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INTRODUCTION

L'0stéonyélite occupe une place importante parmi les manifestations

de 1l'infection staphylocoecique en milieu africain.

La seule recrudescence rémarquable de ce fléau incite & aborder ce sujet

fort rebattu.

La fréquentation des services hospitaliers de BAMAKO au cours des derniers
nois de cette année seulement nous a permis de nous rendre compte de 1'importance du
probléme. Parmi les tros nombreux cas que nous avons pu rencontrer, nous n'avons cru
devoir retenir que 25 observations. En effet, nous avons df éliminer un tréde grand
nombre d'observations pour les raisons sujvantes : dossiers inexploitables parce que
trés incomplets, dossiers disparus parce que & ce Jour il n'existe dans sucun des

sexvices des archives utilisables.

Ce sujet pourrsit sussi bien s'intituler " Infections négligdes de 1'os "
par 1'importance de certains faits qui précédent leur installation, De toute fagon
ces formes de plus en plus fréquentes sont mises en évidence par des publications
récentes (MARTINI ot collaborateurs, FERRAND ot collaborateurs, HARRIS ot collabo~
rateurs, SEROR et collaborateurs, SERAPINO et collaborateurs).

Dans un souci.de clarté, il n'est pas raisonnable de sortir de la clasgi-
fication généralement admise qui reconnatt :
a« 1l'ostéomyélite prolongde
b. 1'ostéomyélite chronique d'emblée

c. l'ostéomyélite chronique traunatique.

= 1'Ostéomyélite prolongée peut &tre caractérisée par la prolongation anormale des
signes de 1'inflammation, de la vitesse de sédimentation et de 1tcxtension imporw
tante des lésions osseuses radioclogiques. Il est adnmis par silleurs que la "sup-
puration chronique est 1a conséquence de la constitution au contact de ltos
d*une loge inextensible remplie de débris nécrotiques et 1'image radiologique ne

montre que des zones de condensation osseuse et des zones d'ostdéoporose alternant

les unes avec les autres" LAURENCE,

LR
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Noter que 1'apparition d'un grand séquestre entourdé d'un liséré clair
avec autour une imsge d'hyperostose est considérdée aussi comne 1'apanage de 1'Ostéo-

myélite prolongée.

- 1'0stéomyélite chronique d'emblée peut 8tre définie coume "une inflammation de
1'os qui n'a pas été précédée par des phénomdnes d'Ostdomydlite aiglle." DEMOULIN.
De nos jours, le traitement tardif ou insuffisant ou au jugé quitape & cbté"
d'une Ostéomyélite aigiie qui ne dit pas toujours son nom de toute évidence est
responsable de cette forme difficile de différencier sur le plan nosoiogique de
1'Ostéomyélite prolongée. On s'accorde i admettre plusicurs aspects de cette Ostéo

nmyélite.chronique d'emblée.

+ la forme hyperostosante caractérisée par une hyperostose périphérique
dfle & la réaction exubérante du périoste et aussi selon LANNELONGUE par

- la néerose avec ou sans suppuration qui est le gfte du staphylocoque.

» 1l'abods central de 1'os qui est rarement individualisé et. dont 1llorigine
préte encore & quelques discussions
- pour les classiques il s'agit d'une collection suppurée mais
enkystée, linitée au centre de 1'os avec un tissu osseux compact

fornant barriére autour.

- pour les uns il s'agit d'une affection primitife, c'est 1'abeés

central primitif des os.

~ pour les autres, ce sont des abcés secondaires, séquelles d'Ostéo.

myélite aigiie.

La premidre desecription de cetabecds central des os a été faite paxr DAVID
(Rouen) mais la premidre étude détaillée en 1845 est de BRODIE (Londres).
On note aussi des travaux de BROCA, CRUVEILHIER ,LANNELONGUE, VIDLL NAQUET,

et plus récemment en 1957 des travaux de SEROR,
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« 1'0stéite éburnante déerite par NAUD en 1868 puis par MOULONGUET, LIEVRE.
Elle s'observe au cours de la seconde enfance et aussi & 1'Age adulte,dfie

au staphylocoque doré avec atteinte prédominant au niveau des os longs

tibia et fémur, La corticale est épaisse et opaque.

- 1'0stéfte chronique traunatique toujours séquelle principale d'une agression
septique directe de 1'os. Elle est la complication la plus importante des plaies
de guerre et des fractures ouvertes. Elle s'observe aussi avec une fréquence non
négligeable ot malgré les antibiotiques dans les interventions chirurgicales sur
les fractures fermées., Dans cette dernidre rubrique on peut classer égalecnent les
infections chroniques de 1'os consécutives & un uledre phagédénique tel qu'on
l'observe dans les pays & niveau de vie trdés bas, dans la Desure ol un trauna-
tisme ninime parfois est & la base de ces ulcdéres tenapos, tratnantg. parce que
traités en milieu indigdne en dépit de tous les principes de 1tasepsie et de

1lantisepsie

4 la lueur de ces données on se propose dans ce travail de faire ¢

~ dans une preniére partie 1'¢tude des observations 3

=~ dans une deuxidme partie la eritique de ¢ces observations et des néthodes de

traitement

w dans une troisidme partie nous donnerons un aper¢u des nméthodes de traitement

généralenent adnises ailleurs.

XXX X XXX
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i
{OBSERVATION N° 1!

Marian K., sexe féminin, 14 ans, venant de Banako. v

Le début de la msaladie remonte & Juillet 1974 par un syndrome fébrile
accompagné de douleurs et de tuméfactions au niveau de la jambe gauche qui motive
1'hospitalisation & 1'h8pital Gabriel Touré. Les radiographies du nenbre effectudes
& cette époque n'ont.pas révélé de 1lésions osseuses. La malade a été exdatée quel-

ques jours plus tard avec un traitement nédical.

~ Seconde hospitalisation & 1'h8pital Gabriel Touré en noverbre 1974 moti-
vée par 1'apparition d'une fistule & la partie supfrieure de la face antéro-interne

de la jambe gauche avec suppuration importante.

= La troisidme hospitalisation A 1'népital gu Point-"G" en février 1975
parce qu'il est apparu d'autres fistules au niveau nembre acconpagnées de douleurs
sans fiévre, et une inpotence fonctionnelle. Au niveau 1/3 noyen de la jarbe le
tibia est & nu sur environ 5 cm. Au niveau de la jambe on note la présence d'une

¢icatrice opératoive, Les bords des fistules sont déprimés et adhérents & 1'os.

« EXAMEN DE LA MALADE
L'état géndéral est asscz bon : T.A. 11/6 3 1o 370( 3 Poids 33 Kg.
On ne note pas de signes clinigues d*anénie, de déshydratation ou de

dénutrition.

* Nunération globulaire et formule sanguine (N.G,F.S)
+ Globules Rouges (GuR) ... 4 020 000/mr>.Taux d'Hb 3 11,6/1
» Globules Blancs (G.B) .... 8 800/mr.
- Polynucléaires Neutro : 63 #%

L]

Eosino : 2 %
Baso : 0%
Mono : 1 %
Lympho : 34 %

* Vitesse de sédimentation (V.S)
1ére heure = 32 mm

2&me heure = 72 mn




* Glycémie : 0,85 g/1.

* Urines (Albumine f néant

(Suere néant
* Test d'Epmel négatif
* Radiographie pulmonaire : T,P.N,

- EX/MENS BACTERIOLOGIQUES DU PUS

* Gernmes staphylocoques pathogénes ot protéus vulgaris &

1l'dxamen direct ot aprés culture,

* Antibiogramne :
= gernes sensibles & la rifamycine
~ germes résistants aux: tétracyclines, chloramphcnlcol,
érythromyc1ne kanamyc1ne,sp1ramycine sgentanycine,

doxyeyeline.

» RADIOGRAPHIES

*

- TRAITEMENT

Juillet 1974 : 1a radiographie de la jambe gauche ne nontre

pas de lésion osseuse.

novembre 1974: pandiaphysite du tibia gauche avec décollenont

périosté. Le péroné semble indemme de tout processus infectieux.

février 1975 : aspect de péndiaphysite encore plus prononcé au

niveau du tibia avec présence de nombreuses gdodes. On note
par ailleurs une fracture pathologique au niveau du 1/3 noyern

du tibia, une réaction périostée au niveau du péroné.

au débutvde la maladie : "massages"d domicile lors des crises
douloureuses puis preseription d'antalgiques et d'antibiotiques

(bristopen, tifonycine).

premier traitement chirurgical : incision dtabeds,curetage os~

seux et antibiotiques in situ. Inmobilisation plétrée.
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* Deuxidme traitement chirurgical ( 16.9.75 ) par une large
incision & la face interne de 1a jambe on sborde 1la diaphyse

tibiale. L'os est trépané. sur toute sa longueur, largoment

cureté et on procdde & l'ablation de tous les séquestres. On
comble lesqavité nisesd plat par des greffons osseux prélevés
au niveau des cr8tes iliaques. Rifocine localenent (sclon
1'antibiogrammne). Fermeture cutanée. Pansement au Tulle gras
et attelle platrée postérieure., A noter des transfusions en
rer et post-opératoira.

