux techniciennes de santé (aides soignantes);

trois techniciens de surface;

des faisants fonction d’interne.

Le service a par semaine :
- quatre jours de consultations externes (lundi, mercredi, jeudi, vendredi)
effectués par le médecin chef;
- Trois jours de visite générale des malades hospitalisés (lundi, mardi,

jeudi).

Le service de Médecine interne comprend :
- deux unités d’hospitalisations d’une capacité de 31 lits ;
- une salle d’endoscopie haute, de laparoscopie et de colonoscopie ;
- une salle de rectoscopie ;
- six bureaux de médecins servant également de salle de consultation ;
- deux bureaux d’infirmier major ;
- deux salles de garde pour infirmiers ;
- une salle de garde des faisants fonction d’interne ;
- deux salles pour les techniciens de surface ;
- une salle de réunion ;

une salle de dossiers.

Le personnel était composé de :
- un professeur titulaire ;
- trois professeurs agrégés ;

- un assistant chef de clinique ;



- un médecin généraliste ;

- deux techniciens supérieurs de santé ;
- cinq techniciens de sant¢ ;

- deux aides soignants ;

- sept techniciens de surface;

- trois CES de médecine et les faisants fonction d’interne.

Le service a par semaine :

trois jours de consultations externes (Lundi, Mardi et Jeudi) soit au total

sept consultations externes effectuées par 6 médecins ;

- deux jours de visite générale des malades hospitalisés (Mardi et
Vendredi) ;

- trois jours d’endoscopie haute (Lundi, Mercredi et Vendredi) ;

- un jour de colonoscopie (Mercredi) ;

- un jour de rectoscopie (Jeudi) ;

- un jour de laparoscopie (Vendredi).

2.2 Type d’étude :

Il s’agissait d’une étude prospective, transversale

2.3 Période d’étude :

La période d’étude a été du 1¥ janvier au 31 décembre 2005
2.4 Population d’étude :

Elle regroupe les patients tout venant (vus en consultation et/ou en

hospitalisation), agés de 18 ans ou plus sans distinction de sexe.

2.4.1 Criteres d’inclusion :



Le diagnostic d’arthrite septique est retenu sur les arguments :
- Cliniques :
Douleur articulaire fébrile ou non avec ou sans raideur (impotence
fonctionnelle), tuméfaction, chaleur locale.
- Microbiologiques :
Isolement direct dans le liquide articulaire ou indirect (Hémoculture, uroculture
ou autres liquides).
- Immunologiques :
Ascension de la protéine C réactive (CRP),
- Hematologiques :
0 Neutrophilie et /ou Hyperplaquettose.
O Ascension des marqueurs de I’inflammation la vitesse de
sédimentation (VS), la fibrinemie.
- Radiographiques :
Epaississement des parties molles, déminéralisation épiphysaire, pincement de

I’interligne articulaire, destruction osseuse.

2.4.2 Critéres de non — inclusion :
Nos critéres de non inclusions étaient :
- patients perdus de vue,
- dossier incomplet,

- non consentement du malade.

2.5 Taille de I’échantillon :

Il s’agit d’un échantillonnage exhaustif déterminé par la durée de 1’étude.

2.6 Variables mesurées :



Elles regroupent les :

2.6.1 Variables qualitatives :

Socio démographique, sexe, profession, ethnie, résidence, I’aspect du liquide

articulaire.

2.6.1.1 Cliniques

I’etat général : bon, altéré, cachectique.
la douleur articulaire

I’impotence fonctionnelle

la chaleur locale

la tuméfaction

2.6.1.2 Para cliniques :

le germe isolé a I’examen microbiologique du liquide articulaire et/ou de
la biopsie synoviale.

I’échographie articulaire et des parties molles pour apprécier
I’épanchement articulaire, les insertions tendineuses et rechercher un

kyste synovial associé.

2.6.1.1.3 Evolution :

La régression partielle ou totale des symptomes avec le traitement, est

déterminée par la cinétique de la courbe de température, de la CRP, des

leucocytes, de la fibrinémie et de la vitesse de sédimentation.