En posteopératoire, pansenent effectué une fois par
semaine en salle d'opération, rifocine localcrent et appli~

cation de Tulle gras.

-vRESULTATS _
Nette amélioration de 1'état général. La suppuration est jugulde.
Des bourgeons charnus sont apparus au niveau des zones decouvertes nécesgie

tant la mise en place de greffes cutandes en pastilles.

& noter que cette enfant n'a Pu poursuivre la fréquentation scolaire

depuis le début de la maladie.
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Obs. no 1
Pandiaphysite du tibia avec
présence de géodes.

Fracture pathologique au
1/3 moyen.
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EBSBRVMION No 2’ '

A A P S

Adssitan B., sexe féminin, 12 ans,venant de Bamako.
- 1971 : début de 1la paladie par un épisode douloureux peeudo-rhunatisnal ay
niveau de la jambe gauche qui n'avait notivé aucune recherche étiologique

précise,

~ Pévrier 1974 . reprise doulourecuse 3 localisation osseuse au niveau 1/3
inféricur de la Janbe gauche, ot des douleurs articulaires. La premidre consul.-
tation nédicale remonte 2 cette époque et 1a patiente a été hdspitalisée au
Service de Pédiatrie de 1'hépital Gabriel Touré. .On pose 1le diagnostic de
drépanocytoses Les radiographies effectudes n'ont pas révéié de 1ésions oszeue

seag,

~ EXAJEN DE L NMALADE
« 1'état général est trds mauvais : T.4 8/5 ; Pouls ; 120 pulsations

par ninute. TO 3990,¢asthénie tras prononcee, anorexie, andnie

clinique.

» 4 1'exanen du nembre atteint on note une tunéfaction chaude au 1/3
inférieur. Douleur provoquée trés nette & la palpation. Inpotence
fonetionnelle.

* N.G,F.S :
+ G.R, 2 571 000 / wg’
. G.B, 19 800 / mm’
- Polyns Neutro : 80 %
Eosino : 1 %
Baso : 0 %
Mono : 0 %
Lynpho

>
R

* V.8,
1ére heure 95 mm

2%ne heure 3 128 o
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* Glyeémie : 0,80g/1

(Albumine = néant

* Urines .
— (Sucre néant.

* Test d'Bomel positif

* Electrophordse de 1'hémoglobine : Hénoglobine S = 100 %
* Radiographie pulmonaire : T.P.N,

] e

~ RADIOGR.LPHIES

* Février 1974 : 1a radiographie de la jambe gauche ne revéle pes de
1lésion osseuse.
* 3 Mers 1974 i
* Tibia gauche : déeollement pPériosté tris important au 1/3
inférieur 1/3 hoyen de 1a diaphyse. 4u 1/3 inférieur et &
la face postérieure on note une effraction au niveau dy

périoste avec présence d'un petit séquestre & ce niveau,

* Péroné gauche : inderme de tout proeessus ostéonyélitiques

* 29 Mars 1974 : 1a radiographie du membre ne nontre pas d'amélioratiorn

des lésions.

- TRALITEMENT
o Ju début perfusions, transfusions, prescriptions d'antibiotiques
(lincocine, bristopen), hydergine gouttes.

Arrét des transfusions au bout de 3 jours de traitement. On continue

les perfusions au rythne de deux tous les 2 Jours pendant 6 jours.
» Prenier traitement orthopédique pendant 3 semaines par immobilisation

plétrée de la jambe gauche des la découverte des lésions osseuses.

Deuxiéne traitement orthopédique 3 nouvel appareil plétré pour 1 nois.




11e

- RIESULTATS

Anélioration lente de 1'état général, puis rapide 3 partir du 4énc

jour. Le contréle radiologique effectué aprés immobilisation platrée a montré
1'échec du premier traitement orthépédique. La malade est replitrde et sort

aprés 2 mois d'hospitalisation. Reconvoquée 1 mois plus tard, nais clle n'a pas

répondu & la convoeation.
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ODSERVATION No 3,

Lo WErup

Ramata 8., sexe féninin, 5 ans, venant de Bamako.
~ L 1'8ge de 12 mois environ la malade fit une chute suivie d'une inpotencu
fonctionnelle du membre inférieur gauche. Les parents font remonter le ddbut
de la maladie & cette époque. L'enfant est hospitalisée peu & prés dans 1c
service de Pédiatrie de 1'hépital Gabriel Tourd.

On notait : wune coqueluche, une anémi: clinique, un syndrone
infeetieux grave avec altération sérieuse de 1'état général. Au bout de deux
senaines de traitement médical (perfusions, transiusions, prescriptions dfanti-
biotiques : bristopen, lineocine, vulvacycline, abbofticine) 1la patiente sort

"anéliorée",

~ Reprise évolutive un an aprds avec un tableau clinique semblable au précddss:
uais sans notion de traumatisme. Mais, on note des douleurs ostéocopes au

hiveau de la janbe gauche, des deux cuisses, du bras gauche et des deux oveno
bras, ayant motivé la deuxidme hospitalisation. Traitement médical identique «u

précédent. Anélioration clinique. Sortie de la malade.

- Le 21,1.75 & 5 ans, troisidme hospitalisation & la suite de crises douloue
reuses ostéo-articulaires avec fistules au niveau des membres, de 1'arcade

sourcilisre droite et du maxillaire supérieur droit.

~ BX/JEN DE LA MALIDE :

Lors de cette troisidme hospitalisation on notait t état géndral
altéré, asthénie, anorexie, anaigrissement, état fébrile persistant, sndénic
clinique« On applique un appareil plétré fendtré au niveau des fistules sur

tous les membres atteints.,

* N.G.F.S.
. G.R. : 2 680 000/ux |
. B.B, : 13 6oo/mm3 dont 42 /% de neutrophiles.
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* V.S,

1ére heure : 40 mm

2%me heure : 80 mm.

(Albunine : néant
* Tiond
Urines (Sucre ¢ néant.

* Test d'Emmel : positif.

* Electrophordse de 1'hémoglobine : Hb 8 et Hp C

* Radiographie pulmonaire : T.P.N,

- EXAMNENS BACTERIOLOG IQUES

« Examen direct du pus et culture négatifs.

+ Hémoculture négative.

-~ RADIOGRAPHIES,
* Janvier 1975

~ Pandiaphysite de tout le tibis gauche avec ostéolyse tras
inportante. Décollement périosté au niveau de toute la

diaphyse tibiale.
~ Radiographie du crane normale.

* Février 1975

- Pandiaphysite du fémur droit avec raréfaction osseuse donnan

un aspect ¢0tonneUXe pgoo11ement périosté important, fracturc

pathologique avec angulation au 1/3 inféricur du fémur droit.
~ La noitié du fémur gauche est compldtement détruite.

- &u niveau du tibia gauche le décollement périosté cst
toujours important. Une fracture pathologique est apparue
au 1/3 supériocur de 1'os avec un séquestre long de 5 onm

environ au 1/3 noyen.
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~ Au niveau des deux radius : imege d'ostéomyélite aveo aspect
vernoulu de 1'os. En plus & droite présence d'un séquestre

~osseux au 1/3 inférieur.

- Pandiaphysite de 1'humérus gauche avec décollement pdriostd
au niveau de foute la diaphyse. Fracture pathologique au 1/3

inférieur avec présence dfun petit séquestre 2 ce niveaul

» Un traitement médical mentionné plus haut a été institué dds la
preniére hospitalisation avec en plus l'administration d'antalgiques 3 glifanan,

aspirine, et aussi de fansidar et de gardénal.

¢ Traitement orthopédique : platre pelvi-pédieux au niveau des deux

nuembres inférieurs. Platre au niveau des deux membres supérieurs.

- RESULTATS,
Anélioration trds nette de 1'état général, lente au début, puis

rapide qygs'est naintenue jusqu'a la guérison ¢linique définitive.

Actuellenent 1'état général est florissant & tel point qu'on ne

recomnait plus la patiente six mois aprés la sortie. Assdcherment des fistules.

Reprise de la fonction des nembres .
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{OBSERVLTION No 4!

Gakou K., sexe féminin, 12 ans, venant de Banako.

= 1969 s début de la maladie par des douleurs articulsires localisées au coude
et au poignet droit, au genou droit et aux deux chévilles, des douleurs 058eU~

98 au niveau des avant-bras et des cuisses.

Devant cette sytptonatologie les parents de 1a fille 1'aménent en
consultation dans une P.M.I, de 1a ville ol 1'on preserit un traitencnt nddical

dont on ignore la nature.

= 1970 : elle présente une rougeole qui nmotiva son hospitalisation au scxvice

deg Maladies Infectiouses de 1'hdpital du Point-"G" pendant 30 jours.

= On note par ailleurs des reprises douloureuses rensuelles caractérisdes par
des polyarthralgies accompagnées de fidvre, amaigrissenent, anorexiec ¢t asthénie
On signelait per ailleurs des tunéfactions douloureuses et chaudes des segnents
de merbres avec fistules et suppurations Il existerait également un ictere

france

w Décenbre 1974 : deuxidme hospitalisation & 1'h8pital Gabriel Tourd dans un
service de Médecine Générale avec le,diagnostic de "rhumatisme polyarticulaire

chronique".

- EXANEN DE LA MALADE.

+ Btat général trés altéré : anorexie, cachexie grave, chapclet costal

net, adynamie. L'anémie clinique est inportante, le retard staoturo-

' pondéral trds marqué (16 Kg).
o 4 1'examen physique :
= le genou droit est impotent, globuleux, rétracté en position

antalgique avec écoulement purulent par une fistule.
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=~ la jambe droite est le sidge d'une plaie qui suppure,conséquence

d'un abeds incisé i ce niveau.

- & la cuisse droite présence de deux fistules par lesquelles

s'écoule un pus abondant au 1/3 supérieur et au 1/3 inférieur.

- la cuisse gauche est douloureuse, inpotente avec également une

fistule au niveau du 1/3 supérieur,

-~ au 1/3 noyen de 1'avant-bras gauche on note une fistule avec

suppuration.

= par ailleurs, & 1'inspection de nonbreuses cicabrices d!'anciennes

fistules guéries étagdes sur les membres inférieurs et supérieur

gauche sont visibles.

* N.G.F.S.
. G.R. : 3 200 000/mm’
voGBu : 66 400/mm
Polyn. Neutro : 80 %
Eosino 3 Op
Baso : 0%
Mono : 2%
Lympho : 18 %,

* V.S. :
fére heure : 112 mn

2éne heure : 117 nm.

* Glycémie : 0,80g/1

* Protide sanguin : 88g/1 - Albunine : 38g/1
~ Globulines

alpha 1 : 10g/1
alpha 2 : 14g/1
béta s Te/l
ganna : 31g/1.
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* Urines : présence de sels et pigments bilisires,

* Test d'Empel positif.,

* Electrophordse de 1'hémoglobine

Hb 8 = 40 %

* Radiographie pulmonaire : T.P.N.

- EXAMENS BACTERIOLOGIQUES.
« Pus : staphylocoques pathogénes & 1'examen direct et aprés sulture.

Résistant & tous les antibiotiques testds.

« Hémoculture négative.

~ RADIOGRAPHIES.
* Janvier 1975
= avani-bras droit : demsification de la corticale de tout 1le
radius droit avec un chapelet de géode de haut en bas. Léger

aplatissement de 1'extrémitd inférieure.

~ Jambe gauche : le processus ostéltique intéresse 1'union 1/3
‘ supérieur 1/3 moyen et 1'union 1/3 moyen 1/3 inférieur avec
densification osscuse. On note 1a présence de géodes A 1'union
1/3 noyen 1/3 inférieur.

= le fémur gauche est trés remanid et déformé avec une succession
de zones de densification osgeuse et de raréfactions On note
quatre importantes géodes auxcontours bien dessinds dans la
noitié supérieure de 1'og.

* Février 1975

= au niveau de la hanche gauche on note une défornation en coxa=
vara avec fracture pathologique transeervicale.

= l'extrénité supérieure du fémur droit est égalenont Res sidge
d'un processus ostéitique. La cavité cotyloide est ostéoporo-

tique et présente de nombreuses géodes,
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~ TRAITEMENT .
o Au Point-"G" : traitement anti-rougeoleux classique, prescriptions

d'antibiotiques.

« & 1'h0pital Gabriel Touré : traitement médical conportant
UI
~ pénicilline-G (1 000 000 par jour), bristopen (1 grapar jour),

bactrin (3 comprimés par jour), gentalline.

pervincanine, hydergine, glifanan, foldine, stdérogyl.

transfussions, perfusions répétées (sérum salé, sérun glucosd,
trophysan glucidique, rhéonmacrodex) .
—~ traitement anti-tuberculeux systématique pendent 45 jours.

ponctions évacuatrices des articulations du genou avec instile-

lation d'antibiotiques._

- { S - re
e au_ddbut,
La réeupération de 1'état général a été trés 1ente/iuis au bout de

7 mois de traitement, 1'état général s'est peu & peu amélioréd avec décrochage
de la courbe thermique, reprise de 1l'appétit et de poids (27 kge su nonment de
quitter 1'hépital).

Asséchement des 1ésions articulaires sans limitation importante de 1a

fonction aprés 6 mois d'hospitalisation.
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!OBSERVATION No 5;

Bona D., sexe masculin, 17 ans, venant de Bamako.
- La maladie a débuté vers 1'8ge de 1-2 ans. Fortuitement les perents du
nalade constatent chezleur enfant la présence d'une petite plaie puncti-
forme avec écoulement purulent & la face antéro~interne, 1/3 noyen de 1a
Jambe droite. Ceci motiva une premidre consultation nédicale au cours de
laguelle on fait une incision-drainage, antibiotiques in situ dans la

plaie, pansement. Il s'en suivit une cicatrisation de,la plate.

~ En novembre 1973 : le malade présente des douleurs intenses, un syndrone
infectieux fébrile avec altération de 1'état général et réouverture de la
Plaie. Il consulte au service de chirurgie de 1'h8pital Gabriel Tourd. Les
radiographies de la jambe faites } cette époque ne montraient pas de 1ésions
ossecuses. Un traitement médical (antalgiques, antibiotiques) est preserit au
nalade. Ce traitement a été poursuivi en dehors de 1'h8pital par le malade

lui-néne.

- En 1975 au milieu de 1'année scolaire, rechute avec des douleurs osseuses
intenses sans autres signes infectieux. Il réapparutune fistule au 1/3 noyen
de la jambe droite. Ceci améne le malade & consulter au service de chirurgie
de 1'h8pital du Point-"G".

- EXAMEN DU MALADE.
o
« 1'état général est bon etVne note aucun signe d'anénie clinique,

ni de déshydratation ou de dénutrition. Le malade est fort et vigoureux.

» & 1l'exanen physique, 1'inspection révdle la présence dfune large
fistule & 1'union 1/3 supéricur 1/3 moyen de la jambe droite (face antéro-
interne). Ces bords sont réguliers, adhérents & 1'os. Présence d'une peau
brune cicatricielle au voisinage de la fistule et méme de tout le 1/3 noyen
de la jambe. La palpation ne revdle sucune douleur. Il existe un léger oeddme
péri-fistuleux. L'examen au stylet montre une cavité osseuse de 10 cm de long

environ.

LR N
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* N,6.F.3.
G.Re ¢ 4 500 000/mm3
8. : 6 300/um3.
- Polyn.Neutro : 45%
BEosino : 5%
Baéo t OF
Mono 1 5%
Lynpho : 45%.
* V.S.
1&re heure : 15 mn
2éme heure : 30 om.

* @lycémie : 0,90g/1.

(Albumine : néant
&+
Urines ' (Sucre : néant

- * Pest d'Emmel : négatif.
* Rgdiogggpgie pulmonaire : T.P.N.

- EXAMEN BACTERIOLOGIQUE DU PUS. |
« Germes : Protéus rettgéri & 1'examen direct et aprés culture.

* Antihiog;:we :

- Germes sensibles 3 la kanamycine, au bactrin, et au négranm.
- Sensibilité limite A 1'ampicilline, au kéflin et & 1la gen=-

tamycine.
~ Germes résistant & la tifomycine et A la golinycine.
= RADIOGRAPHIES,
* Novembre 1 ¢ les radiographies ne revdlent aucune lésion osseuse.
* Juin 1975 important remaniement de 1l'extrémité supérieure avec

ostéo~condensation &,la périphérie. On note par ailleurs des gdodes et un

inportant séquestre dans le canal nédullaire.
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-~ TRAITEMENT.
= Chirurgical : curetage ossecux sous anesthésie générale. On pratique
une large mise & plat par une incision cutande qui prolonge la fistule (10 cn

environ), Décollement des bords & la curette. Ablation d'un séquestre qui vient

en fragments. Grattage ninutieux, kanamycine in situ, fermeture partielle de

la plaie, pansenent.

- En poste-opératoire les pansements &taient répétés tous les deux
Jours, puis plus espacés (tous 1les quatre jours). Le nettoyage de la plaie
était ninutieusement fait avec du nercryl leurylé et de la bétadine. Lo cavitd
osseuse était irriguée avec la kanamycine & chaque psnsement. Le malade a_pris
le bactrin ¢ 3 comprimés par jour pendant 7 Jjours.

= RESULTATS.