2.6.2 Variables quantitatives :

I’age, poids ;
la température corporelle ;
la douleur : Echelle visuelle analogique (EVA)

le degré de liberté de / des articulations ;



- le délai de I’apyrexie, de ’amendement de la douleur, de la normalisation

de la CRP, de la fibrinémie, et des leucocytes

2.7 Technique de mesure des variables :

Tous les patients ont été systématiquement examinés appareil par appareil et
I’examen de I’appareil locomoteur a été plus détaillé.

Toutes les données recueillies ont été consignées sur une fiche d’enquéte
individuelle (annexe).

Chaque patient a été suivi au moins trois mois apres 1’arrét du traitement.

Les données ont ¢été saisies et analysées avec le logiciel SPSS 12.0



111 Résultats



Dix neuf cas d’arthrite septique ont été recensés en douze mois selon nos
criteres d’inclusion. Dix huit cas étaient, ou supposés pyogeénes et un cas
d’origine mycobactérienne soit environ 1cas tous les 20 jours.

Figure VIII répartition selon le sexe du patient

47%

B Masculin
B Féminin

53%

La sex ratio est de 1,11en faveur des hommes.

Tableau V : Répartition selon I’age




Age/ ans Fréguence Pourcentage

[18-28] 10 52,62
[28-38] 1 5,26
[38-48[ 1 5,26
[48-58] 4 21,10
[58-68] 2 10,50
[68-78[ 1 5,26
Total 19 100

La classe d’age modale est [18 — 28 ans [, 10 cas soit 52, 62 %. La moyenne
d’age est 39,63 ans ; pour des extrémes allant de 18 a 76 ans.

Tableau VI : Répartition selon la date d’hospitalisation

Période d’hospitalisation Fréguence Pourcentage
Janvier - mars 1 5,26%
Avril - juin 5 26,32%

Juillet - septembre

Octobre —décembre 13 68,42%

Total 19 100%

Le deuxieme semestre de I’année a totalisé 68,42 % des patients.

Tableau VII : Répartition selon la situation matrimoniale




Statut matrimonial Fréguence Pourcentage

Marié (e) 8 42,11 %
Célibataire 9 47,37 %
Divorcé (e) 1 5,26 %
Veuf (ve) 1 5,26 %
Total 19 100 %

Les célibataires et les marié€s sont presque €galitaires avec respectivement 9 cas
et 8 cas.

Tableau VIII : Répartition selon le motif de consultation

Douleur Sensation fébrile Sueurs Tuméfaction
articulaire articulaire

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %

OuUl 19 100,0% 16 84,2% 6 31,6% 17 89,5%

NON 0 0 3 15,8% 13 68,4% 2 10,5%

Total 19 100,0% 19 100,0% 19 100,0% 19 100,0%

L’arthrite était toujours douloureuse 100 % et fébrile dans 84,2 % des cas, avec
une tuméfaction dans la majorité des cas 89,5 %.

Tableau I X : Répartition selon I’antécédent




Antécédents Fréguence Pourcentage
Diabete 2 10,55 %
HIV 1 5,20 %
Tuberculose 1 5,20 %
Drépanocytose 6 31,65 %
HTA 2 10,50 %
Autres 2 10,50 %
Sans ATCD 7 26,40 %
Total 19 100 %

La drépanocytose a été 1’affection la plus rapportée dans

médicaux des patients 31,65% des cas.

Tableau X : Répartition selon signes physigues

les antécédents

Douleur Oedeme
Tumeéfaction | Chaleur a peri Raideur
Fievre @ articulaire locale |I'examen | articulaire | articulaire
Effectif Effectif Effectif | Effectif Effectif Effectif
Oul 12 17 17 19 11 6
NON 7 2 2 0 8 13
Total 19 19 19 19 19 19

Seulement six patients présentaient une raideur articulaire.

Tableau XI : Répartition selon la température a I’entrée




Température en degré Celsius Fréguence Pourcentage
< 36 1 5,26 %
[36 - 37,7[ 5 26,32 %
[37,7 - 38[ 3 15,79 %
[38 - 39 4 21,05 %
[39 - 40[ 3 15,79 %
> 40 3 15,79 %
Total 19 100 %
Dix patients soit 68,32% avaient une hyperthermie.

Tableau X1 : Répartition selon le siége de I’arthrite

Articulation Fréquence Pourcentage
Epaule 2 6,25%
Coude 1 3,12%
Hanche 6 18,75%
Genou 17 53,13%
Cheville 6 18,75%
Total 32 100%

Le genou a ¢€té le siege préférentiel, plus d’une fois sur deux (53,13%).

Figure I X: Répartition selon le type d’arthrite




@ Monoarticulaire
B Pdyarticulaire

L’atteinte monoarticulaire a été la plus fréquente 12 cas (63,15%).

Tableau X111 : Répartition selon les images radiographiques des patients
qui ont effectué une radiographie osteoarticulaire




PINCEMENT
GONFLEMENT DE
DES PARTIES DEMINERALISATION L'INTERLIGNE DEFORMATION
MOLLES EPIPHYSAIRE ARTICULAIRE | GEODES ARTICULAIRE
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
oul
15 | 93,75% 14 87,5% 6| 37,5% 4 25% 1| 6,25%
NON
1 6,25% 2 12,5% 10 62,5% 12 75% 15| 93,75%
Total
16 | 100,0% 16 100,0% 16 | 100,0% 16 | 100,0% 16 | 100,0%

Le gonflement des parties molles et la déminéralisation osseuse ont été les

anomalies radiologiques prédominant

Tableau X: Répartition selon La CRP

L4

13%%

@ INF & 8mg = néggatif
B SUP & 8mg = positif

Tableau XI : Répartition selon La CRP

Féquence




La VS était accélérée chez tous les patients I’ayant effectuée.

Tableau XIV: Répartition selon I’hémogramme

Hémogramme Fréguence Pour cent
Normal 1 5,26%
Anémie normochrome normocytaire 1 5,26%
Anémie microcytaire et hypochrome 16 84,22%
Microcytose et hypochromie sans anémie 1 5,26%
Total 19 100%

L’anémie constante a ¢été majoritairement microcytaire et hypochrome soit
84,22%.

Tableau XV : Répartition selon I’IDR realisée




IDR Fréquence Pourcentage

Positive 2 50%
Neégatif 2 50%
Total 4 100%

L’IDR a la tuberculine a été positive chez la moitié¢ des patients chez qui elle a
¢été pratiquée. Un traitement anti tuberculeux probabiliste a été instauré chez un
patient dont I’IDR a €té significativement positive.

Tableau XVI : Répartition selon la cellularité du liquide de ponction

PN altérés /mm3 Fréguence Pourcentage
3.000 - 10.000 2 14,29%
20 000 - 30.000 4 28,57%
30 000 - 50 000 2 14,29%
50.000 - 100.000 6 42,85%
Total 14 100%

L’hypercellularit¢ a ét¢ majeure et supérieure a 50.000 chez 6 patients soit
42,85%.

Tableau XVII: Répartition selon les examens bactériologiques realisés




ECB du liquide Hémoculture Uroculture
Culture
Effectif % Effectif % Effectif %
Positif 5 35,70% 2 16,65% 2 15,40%
Sterile 9 64,30% 10 83,35% 11 84,60%
Total 14 100,0% 12 100,0% 13 100,0%

L’examen microbiologique du liquide articulaire a permis le diagnostic de
certitude dans 5 cas, soit 35,70 %.

Tableau XVIII : Répartition selon le germe isolé

Germe Fréguence Pourcentage
E. coli 4 40%
Staphylococcus aureus 3 30%
Pseudomonas 1 10%
Salmonella enterica 1 10%
Streptocoque non groupable 1 10%
Total 10 100%

Les germes isolés ont été principalement Escherichia coli 4 cas, Staphylococcus
aureus 3 cas.