Disparition de la suppuration et apparition rapide de bourgeons
charnus qui ont fini par comblerprogressivement la cavité osseuse oréée.
Cicatrisation compldte de la plaie au bout d'un mois de traitement selon

1'antibiogramnme.
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i —
|OBSERVATION No 6

Boubacar Y., sexe masculin, 27 ans, venant de Banako,
= Le 17 juillet 1972, fracture fermée de 1a Jambe gauche A la suite d'un scei-
dent de la circulation qui motiva 1'hospitalisation & 1'h8pital Gabriel Tourd.
Une réduction orthopédique suivie de plitre a été faite trois fois sans succds.
Premier traitement chirurgical en aofit 1972 : réduction sanglante
suivie d'gnclouage centro-médullaire, immobilisation pPlétrée, prescription
d*antibiotiques, de ducton et de phosphore en comprimés. Il s'en suit une
suppuration importante de la plaie qui persiste jusqu'd 1'exéat du malade trois
pois et déni plus tard. Aprés un mois et déni de soins externes, on enldve
- 1'appareil platré, et la fistule résiduelle ne se ferme que plusieurs nois
plus tard,

~ Deuxidme hospitalisation a 1'h8pital du Point-"G" en mai 1973 Le nalade so
plaint de douleurs 3 la marche. Il boite. Deuxitme traitement chirurgical :
ablation du clou de KUNTSCHER, Platre.

Dans les suites opératoires on assiste a un réveil infectieux du
foyer de fracture. On fait un examen bactériologique du pus avec antibiogramme,

un contrdle radiologique.

Le malade sort"amélioré"au bout de quatre mois d'hospitalisation.

= 11 est revu en mai 1974 et hospitalisé pour la troisidme fois pendant onze
Jjours.

Troisidme traitement chirurgical : mise & plat du foyer infectieux
osseux, curetage, instillation locale d'antibiotiques et antibiothérapie par
voie générale ¢ gentamycine, bactrim,_bristopen,,kamypen.-Prescription de
tandéril et d'anador. A la sortie le malade continue en traitement/fggtggg%il-

lations locales d'antibiotiques selon les données de 1'antibiogranme.

= Quatridme hospitalisation en juin 1975.
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» EXAMEN DU MALADE,

~ état général trds bon.

= l'examen du membre atteint rontre une fistule avec suppuration i la face

antéro-interne et au 1/3 inféricur de la jambe gauche. Il n'y a pas d'amyotro=-
phie ni déformation du membre.

* N.G.F,S.
G.Re : 4 760 000/mu3
G.B. : 6 500/mu3.
Polyn.Neutro : 31%
Bosino : 4%
Baso : OF
Mono : 4%
Lympho : S9%.
* V.8,

fére heure : 20 mn

2¢ne heure : 41 mn.

* Glyeémie : 0,90g/1.

* Protides sanguing: 70g/1.
- sérum - albumine : 40g/1
- sérum-globuline : 30g/1.

- Rapport : S.4. =1,3
S.6. 7

(Albumine = néant

> m *(Sucre = néant.

* Tost d'Bmnel = néggtif.

* Radjographie pulmonaire : T.P.N.
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- ERAMENS BAGTERIOLOGIQUES DU FUS:

« Germes : Protdus vulgaris & 1'examen direct et 3 la culture (3% deux
reprises).
+ Antibiogramme :
— @erues sensibles & la kanauycine, & 1a rifanycine et 4 la
gentanycine

- germes rédistant au chloramphénicol, & 1la tétraeycline, A
la doxycycline, & 1'érythromycine et X 1tabbotticine,.

- RADIOGRAPHIES.

* Juillet 1972 : fracture transversale des deux os de la jambe au

| niveau du 1/3 noyen.

* 208t 1972 ¢ le tibia gauche est encloué par un clou de KUNTSCHER
trop court et de calibre insuffisant.

* pai 1973 : aspect d'osté¥te du foyer fracturaire avec torsion du
clou. Condensation et aplatissement des extrénitds
fracturaires. Aspect géodique avec de nonbreux
séquestres, ‘

* avril 1975 s début de consblidation des extrémités fracturaires avec
apparition d'un cal hypertrophique postérieur ot
latéral gauche englobant le péroné.

- MITM! L]

» Traitement chirurgical (26.6.75) abord du foyer dtostéite, mise &
Plat de ce foyer par un curetage osseux trds large au cours duquel on procdéde &
1'ablation de tout gissu suspect.

« Immobilisation par appareil plitré pour deux mois.

+ Traitement médical adjuvant : nettoyage aux antiseptiques, instillae
tions locales d'antibiotiques selon les donndes de 1'antibiogramme. Antibiothée

rapie par voie générale.

- RESULTATS.
Consolidation & 1'examen clinique. Absence de douleurs et de mobilité

du foyer de fracture. Tarissement de la fistule et cicatrisation de la plaie deux

mois 1/2 aprés le traitement chirurgicals
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3 !
‘0BSERVATION N° 7|

Babouya C., sexe masculin, 24 ans, venant de Farako (Ségou).
= le début de la maladie remonte i 8 ans (1959) dens des circonstances dont le
malade n'a plus aucun souvenir, Il constate une plaie sur sa Jjanbe droite. I
senble qu'a cette époque la plaie ne lui causait mucune géne et il continusit
& se traiter par des médications indigdnes pendant plus de 10 ans. La plaie se
transforme petit & petit en une ulcération chronique.

A l'interrogatoire,on note des poussées successives avec amélioras
tion puis aggravation de 1'uleération.

Devant cette évolution caprisicuse sans aucune tendance A la cica-
trisation spontanée, devant 1'apparition de douleurs et d'inpotence fonetione
nelle & la marehe, 1'altération progressive de 1'état général, 1) consulte
pour la premidre fois & 1'Age de 20 ans.

- en 1970, premidre hospitalisation & 1'h8pital de Ségou : traitement nédical

pendant un an. Il sort trds"amélioré"avec une toute petite plaie.

= en 1971, nouveau réveil de la plaie & la suite d'une excoriation au niveau de
la cicatrise. L'ulecdre grandit, devient énorme mettant 2 nu le tibia. Impotence
fonctionnelle manifeste, &limination spontanée de séquestres osseux ; traitom
nents indigénes jusqu'en 1975, date & laquelle le malade s'inquidte de son

handicap physique et vient consulter 3 Bamako.

- février 1975 : deuxidme hospitalisation au service de chirurgie de 1'hépital

du Point-"G",

= BExamen du nalade :

« 1'état général est trés msuvais anaigrissenent important,
asthénie, anorexie, dénutrition, fidvre eccompagnée de céphalées, vertiges et
inaomnies.'L'impotence fonctionnelle est totale. Le malade devient grabataire.

» & 1'exsnen du membre atteint, on note 2 la prartie antérieure
de la jambe droite une trds large ulcération occupant tout le 1/3 rnoyene L'os
est & nu, Cette ulcération ne bourgeonne pas nais saigne facilement au contact.

Elle est recouverte de pus. Ses bords sont irréguliers et sont le sidge de

sphaceéles par endroit. .
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* N.G.F.S.
GiR. ¢ 3 500 000/rm3
G.B. 11 000/mn3 .
Polyn.Neutro : 70%
Bosino : 3%
Baso : 0%
Mono : O
Lympho s 27%.
* ¥.8.
13re heure : 110 mm
2%me heure : 125 mm.
* Glycémie : 0,80g/1.
g (Albumine = 0,80g/1.
* .
25222& *  (Sucre : néant.

* Test d'Fmmel : négatif.

* Radiographie pulmonsire : T.P.N.
- g&gﬂENS BACTERIOLOGIQUES.

« du pus : protéus vulgaris A l'examen direct et aprds culture.

Antibiogramme :
-~ gernes sensibles & la gentamycine, au bactrin.

- sensibilité limite au chloramphénicol, & 1'érythro-

nycine.
- germes résistant 4 la streptonyeine, au thiophénicol,

4 la doxyeycline, & la spiramycine.

« hémoculture : négative.

e e
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« RADIOGRAPHIES,

* février 1975 : aspeet vermoulu de la totalité de la diaphyse tibia-
le droite et du péroné avec présence de nombreuses-'géoded. fupériantes. On note
une perte de substance inportante au nivesu de tout le 1/3 moyen de la diaphyse

tibiale en regard sans doute de l'ulcération cutanée.

- TRAITEMENT,

+ Traitement médical au début : perfusions, antibiotiques par voie
générale, nettoyage de l'ulcére aux antiseptiques, bains de jambe au pernanga-
nate & 1%, pansements quotidiens puis trois fois par semaine.

De toute évidence on/—_hvait obtenir une cicatrisetion de llulodve,

du reste, une biopsie révela la dégénérescence naligne..

« On pratique alors une amputation au niveau du 1/3 inféricur de la

cuisse suivie d'un eurage ganglionnaire & la racine du membre.

w RESULTATS,
x Cicatrisation du noignon d'amputation un mois plus tard. Anéliora—
tion rapide de 1'état général.qReprise de 1'appétit et de poids. .
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Obs. n° 7

Aspect vermoulu de toute la diaphyse tibiale

droite et du péroné.
Présence de nombreuses géodes.
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| OBSERVATION No |

Mamadou 8., sexe masculin, 11 ana, venant de Koulikoro.
~ Jjuin 1974 : début de la maladie par une crise douloureuse au niveau de
1'extréiité distale des deux membres inférieurs. Pour calmer le malade, on
pratique des massages & domicile. Une semaine aprdas le début, apparition de
tuméfactions inflammatoires au niveau des deux jambes avec fistulisation
spontanée. On comsulte le Médecin de Koulikoro qui incise et draine quelques
abcds avec antibiotiques in situ dans les plaies. Il ne s'en suit pas d'amé=
lioration. Au contraire on assiste & une flambée du processus infectieux avec
apparition de fistules mﬁltiples aux deux jambes, & la hanche gauche avec
luxation apontanée,.au bras droit et au créne. L'état général staltdre,l'impo-
tence fonctionnelle s'installe.