Tableau XIX : Répartition selon I’infection associée




INFECTION Fréquence Pourcentage

Urinaire 4 28,58
Vaginale 1 7,14%
Sepsis focal dentaire 2 14,28%
Parties molles 4 28,58
Pulmonaire 3 21,42%
Total 14 100%

L’infection urinaire et celle des parties molles ont été¢ les plus associées a
I’arthrite (4 fois chacune).

Figure Xl : Répartition selon la cause retenue
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Mycobacterium tuberculosis a été incriminé une seule fois.



Tableau

XX : Répartition par complication

Complications

Complications

Complications

infectieuses neurologiques osseuses
Effectif % Effectif % Effectif %

Oui

6 31,6% 1 5,3% 4 21,1%
N

on 13 68.4% 18 94,7% 15 78.9%

Total

19 100% 19 100,0% 19 100,0%

Les complications ont ét¢ dominées par 1’abces des parties molles 6 cas.




Tableau : XXI Répartition selon les classes d’antibiotique utilisés

cas | Betalac- | Quino - | Amino - | Imida— | Linco - | cyclines | Anti -
tamines | lones sides zolés samides tuberculeux

! + + + +

2 + +

3 + +

4 + +

> + +

6 2RHZ/6EH

7 + + +

8 + +

? + + + +

10 + +

11 +

12 + +

13 + + +

14 + + +

15 + +

16 + +

17 + +

18 + + +

19 + +

Total | 15 fois 15 fois 7 fois 4 fois 1 fois 1 fois 1 fois

Les bétalactamines et les quinolones

associées (6 fois).

ont été les plus utilisées (15 fois) et




Ponction Lavage
Antibiotique Antalgique évacuatrice articulaire

Effectif % | Effectif % | Effectif % Effectif %

Oul 19 100% 19 100% 15 78,9% 7 36,8%

NON 0 0% 0 0% 4 21,1% 12 | 63,2%

Total | 19 | 100% 19 | 100% 19 | 100% 19 | 100%

Chez 15 patients nous avons effectué des ponctions articulaires
itératives dont 7 cas de lavage articulaire.

Tableau XXIII : Répartition selon la durée du traitement

Fréquence Pourcentage
Inférieur a 3 mois 5 26,30%
[3 - 6 mois] 11 57,90%
Supérieur a 6 mois 3 15,80%
Total 19 100%

Le traitement de trois cas dont un d’arthrite tuberculeuse a excédé huit
Mois.




Tableau XXIV Répartition selon les éléments de surveillance

Disparition Condensation
de la Normalisation | Normalisation sous
Apyrexie douleur CRP de la VS traitement
Effectif Effectif Effectif Effectif Effectif
1 semaines 9 1 0 0 0
2 semaines 6 8 2 2 0
4 semaines 4 5 4 4 0
8 semaines 0 > 6 8 15
:e?naines 0 0 0 4
Total 19 19 12 18 15

L’amélioration est appréciée par:
- l'apyrexie obtenue en deux semaines,

- la CRP normalisée a 45 jours,
- la condensation radiologique synonyme de reconstruction osseuse
constatée apres deux mois.




Figure XIII : Répartition selon les séquelles fonctionnelles

-
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Les séquelles ont été observées chez 20% des patients.




IV Commentaires et discussions



Notre étude a porté sur les arthrites septiques. Plusieurs études ont été
effectuées, mais sans aborder 1’arthrite septique dans sa globalité. Ces études ont
porté sur la topographie ou le germe incriminé.
Notre étude comporte des limites notamment :

- La taille de I’échantillon

- Les critéres d’inclusion ;

- La création récente du service de Rhumatologie ;

- Le recrutement hospitalier ;

- La non quantification de la CRP au CHU du Point G (indicateur de suivi

déterminant).

Cependant nous avons retenu 19 patients en 12 mois. Cet effectif est supérieur a
celut de Dubost et col. [2], qui ont recensé 15 cas d’arthrite septique par an et
cela depuis 20 ans. Par contre il est légerement inférieur (voisin) a celui de
NTSIBA et col. [13], qui ont rapporté 220 cas en 10 ans: 22 cas par ans en

moyenne. Mais la répartition pourrait étre inégalitaire d’une année a 1’autre.

Nous avons observé une légere prédominance masculine (52%). Cette
prédominance est proche de celle observée dans la série de DUBOST et col. [2]

et celle de la Société Frangaise de Rhumatologie respectivement 58 % et 54 %.

Dans notre série 1’arthrite est plus fréquente chez les jeunes de 18 a 28 ans.
RYAN et col. [23], dans une enquéte britannique, ont rapporté une
prédominance des adultes de plus de 60 ans avec 68 % des cas. Cette tranche
d’age rassemble 73 % des arthrites septiques dans la décennie 1989 — 1998.

La moyenne d’age est de 39,63 ans dans notre série pour des extrémes de 18 et

76 ans. Elle est supérieure a celle de NTSIBA et al. [13] (une moyenne d’age de



35 ans) et inférieure a celle de Xavier Le Loét et col. [24] (une moyenne d’age a

45 ans).

La drépanocytose a été I’affection la plus associée 31,65%. GIRISH M. MODY
[5] a constaté que 82% des patients souffrant d’une arthrite septique étaient
séropositifs au VIH. Nous avons recense 5,20 % des patients séropositifs au VIH
comme Gonzalez Dominguez, dans la série rapportée par SAURAUX et col
[25]. Par contre Berman avec 101 cas de VIH et ROGEAUX avec 121 cas n’ont
retrouvé aucun cas d’arthrite septique [23].

L’age supérieur a 60 ans est un facteur favorisant, rapporté par plusieurs auteurs
[1,2,4-6,13,16].

Quinze pour cent des arthrites septiques surviennent sur une polyarthrite (PR)
rhumatoide [2, 11, 17, 26]. Nous n’avons noté aucun cas de PR.

Le diabéte est retrouvé dans 10,55 % de nos cas, cela est superposable a ceux
retrouvés par DUBOST et col. [2] et DAVID CHAUSSE et col. [27]

respectivement 11 % et 12 %.

Les caractéristiques cliniques décrites de 1’arthrite septique ont €té retrouvées.
La température est inférieure a 38° C dans 47,37 % de nos cas et avoisine les
séries de DUBOST [2] et Saraux [25].

Nous avons recens¢ un cas d’hypothermie (la température était inférieure a

36°C)

Le genou a été le siege préférentiel plus d’une fois sur deux (53,13%) dans notre
série. Cela est inférieur aux 2/3 rapportés par JOURNEAU [4] et DUBOST [6] ;
mais supé€rieur a celui de NTSIBA et col. [13] 39% des localisations. La hanche
et la cheville représentent chacune prés de 19% [13]. Ce constat a été celui de
plusieurs études [1 — 4, 6, 16 — 18, 26]. Cependant NTSIBA et col. [13]

3 éme

rapportent la localisation sacro — iliaque en position (18% des localisations)



apres le genou et la hanche. Cette localisation représente 1 — 4 % des infections
articulaires selon VINCENEUX [28]. Nous n’avons recens¢ aucun cas d’arthrite
sacro — iliaque. PERTUISET [29] rapporte que la hanche est la premicre
localisation avec 40 %.

L’atteinte polyarticulaire a été retrouvée dans 36,15 % des cas dans notre série.
Cette fréquence est supérieure a celle rapportée par DUBOST [2], PAWLOSKY
[18] et CHAUSEE [26] : respectivement 15 %, 10 % et 8 %.

La radiographie a ¢été réalisée chez 16 de nos patients. Les signes
radiographiques les plus précoces sont 1’épaississement des parties molles et la
déminéralisation épiphysaire 87 % des cas dans notre série. Six patients
présentaient un pincement de I’interligne articulaire soit 37,5 %. Quatre patients
(25 % des cas) avaient des géodes sous chondraux. Nous avons observé un cas
de déformation articulaire, il s’agissait d’une coxalgie. PERTUISET [29] a
rapporté le pincement de I’interligne articulaire et des géodes dans 65 % des cas
dans la série de Garrido, alors que dans la série marocaine de Benbouazza,
’atteinte était au stade III ou I'V dans 52 % des cas.