Devant cette évolution désespérante, le Médecin de Koulikoro évacue
le malade sur Bamako.

- novembre 1974 : hospitalisation du malade au service de chirurgie de 1'h8pi-
tal du Point-"G",

= EXAMEN DU MALADE.

« 1'état général est assez mauvais : état fébrile, asthénie,anorexie,
amaigrissement, anémie clinique. T.A. 8/6. Pouls : 100 pulsations par minute.
Pas de déshydratation ni dénutrition.

« & 1'inspection on note de nombreuses cicatrices d'anciennes fistules
guéries visibles sur les deux membres inférieurs, étagées et multiples. Cica~
trices également au niveau du cuir chevelu et du bras droit.

Sur la jsmbe droite persistance de quatre fistules avec suppura=
tion chronique : deux fistules au 1/3 supérieur, une fistule & la face antéro-
interne au 1/3 moyen, une autre au 1/3 inférieur au niveau de la malléole
externe droite.

Le membre inférieur gauche qui est lo sidge d'une luxation patho-
logique et d'une fistule & 1l'articulation de la hanche edt nis sous extension

continue.

LN
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* N.G.F.8 :
G.R, : 2 770 000/mm3
G.B. : 10 700/mm3.

‘ Polyn. Neutro : 53%

Eosino : 2%
Baso : 0%
Mono : OF

Lympho : 45%.

1ére heure 120 mm

2éme heure : 126 mm.

*

GYLCEMIE : 0,60g/litre.

* PROTIDES SANGUINS : 65g/litre.
* URINES : (albumine : néant
=== *  (auecre s néant.

* TEST D'EMMEL : négatif & deux reprises.

* RADIOGRAPHIE PULMONAIRE : T.P.N.

~ EXAMENS BACTERIOLOGIQUES DU PUS.

» Germes : staphylocoque doré & l'examen direct et aprés culture.

« Antibiogranme @
germes sensibles & la céphalotine, & la pristamycine, & la
lincocine
sensibilité limite & la kanamycine, & la gentamycine, au bactrim

b d

germes résistant & la pénicilline-~@, 3 ltampicilline, & 1'oxaci’~

2line, & la streptomycine, au chloramphénicol, & 1'oléan-

=domycine .
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- RADIOGRAPHIES.

* novembre 1974 :

. jambe gauche : 1ésion ostéitique avec gdode au niveau du 1/3
supérieur de la diaphyse tibiale et déformation en plateau de 1*¢épiphyse supée
rieure du tibia. Image de kyste osseux au dépend de 1'extrémitd inférieure du
péroné.

- Jambe droite : trds belle image de pandiaphysite du tibia et
aspect mité de toute la diaphyse. La totalité de 1a diaphyse semble séquestrée.

Le péroné ne semble pas participer au processus ostéitique.

« hanche gauche : luxation pathologique de la hanche gauche avec

image de raréfaction osseuse au niveau des os de 1'articulation}

* il 1975
la radjographie de contrdle de la hanche gauche nontre une
intrusion quasi totale de la téte fémorale dans la cavité cotyloide. Les signes

d'ostéoporesne sont pas amélioréa.
4

* septembre 1975

» au contrble radiologique, pandiaphysite du tibia droit avec des
zones d'ostéopore trés marquée au niveau des deux extrémités. Présence de géodes
et d'un gros séquestre occupant tout le 1/3 moyen de 1'os.

« & la hanche gauche : destruction partielle de la t8te du fémur

qui se trouve par ailleurs déplacée au niveau de lg fosse iljaque externe.

-~ TRAITEMENT.

» Premier traitement chirurgical le 16.1.75 curetage osseux du tibia
droit. Plitre pelvi-pédieux.
» Le 13.2.75, deuxi2me traitement chirurgical.
~ curetage du tibia droit avec remplissage du canal médullaire

per de l'os spongieux prélevé sur les crétes iliaques. Attelle plhtrée posté=

rieure.

LN ]
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-~ tentative de réduction manuelle de la luxation de la chanche

gauche avec mise en plage d'une traction continue transfémorale.

. Traitement médical adjuvant :
~ lincocine par voie générale et in situ dans la plaie

- pyostacine en comprimés, selon 1l'antibiogranme.

-~ RESULTATS.

Anélioration trés nette de 1l'état général : disparition de 1'état
fébrilg,de 1'asthénie, reprise de poids.

Plusieurs fistules ont tari sauf au niveau de la métaphyse tibiale
supérieure droite.

Le malade est toujours & 1'hépital.

L'évolution a laissé des séquelles graves & type de luxation de la
hanché gauche, raideur du genou gauche déformé en varus, déformation en varus
de la jambe gauche. Raccourcissement du membre inférieur gauche de § cm environ.

Retard scolaire d'un an.
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{OBSERVATION N© 9f

Noumoutié B., sexe masculin, 13 ans, venant de Bougouni (Sikasso).
-~ en septembre 1974, & la suite d'un traumatisme (chute dtun arbre), il prdésen~
te une fracture fermée de la cuisse droite. Le blessé est transporté & 1'hdpi-
tal de Bougouni : traitement du choc, réduction et immobilisation du foyer de
fracture avec des attelles plitrées postérieures. Durée d'hospitalisation huit

jours. Echec de la réduction et évacuation du malade sur Banako.

- deuxidme hospitalisation du malade au service de chirurgie de 1'h8pital du

Boint-"G",

- EXAMEN DU MALADE

A 1'admission 1'état général est peu:altéré, Il n'y a aucun signe
dtinfection. L'appétit est conservé, Il n'y a pas d'anémie clinique.

- Le 26.9.74 : enclouage centro-médullaire & ciel ouvert par clou de
KUNTSCHER. Platre.

Suites opératoires : elles sont perturbées par une infection précoce.
Il apparait plusieurs points de suppuration sur la cicatrice opératoire avec un
Scoulement trés sbondant, nécessitant la réfection du pansement deux fois par
jour.

Un état cachectique trés grave s'installe rapidement avec des -
pscharres de décubitus. On préléve le pus en vue d'une recherche de germes et
d'antibiogranme.

Durant le long calvaire du malade (12 mois), on note la présence

d'un trait de fracture pathologique au~dessous du premier,

* N.G.F,S 3

G.R. : 3 700 000/mm3

3B, 5 500/ mm3
Polyn.Neutro : 50%
Eosino &%
Baso H 0%
Mono s Op
Lympho @ 42%.
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* v.S.

1&re heure : 70 mm

2&me heure :140 mm.
* Glycémie : 0,70g/1itre.

* Protides sanguins : 65g/litre.

(albumine : néant
(sucre : néant.

*

Urines @

*

Test d'Emmel : négatif.

*

Radiographie pulmonaire : T.FP.N.

- EXAMENS BACTERIOLOGIQUES DU PUS.
. 13.12.74

pseudomonas & l'examen direct et apres culture.

-

- sensibles au chloramphénicol
~ sensibilité limite & la rifamycine, gentamycine
- résistant & la doxyecycline, tétracycline, érythromycine,

spiranycine, kanamycine.,

. 17. 2.75 s pseudomonas devenus résistants au chloramphénicol.

e

. 22, 2.75 : pyocyanique & l'examen direct et aprés culture,résistant

4 tous les antibiotiques testés.

~ RADIOGRAPHIES.
* geptembre 1974 : fracture transversale du 1/3 moyen du fémur droit

avec grand déplacement.
* gofit 1974 ¢+ la radiographie de contrfle aprés enclouage centro-nédul—
laire montre un clou de KUNTSCHER dont 1'extrémité inférieure dépasse & peine

le foyer de fracture avec léger §égplakement de 1'extrénité distale du foyer

fracturaire.
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* avril 1 : importante réaction périostée de toute la diaphyse
févmorale avec fragilisation de celle-ci. On note un second foyer de fracture

transversale au-dessous du premier.

~ TRAITEMENT.

v 26,9.74 : enclouage centro-médullaire. Suppuration post~0pératoiré.
Pansement. Administration de tifomycine selon 1'antibiogramme. Antibiotiques
par voie générale : bipénicilline, gentalline.

« 16.9.75 : deuxidme traitement chirurgical : on découvre au econtact
~de 1'0os une compresse oublide lors de la premidre intervention. Ablation du
clou fémoral et d'un séquestre osseux. Le fémur dans sa quasi totalité est

fragilisé et vermoulu. Mise en traction continue.

- RESULTATS.

Anélioration sensible de 1'état général depuis la deuxidme interven-
tion. Un mois plus tard 1l'infection du foyer ostéitique est pratiquenent jugu=
lée, mais la consolidation osseuse est loin d'&tre obtenuei

I1 faut prévoir une nouvelle intervention sur le fémur afin d'accélé-

rer la consolidation de la fracture et obtenir la stérilisation du foyer inw

fectieux.