La VS ¢était accélérée chez tous nos patients chez qui I’examen a été pratiqué et
la CRP a été positive chez 7 patients sur 8. PERTUISET [29] a rapporté une VS

normale dans 10 — 20 % des cas.

La cellularitt moyenne a été de 38.000 éléments/mm’. Elle est nettement
inférieure a celle rapportée dans la littérature estimée a 50 000 éléments/mm’ [1,
2,17 -18]

La cellularité a été supérieure ou égale a 50.000 éléments/mm’ dans 42,85 % des
cas. Nos résultats avoisinent ceux de Kortekangas 43 % des cas et supérieur a
ceux de Cutchan 32 % des cas [2]. Ces auteurs ont comparé leurs résultats a

ceux de :



- Krey et Bailen qui ont rapporté¢ une cellularité supérieure ou égale a
50.000 éléments/mm’ dans 70 % des cas.

- Shmerling plutét 63 % des cas.
Plus de 70 % des prélévements bactériologiques ont été stériles. Seulement 24
% des prélevements ont révelé un germe. Cela concorde avec les travaux de
DUBOST [2], qui rapporte que les prélévements bactériologiques étaient positifs
chez 20 — 30 %. L examen microbiologique du liquide a été le plus contributif
parmi les prélevements bactériologiques effectués avec une positivité a 35,70 %
de nos cas. NTSIBA [13]a rapporté plutdét 48% dont 38% dans le liquide

synovial et 12 % dans les hémocultures.

Le germe le plus incriminé (40% des germes identifiés) est E. coli, suivi du S.
aureus (30 % des cas), du Streptocoque 10 %, et enfin Salmonella enterica et
Pseudomonas. Ce résultat contraste avec les données de la littérature, qui
rapporte la prépondérance du Staphylocoque aureus 60 % des germes identifiés,
suivi du streptocoque 20 % des cas [1, 2, 16 — 16]. LE LOET et al. [24] ont
recensé Staphylocoque Aureus dans 50 % des cas contre 9 % pour E. coli.
Mycobacterium tuberculosis est incriminé dans 3 — 12 % des cas. Nous ne
I’avons pas identifié¢ a I’examen microbiologique.

NTSIBA [13] a rapporté 30 % de cas de Mycobacterium tuberculosis.

L’antibiothérapie associée aux 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 du
traitement dans notre série a été de 3,5 mois. Elle est inférieure a celle rapportée
par DUBOST [2] 5 mois en moyenne. Valerie ZELLER et col. [30] estiment la

durée du traitement des arthrites a pyogene entre 4 — 12 semaines.



Nous avons recruté un cas de coxalgie dont le traitement a duré 8 mois avec le
régime 2 RHZE / 6 EH. Elle est inférieure a celle de PERTUISET et col. [29],
qui ont rapporté au cours d’une étude multicentrique en France une durée

moyenne de 13 mois.

L’efficacité du traitement dans les arthrites septique est évaluée par des criteres
clinique, biologique et radiographique [1, 2, 4, 15,30]. Dans notre série
I’apyrexie était obtenue en 2 semaines et la douleur s’amendait a 4 semaines en
moyenne. La CRP s’est normalisée a 45 jours en moyenne et la VS a 8§
semaines. Plusieurs études [2, 4, 17 — 18, 21] rapportent que la CRP redevenait
normale entre la 4™ et 6°™ semaine du traitement et la VS peut rester accélérée

plusieurs mois durant.

La mortalité liée aux arthrites infectieuses reste élevée : 8 % [2]. La mortalité
directement induite par le sepsis articulaire était de 11,5 % [31]. Aucun cas de
déces n’a été enregistré dans notre série. Les séquelles fonctionnelles ont été
observées dans 20 %. Ces chiffres se rapprochent de ceux de GUGGENBUHL
et col. [31], qui ont rapporté que chez 16 % des patients, elles sont dépendantes
de leurs activités quotidiennes. Alors que DUBOST [2] estime les séquelles

fonctionnelles a 50 % des patients.






V Conclusion :

La fréquence des arthrites septiques n’a pas varié et les séquelles fonctionnelles
restent encore €levées en dépit du progres de 1’antibiothérapie.

L’arthrite septique est le plus souvent monoarticulaire. FElle prédomine
légérement chez I’homme. Le genou est la localisation la plus fréquente.

La déminéralisation épiphysaire est le signe radiologique le plus précoce. La VS
et la CPR sont constamment augmentées.

Le diagnostic de certitude repose sur la mise en évidence du germe. E. coli est le
germe le plus fréquemment isolé.

La drépanocytose est I’affection la plus associée a 1’arthrite dans notre série.

Le sepsis articulaire demeure une urgence médicale tant sur le plan fonctionnel
que général. Les séquelles fonctionnelles sont importantes.
L’antibiothérapie optimisée par les ponctions articulaires itératives et/ou

arthroclyses, est efficace.






VI Recommandations

Le pronostic étant tributaire du délai diagnostique et du traitement, nous
recommandons :
» Aux autorités
- de mettre en place un plateau technique performant et multidisciplinaire dans
la prise en charge de I’infection articulaire.
- de renforcer les capacités en ressources humaines dans le domaine de la

Rhumatologie.

» Au personnel sanitaire :
- d’observer une asepsie rigoureuse des gestes médicaux et chirurgicaux.
- d’effectuer une prise en charge hospitaliere de toute arthrite septique.
- d’¢éviter ’antibiothérapie systématique devant une arthrite fébrile avant les

prélévements bactériologiques.

» Aux patients
- de respecter les conseils et mesures pratiques.

- d’éviter I’automédication et la tradithérapie.
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Résumé :

Les arthrites septiques demeurent fréquentes, en dépit des progreés de 1’antibiothérapie. Nous
rapportons ici les résultats d’une étude prospective en 12 mois, dans les services de
Rhumatologie et de Médecine Interne du CHU de Point G. Nous avons répertorié 19 cas chez
des adultes dont 10 hommes et 9 femmes. La majorité des patients était admise pour une
arthrite fébrile. Dix cas étaient bactériologiquement documentés. E. Coli était le germe le plus
fréquent 40 % des cas. La drépanocytose était 1’affection la plus associée. L’antibiothérapie

est efficace, mais des séquelles fonctionnelles ont été observées dans plus de 20 % des cas.
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Résumé

Septic arthritis are still frequents, inspite of the progress of antibiotherapy. We are reporting
now the issue of a prospective study of 12 months in rheumatology and internal medicine of
the teaching hospital of Poing G. We have identified 19 cases with adults upon 10 men and 9
women. The majority of patients were admitted to the hospital for feverish arthritis.

10 cases were bacteriologically documented. E. coli was the most frequent germ, 40% of
cases. Drepanocytosis was the most associated case. Antibiotherapy is efficient, but functional

after effects have been observed in more than 20% of cases.

Keywords: septic arthritis, rheumatology, internal medicine services, Bamako






FICHE INDIVIDUELLE N®..................

A - Données sociodémographiques

Marié (e) ]
Célibataire 1
Divorcé (e) ]
Veuf (ve) —]

RESIAENCE &~ mm e e
B - Données cliniques :

Date de consultation ou Hospitalisation : =---==--=========mmmemmmemm e
Motif de consultation : ==---===-===mmmmm oo
1 — Antécédents :

Médicaux :

Polyarthrite rhumatoide
Diabéte

VIH/Sida

Tuberculose

Syndrome lymphoproliferatif :
Préciser 1 =mmmmmmmmm oo e

L1 L1 L1

AULres INFECtIONS & === mmmm e
Autres immuNOAEPIeSSIONS : ==-=mmmmm e

2 — Symptomes fonctionnels
Douleur [ Fiéevre [ Frissons [ Sueurs [

Signes locorégionaux :
] ]