Obs. n° 9
Echee enclouage.

Réaction sous-périostée de toute la diaphyse
fémorale. Becond trait de fracture au~dessous

du premier.

36.
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OBSERVATION N° 10

Mamadou C., sexe magculin, 39 ans, venant de Fana (Cercle de Dio¥la).
~ le 27.4.75 : il est transporté au dispensaire de Fana & la guite d'un accident|
de chasse. Les premiers soins lui sont prodigués et le malade est évacué sur
1'h8pital du Point-"G" le lendemain.

A 1'h8pital les fadiographies de l'avant-bras et de la cuisse droite

sont faites.

-~ EXAMEN DU MALADE.
« 1'état général est mauvais : facids altérd, T..A. basse, pouls

filant, tachycardie, anémie clinique.

« & 1l'examen des parties blessdes on note
~ une plaie transfixdante avec fracture ouverte de 1'avente
bras droit au 1/3 moyen, une perte de substance cutande,

misculaire et tendineuse.

— une plaie transfixiante du genou droit d'avant en arridre
sans lésion de 1'artdre poplitée, avec fracas de 1'extrd-
mité inférieure du fémur. Les pulsations de 1'artdre
poplitée ne sont pas pergues dans le trajet de la plaie,
mais le membre inférieur reste bien chaud,

= une plaie transfixiante du bord interne du genou gauche
apparemment sans dégit osseux.

-~ le 28.4.75 : premier traitement chirurgical.

. parage musculaire et cutané. Suture.

La fermeture cutanée est possible uniquencnt au niveau
de la partie radiale de la plaie. Pansement 4 plat sur la partie cubitale de

la plaie ol les muscles sont largement exposés. Platre.

. Suture de la plaie du genou. Pldtre.

. Suture de la plaie du mollet sur drain.

[ RN}
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* Suites opératoires

1'état général ne s'améliore pas. Le malade se plaint d!anorexie
de douleurs thoraciques. Apparition de diarrhées importantes, d'oligurie. Des
douleurs intenses persistent au niveau de la cuisse droite. Le 15.5.75 la T°
baisse & 36°C avec refroidigssenment des extrémités. On défait le pansement et on
constate une suppuration abondante au niveau du foyer de fracture 4 la cuisse

droite avec oeddme important de la cuisse.

* N,G.F.S.
G.R. 4 120 000/mm3
G.B. 8 300/me3.

Polyn.Neutro : 56%
Eosino : Q%
Baso : OF
Mono : 1%

Lympho.: 43%.

* V.3. 3
{&ére heure : 2mm

2&éme heure :58mm.

* Glycémie : 0,60g/litre.

(albumine:néant
(sucre  :néant.

*

Urines :
* Test d'Bmmel : négatif.
* Radiographie pulmonsaire : T.P.N.

~ EXAMENS RACTERIOLOGIQUES DU PUS.
Germes : Protéus vulgaris » 1'examen direct et apres culture.

LR N}
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Antibiogramme :
- germes sensibles & la kanamycine, rifanycine
- germes résistant & la streptomycine, chloramphénicol, terra-

nycine, tétracycline, bactrim, spiramycine, polymyzine-B.

- RADIOGRAPHIES,
* Avril 1975 : fracture communitive du 1/% inférieur du fémur droit.

* Juillet 75 : au contr8le, ostéoporose de tout le 1/3 inférieur du
fémur droit. Plusieurs fragments de la fracture commnitive semblent se "séques—
trexr”. |

* Sepﬁembre 1975 : au dernier contrdle, ostéoporose généralisée du
1/3 inf¥rieur du fémur et du pilon tibial. Il existe par ailleurs un cal vicieux
trds peubdense asu niveau du foyer de fracture. Les deux extrémités ossouses sont

le sidge de géodes.

~ TRAITEMENT,

« Premier traitement : traitement du choc. Parage et suture des plaies.

« Aprés installation de la suppuration : nettoyage minutieux du foyer
de fracture de la cuisse droite tous les deux jours par des antiseptiques.Rifo-
cyne in situ dans la plaie pendant dix jours, puis kanamycine in situ. Drainage

par des méches de compresses stériles.

~ BESULTATS.

Amélioration trés nette de l'état général.

Cicatrisation eompldte au niveau du bras droit, du mollet droit et du
genou gauche.

Persistance de la suppuration au niveau de la cuisse droite qui a

beaucoup diminuée/hpggf pas compldtement asséchée. Une intervention chirurgicale

¢st A envisager &4 ce niveau.
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Antibiogramme
~ germes sensibles & la kanamycine, rifamycine
- = germes résistant 2 la streptomycine, chloramphénicol, terra-

nycine, tétracycline, bactrim, spiramycine, polymyxine-B.

-~ RADIOGRAPHIES.

* Avril 4 : fracture communitive du 1/3 inféricur du fémur droit.

* Jujllet 75 : au contrSle, ostéoporose de tout le 1/3 inférieur du
fémur droit. Plusieurs fragments de la fracture communitive semblent se “"séques—
trer".

. * Septembre 1975 : au dernier contr8le, ostdéoporose généralisée du
1/3 inf¥rieur du fémur ot du pilon tibial. Il existe par ailleurs un cal vicieux
trés peubdense au niveau du foyer de fracture. Les deux extrémités osseuses sont

le sidge de géodes.

- TRAITEMENT .
« Premier traitement : traitement du choc. Parage et suture des plaies.
‘. Aprés inatallation de la suppuration : nettoyage minutieux du foyer
de fiacture de la cuisse droite tous les deux jogrs par des antiseptiques.Rifo-

cyne in situ dans la plaie pendant dix jours, puis kanamycine in situ. Drainage

par des mdches de compresses stériles.

« RESULTATS.

Amélioration trds nette de 1l'état général.

Cicatrisation eompléte au niveau du bras droit, du mollet droit et du
genou gauche.

Persistance de la éuppuration au niveau de la cuisse droite qui a

béaucoup diminuée/hpggf pas compldtement asséchée. Une intervention chirurgicale

est & envisager & ce niveau.
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|OBSERVATION No 11}

Makouba K., sexe féminin, 60 ans, venant de Kita.

- en février 1975 : fracture ouverte & 1'union 1/3 inférieur 1/3 noyen de la
- jJambe gauche & la suite d'une chute d'un arbre. Aprds un court traitement de
1'état de choc, on évacue la malade au service de chirurgie de 1'h8pital du

Point="G",.

- EXAMEN DE LA MALADE
» & 1'admission, état général mauvais : état de choe ayant
nécessité une réanimation de trois jours, douleurs au niveau du foyer de frae=-
ture, impotence fonetionnelle, anorexie. ' '
. examen physique : on note & l'inspection une plaie antéro-
externe linéaire et une plaie antérieure contuse avec perte de substance cuta-

née. A la palpatioh lespouls pédieux et tibial postérieur sont bien pergus.

- Péyrier31975 & traitement chirurgical.
Bxcision des tissus mortifiés,. Rapprochenent des berges de la plaie
par des points larges. Pansement biogaze sur la perte de substance. Incision

de décharge postérieure. Plétre cruro~pédieux.

* Suites opératoires @

Apparition d'une suppuration au niveau du foyer de fracture
quelques jours aprds le parage. Au bout de trois mois de traitement médical,
la cicatrisation de la plaie est obtenue; A noter cependant la persistance
d'un orifice fistuleux & la face antéro-interne de la jambe gauche, Une deuxie-—

me fistule est apparue au-dessous de la premidre,

* N,G.F.S. -
4 260 000/mm3 Taux d'Hb 3 12g/litre,

G.R. ¢
G.B. 3 9 500/wm3 .
Polyn.Neutro : 68%
Eosino : 17%
Baso

Mono"
Lympho

]
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* V.3, ¢
1ére heure : 54 mm
2%mo houre ¢ 79 mn.

* Glyedmie 3 _O,BOg/litre.
* Pro'ndes sanguins : 80g/litre

- albuﬁine:qéant
Urines : ésuore :néant.

* Test d'Emmel ¢ négatif.
* Rgd;og;\aghi_e pulmonaire: s T.P.N.

~ EXAMENS BACTERIOLOGIQUES DU PUS.

"» Germes : StaphyloéOques patBogénes & l'examen dircct ot apros
culture.
+ Antibiogramme :
~ germes sentibles A la streptomycine, bactrinm, spiranycine,
rifamycine,
- sensibilité limite & la kanamycine, chloramphénicol, terra~
' myeine, tétracycline, nystatine.
- germoes ré¢sistant & la polymyxine~B.

« RADIOGRAPHIES, _ _ _‘
* Février 1975 : Fracture eommunitive dos os de la jambe gauche
* Juillet 1975 : Ostéoporose des extrémités fracturaires avec début
d'obstruction du cenal médullaire. -
* Aot 1979 : consolidation du foyer de fracture avcc un eal vicieux

4 sinus postérieur.
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« TRAITEMENT,
- Au début : parage chirurgical du foyer de fmactures Imnobilisation
plétrée pendant 4 mois environ.