(Edeme : Oui Non
Tuméfaction : Oui [ Non [
Si oui préciser 1e SI€Ee : —-==--=mmmmmmmm
Palpation : Poids : --------------- Taille : ----------------- Température : --------------
Douleur a la pression des articulations : our ] Non []
Si oui Caractériser (Siege, Type, Intensité, Irradiation) -------------===--===mmmeeee—-
Raideur articulaire :  Oui [ Non [
Si oui estimé le degreé : ———--==——===mm s
Auscultation :
Cardiaque : BDC : Réguliers 1 Irrégulier L1
Souffle Présent ] Absent ]

Présent, le type : —-=--mmmmmm s oo
Fortement péricardique : -------=======mm s
Pulmonaire :
Rales : [ 1Absent

1 Présent, Type : =-----mmmmmmmm oo
Souffle [_1Absent

[ 1Présent, type : —-----mmmmmmm e
Murmure vésiculaire : Non [] Non []
Frottement pleural : Oui [ Oui [
Signes neurologiques : Présent[ ] Absent [
Préciser 1e type 1 —=--==mmmmmmmm s e e
C - Examens complémentaires
- Biochimie
Glycémie : --------==——mm e Créatinémie : --------=-===-mmmmmmmmmme
Transaminases : ASAT : -—-----mmmmmmmmmmme - ALAT : —--mmmmmm e

- Hématologie

Numération formule sanguine :



Taux d’HEMOIObINE : ~=-mmmmmmm e e oo

Globules Blancs

Polynucléaires neutrophiles : ------==mmmmmmmmm oo
MONOCYLES & =mmmmmmm oo
LymphoCytes : ===mmmmmmmmm oo oo e
Vitesse de sédimentation : 1ere heure : =---=--======mmmmmmmm e
e T € —

- Bactériologie
e Ponction articulaire Oui [
Préciser le germe : -----===-==mmmmm s
e Hémoculture Ouw [ Non ]
Préciser le germe : -==--=m--mmmm oo

Autre prélévement Oui Non ]

Immunologie
Sérologie VIH : Positif L1 Négatif [

S1 positive préciser le type : =---mmmmmmmmmm oo
AULTeS SETOlOZIES & =mmmmmmmmm oo e e e

- Radiographie

Gonflement des parties molles :

1]
Déminralisation éninhvsas -
cmincra 1s.at10n cpiphysaire : —
Chondrologie :

1]

Pincement de I’interligne articulaire :
Erosions —1  Géodes [—]  Déformation —!

Préciser les 1€sions retrouvées et leur si€ge : =------======mmmmmmmmmmmm oo
- Echographie : articulaire : —] Parties molles [—
Abdomino-périnéal : 1 Cardiaque [

Préciser le siege de I'infection : -=--==-=mmmmmmmm oo



Intradermo-réaction a la tuberculine :

Positive (> 8 mm) ]

Négative (<=8 mm) [

Préciser le diametre : =-----===mmmmm e
Etiologie retenue

Bactérienne ] Mycobactérienne ]

Préciser le /les germe () : —========m=mmmmmmm oo

D - Complications :
Infectieuses [ Neurologiques [ Osseuses [

E - Traitement
o Meédical
Antibiogramme : Oui [ Non [

Dur¢e : Inférieur a 3 mois L1 Entre 3 et 6 mois [_]
Supérieure a 6 mois 1
Ponction évacuatrice itérative :  Oui 1 Non 1]
Lavage articulaire : Oui [ Non 1]
e Chirurgical Oui [ 1] Non 1
Préciser 1 ==—mmmmmm e
- Evolution Délai en jours/semaine

* Immédiate
Apyrexie: Oui [ Non -




Douleur: Présent [ ] Non ]
CRP : Normale L1 Accélérée [
VS : Normale [ Accélérée [

* Moyen terne :
Condensation osseuse : Out ] Non []

* Long terme :
Récupération totale de fonction articulaire

Oui [ ] Non [ ]

- Séquelles :

Conclusion : Diagnostic définitif
- Arthrite septique prouvée [ ]

- Arthrite septique supposée 1]



SERMENT D’HIPPOCRATE
En présence des Maitres de cette faculté, de mes Condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’ Etre Supréme d’étre fidele
aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et je n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail,

Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois humaines.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je donnerai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses !
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque !

Je le jure