+ Puls traitement local : nettoyege aux anatiséptiqueaé Antibiotiques
in situ dans la plaie selon les données de 1l'antibiogrammes Antibiothéraple par

voie générale.

~ RESULTATS.

L'état de choc traumatique n'a dﬁgé que 48 heures.

Liétat général défectieux au début, sfest vite améliord.

~ Au bout de 4 mois d'immobilisation plitrée, la marche est possible &

1'aide d'une béquille. ‘ '

Tarissement de la suppuration.

Cicatrisation de la plaie avec comblement de la perte de substance
misculaire.

Consolidation clinique et radiologique.




|OBSERVATION Ne 12|

Adema T., sexe maaculin, 22 ans, venént de Sikassos
~ en janvier 1975 : fracture fermée de la cuisse gauche A la suite d'un accidont
de la circulation. Ie blessé est transporté d'urgence au service de chirurgiec de
1'hdpital Gabriel Touré. _ |

4 1'admission : réanimation, immobilisation du mermbre dans une at
telle plétrée postérieﬁre. Le lendemain, réduction de la fracture par mise en
extension continue.

L'examen radiologique effestué 25 jours aprds 1'aceident ne montre
pas de débmt de consolidation du foyer de fracture. L'intervention sanglante ost
alors décidée.

- nars 1975 : enclouage centro-médullaire par un olou de KUNTSCHER, antibiotiques
in situ, fermeture plan par plan. Plitre.

* Sujtes ratojres 3
» & l'examen 1'état général du malade est mauvais 3 emaigrisso=
ment important, dénutrition, asthénie, fidvre. Des escharres de déeubitus sont
apparus au niveauvde la région sacrée.
» examen physique :- la cuisse est augnentée de volume avee cha-
leur locale; Dix jours aprés l'enclouage est apparue une suppuration su niveau
do la plaie opératoire.

* NG, Fo3,2

GR : 4 150 000/mm3
GB : 3 300/mn3 -
Polyn.Neutro

16%

Bosino 1 28 %
Baso ¢ 0%
Mono
Lympho : 54%.

L 12

*




* V.3 :

1&re heure ¢ 67 mm
2éme heure : 101 mm.

* Glyeémie : 0,80g/litre.

(albumine : néant

*
Urines : (suere....: néant.

% Protides sanguins : 78g/litre,
* Test d'Emmel : négatif.
* Radiographie pulmonaire : T.P,N.

- EXAMENS BACTERIOLOGIQUES DU PUS.

Germee : staphylocogques pathogémes 4+ Colibacilles.
Antibiogramme
- gernes sensibles A& la gentamycine, polymyxinowB.
- gormes résistant & la streptomyeine, chloramphénicol,
thiophénicol, tétraeyeline, érythromycinc.spiramycine.

- RADIOGRAPHIES,

% Pévrior 1975 : fracture & double étage du 1/3 supérieur du fémur
gauche avee déplacement important dos fragments. On

note deux esquilles importantes au niveau du trait de fracture.

* Mai 1975 : la diaphyse fémorale gauche est enecloude par un clou de
KUNTSCHER. On note cepdant une ostéoporose diffuse du fémur, le trait de frace
ture nettement visible. Ces extrémités osscuses au niveau du foycr dec fracture
senblent émousser. Pas de cal osseux au niveau du foyer. ‘

* Juin 1975 : 1l'ostéoporose persiste toujours. Le trait de fracture
est toujours visible. La fracture ne présente aucune tendance 3 la consolidation.

« TRATTEMENT.
e au début : traitement orthopédique sans succés;

+ Premier traitement chirurgical : enclouage centroe-nédullaire par
c¢lou de KUNTSCHER.
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. deuxidme traitement chirurgical (juin 1975) 3 ablation du eclow
fénoral.

. traitement médical adjuvant : terramyeine I.M, sultirine comprinds.
Perfusions de sérums salé et glucosé. Pansemenis quotidiens de la plaie opéra-

toire.

-~ RESULTATS.

Amélioration de 1'état général du malade avee déeroshage de la courbe
thermique, reprise de l'appétit et de poids.

Arrét de la suppuration et cicatrisation de la plaje opératoire et
des eoscharres.

Ia marche est possible mais il ne semble/§*Bvoir de consolidation

osseuse vrale.

Juillet 1975 : exéat du malade.
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OBSERVATION N° 13

Hubert T., sexe masculin, 10 moia, venant de Katia .

- le début de la maladie remonte & la période néo-natale (Scptembre 1974).

Sept jours aprds la naissance, 1'enfant présentc un syndrome infec-
tieux aigii fébrile et doulourecux avec anorexie, vomissenments, diarrhées ot un
subictire. Devant ce tablesu clinique, la mére dec 1l'enfant 1'amine en consulta~
tion & la B.M.I. de Kati ol il fut pratiquée une incision d'abeds et wn traite-
ment antibiotique. |

= quinze jours aprds la naissance, la cuisse droite suppurc beaucoup. L'enfant
est vu par un pédiatre qui le confie au chirurgien (n8pital CGabriel Touré). On
fait une radiographie du fémur droit qui revdle une ostéomyélite avec atieinte
de 1'articulation de la hanche. Le malade est hospitalisé et traité pendant

trois noois.

~ en jenvier 1975, nouvelle consultation au service de chirurgie de 1'hépital
du Point-"G",

— EXAMEN DU MALADE :

v il

L'état général est bien conservé. L'impoftence fonctionnelle eat
totale. Le membre inférieur droit est hypotonique, la cuisase en abduction et
en rotation externe. On note un ballottement articulaire inportents 4 1'extrémi-
¢é inférioure de la cuisse de part et d'autre de celle-ci, on note deux petites
cicatrices correspondant & llincision de 1'abeds et une cicatrice de fistule

guérie d la face antérieure.

* NnG.F.Sa : .

CR. : 3 620 000/mm3
GBs 9 100/mm30
Polyn.Neutro : 40%
Eosino : 5%
Baso H Q%
Mono : 5%
Lympho : 50%.
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* Vo3, ¢

12re heure t 48 mnm
2%me heure : 80 mm.

* Qlyoémie : 0,80g/litre.
% Test d'Emmel : négatif.

aphie lmonaire : T.P.N.

« EXAMENS BACTERIOLOGIQUES ¢

Non effectués car le malade ne présentait pas de plaie au rnoment od

il a été vu en consultation au Point-"g",

~ RADIOGRAPHIES
* Octobre 1974 : Pandiaphysite du fémur droit avee atteinte des deux

extrénités osseuses. Le noyeau céphalique est fragmenté et ostéoporotique.

Décollement périosté avec séquestration de toute la diaphyse fémorale. Fracture

pathologique 3 1l'unjon du 1/3 supérieur et du 1/3 moyen

* Mars 1975 : consolidation osseuse de tout le manchon périosté qui
intéressait toute la diaphyse, donnant & celle=-ci une solidité certaine. Le
séquestre a été englobé dans le processus ostéogénique.

-~ TRAITEMENT :

» Incision et drainage de llabeds, antibiotiques in situ dans la plaie,

pansement. Antibiothérafle par voie générale. Traitement institué au début de -

1a naladie.

« Pujs immobilisation de la cuisse dane un pelvimpédieux pendant trois

nois en janvier 1975.

« RESULTATS :
Trds don état géndéral. Reprise de la fonction du membre atteint.

Guérison clinique sans séquelles.
Consolidation radiologique.




Fig. 2

Obes n°® 13.
Figel 1 Pandiaphysite du fémur droit, frasture pathelogique i/3 moyen
Fig.2 : Ooneolidation osseuse de tout le manchon périosté 5 mois aprds
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OBSERVATION K¢ 14

e

Mandien K., sexe masculin, 23 ans, venant de Ouélesaébougou {Banako}.
- on décembre 1974 t fraeture ouverte de 1'extrénité infépieure de la culsse )
droite avee plaiec du genou droit A 1a suite d'un aceident de thasse.

Lo londemain le blessé est évacué au sgrvice de ohirurgie deo L'hlpi=
tal du Point-*G".

- DU E s
Ltétat général est mauvais 1 le facids est altéré ; i1 se plaint de

douleurs au genou droit, et d'anoroxie.

- QIQEEEEQ&E.QB&!EIEi&EL 3
Ablation de plomba de chasmse dans la gavité articulaire du genou

droit et dans les parties wmolles.

* Sujtgs opératolres @
Apparition d'un oeddme inportant de la euissa, d'une hydarthrose

du genou avec suppuration importante. Lors des pansements quotidiens on assisw~
tg & 1'élinmination spontanée d'autres plombs de chasse. Le nalade devient
grabataire. Plus tard survient une raideur du genou avee 1initation de mouve~
nents. D'autres fistules apparafssent spontanément laissant éaonler pus ot
grains de plomb & ia face antérieure et postérieure du genou, A la face poaté-_
ricure de la cuisse et 2 1'extrémité supérieure de la jambes

* N:EOEOBQ H
GR. : 4 480 000/mm3
GB. @ 17 600/mm3.

Polyn.Neutro : 165
Eosino : 4%
Baso H

Mono
Lympho @ 17%.

]

* LS. 1
{dre heure : 103 mm
23me heure : 116 mme
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* Glyeémie : 0,85g/litre.

‘ (albumine : néent
L ] i
Uripes : {sucre ¢ néant.

* Protides sanguins : 75g/litre.
* zégg‘d'EmmgL : négatif.
* Radfographie pulmonaire s T.P.N.

~ BXAMERS BACTERIOLOGIQUES DU PUS 3
Germes : Protéus wvulgaris A l'examen direct ot aprds eulture.

Antibiograrme ¢
‘germes sensibles A la kanamyeine, rifanmycine
sensibilité limite au chloramphénicol, tétraeyeline, baetrin
gormes résistant A la spiramycine, streptomyecine,terranyeine,
nystatine, polymyxine-B. |

= RADJOGRAPHIES :
* décembre 1974 ¢ fracture communitive du condyle oxtoerne du fémur
droit. On note la présence de trds nombreux plombs de chasse dans les partiocs

nolles, dans le squelette et dans la ¢mvité articulaire du genove

® juin 1975 : remaniement de 1'extrémité inférieure du fémur droit aves
des lésions d'ostéopolérose.. Présence de petites géodes dans le¢ eondyle mtomelo‘

# hofit 1975 : présence de cavité dans le condyle intermes On note par |
ailleurs 1'établissement de ponts osseux entre lo platesu tibial et les condy~
les fénoraux. |

- TRAITEMENT 1

Au début : adblation de plombs de chasse. .

Puis traitement médicsl : pansement des plajes tous los 2 jours aprds
nottoyage antimsertinun  A-tIniadh/ooto mew vado rénéralos

L X R




- RESULTATS :
L'état général s'est andlioré par comparaison & 1l'état du deébut.
La suppuration est presque jugulée.
L'appétit est reveﬁu et le malade a repris du poids.
La marche est possible.

Le genou est raide.-
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{ OBSERVATION N 15

9ékou K., sexe masculin, 40 ans, venant de Siby (Banako) .
~ en septembre 1974 : fracture ouverte de la jambe gauche 3 la suite d'un aecci=
dent de chasse. Le blessé ne regoit aucun traitement sur le lieu de 1'accident,
Lo nmembre est enveloppé dans un linge sale. On évacue le malade le lendenain sur
Banako oh il est admis au service de chirurgie de 1'hépital du Point-MG¥,

« EXAMEN DU MALADE :

Etat de choc avec hémorragie impﬁrtante, douleurs au niveau du foyer
de fracture, inpotence fonctionnelle; vertiges, collapsus.

Réanimation active. Parage chirurgical de la plaie. Immobilisation
du menbre dans un appareil plitré fen8tré.

15 jours aprds 1'accident, apparition d'une suppuration chronique au
niveau du foyer de fracture avec élimination spontanée de plombs.

L'état général du malade s'altdre progressivement avec fidvre, céphaw

lées, asthénie et anorexie.

* N,G.F.3. ¢

GR. : 3 180 000/mm3
GB. : 6 900/mm3.

Polyn.Neutro
Eosino
Baso
Mono

Lympho

9 S8 S8 4% 2

* VeSe ¢

14re heure ¢ 53 mn
28me heure : 101 nm.

¥ Glycémie : 0,90g/litre.

* Ur . (Albumine:néant
=ximes @ (Sucre...:néant.

* Protides 8 ins 85g/1itre.

# Tegt d'Emmel : négatif.
* Radiographie pulmonajre T.P.Ne
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- EXAMENS BACTERIOLOGIQUES DU PUS @
. Germes : Psaudomonas & 1'examen direct et apréa culture.

« Antibiogramme 2
- germes de sensibilité limite au bactrim, & la rifanyecine.
- germes résistant & la streptomycine, kanamycine, chloranphée=
nicol; terramycine, spiramycine, nystatine, polymyxie~

ne-Ba.

~ RADIOGRAPHIES :

* Goptembre 1974 1 éclatement de 1'extrémité supérieure du tibia gauehe.
Présence de nombreux débris métalliques dans l'os, dans les parties nolles et
dans 1'a£ticulation du genou.

» Péyrier 1975 : raréfaction osseuse de toute 1'extrémité éupérieure du

tibia et d'une portion de la partie molle. Présence de nombreux séquestres.

* Juillet 1975 ¢ condensation osseuse avec aspect consolidé du foyer de
fracture. Quelques petites géodes sont encore visibles sur le profil,.

- TRAITEMENT s

. Parage et ablation de quelques piombs.

. Aprds suppuration : nettoyage quotidien et pansenent de la plaie. Anti~
biothérapie par voie générale.

- LTATS 3
Amélioration clinique de 1'état général.
Reprise de la marche.
Cependant persistance de la suppuration au niveau du foyor de fracture.

Consolidation radiologiques.

[ XX ]
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| OBSERVATTON No 16/

Aninata M., sexe féminin, 14 ans, venant de Bamako.
~ jenvier 1974 : début de la maladie par un syndrome infecticux acconpagné de
douleurs avee tuméfactionsdes deux membres supérieurs et de la jambe drolte,
des douleurs articulaires intenses, d'une impotence fonctionnelle.

Quelques jours plus tard apparition de fistules avec suppuration au
niveau des segments de membres atteints. On hospitalise la malade au service de

pédiatrie de 1'h8pital Gabriel Touré.

- en juin 1975 : deuxidme hospitalisation au service de chirurgie de 1'hépital
du Point-"G" A la suite d'une reprise évolutive avec le diagnostic "Jrostéite

fistulisée des membres".

- EXAMEN DE LA MALADE :
. Btat général légérement altéré : enfant longiligne, avee retard

staturo-pondéral, anémie clinique, anorexie.
« A 1'examen physique on note 2

- une fistule avec suppuration abondante & 1'extrémité infériou=

re face interne du bras droit
~ i1 existe également une fistule & 1'extrénité inférieure face
interne du bras gauche
- la jembe droite est le sidge de deux fistules.

. en haut, au 1/3 supérieur présence d'une fistule puncti~
forme sux bords déprinés et adhérents & l'os, avec suppu-
ration

. au~dessous de celle-ci, & 1l'union 1/3 supéricur 1/3 noyen
de la jambe, présence d'une large fistule (véritable trou

dans 1'os) par laguelle s'écoule un pus abondant.

* N.G.F.S :

GR. : 3 160 000/mm3

GB. : 11 600/um3

Polyn.Neutro
Bosino
Baso
Mono

54
2%
ob
s
Lympho : 44%.

L
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* V,3.
1&re heure : 43 mm
2&me heure : 65 mm,

* Glycémie : 0,95g/litre.

(Albumine : néant
* -
Urines : (Sucre : néant

* Test d'Bomel : positif.
* Electrophordse de 1'Hb : Hb S = 100 %

* Radiographie pulmonaire : T.P.N.

~ EXAMENS BACTERIOLOGIQUES DU PUS :

. Germes : Staphylocoques pathogénes & 1'examen direct et aprés eultu-
Tee '

» Antibiogramme
-~ germes sensibles & la rifamyeine, vulvacycline, fueidine,
bristopen, nibiol. ‘
- sensibilité limite & 1l'ampicilline, terranmycine, kanamycines
- germes résistant au négram, auréomycine, vibrauycine, strep-

tomycine, thiophénicol.

~ RADIOGRAPHIES :
* Jjuin 1978 :

- humérus droit : importante réaction périostée du 1/3 infé-
rieur laissant voir un gros séquestre osseux long de 5 om environ.

- humérus gauche : réaction périostée au niveau du 1/3 infé-
rieur. Aspect nmité de tout le reste de la diaphyse avec & l'extrémité‘proxi-
nale une géode contenant un séquestre.

- tibia droit : densifiecation de la corticale du 1/3 supé-

rieur avec géode 3 ce niveau.
* Septembre 1975 : les radiographies ne montrent smcune awélioration

des lésions.

cas J

|

]
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= TRAITEMENT :

. au début : traitement médieal de la drépanocytose et de l'ostéonyélite

+ puis traitement antibiotique : @éniecilline, didrobipénicilline, colis~- |
tine en traitement externe avant la deuxidue hospitalisation

+ traitement chirurgical : "au niveau du coude droit & la partie infé-
rieure de 1'hunérus il y a une fistule et un séquestre du c8té interne du coude.
Le coude est abordé par son c8té externe. Curetage. Fernmeturc.

Au niveau de la jambe droite : curetage du 1/3 supérieur du tibia
aprés large ouverture. On envisage le curetage du coude gauche dans un tenps
ultérieur."

. traitement médical post-opératoire
~ antibiothérapie selon les données de l'antibiogramme : rifocine,
bristopen en perfusion dans 500 cc de sérum glucosé.
| - pansement avec plasténan et néomycine en pommade puis avec la

rifocine 250 mg in situ au niveau des fistules.

-~ RESULTATS s

Aprds le traitement chirurgical et 1l'antibiothérapie, anélioration de
1'état général avec diminution considérable de la suppurations, Puis la suppu-
ration est redevenue trds abondante au niveau de toutes les fistules, et 1'état
général a commencé & s'altérer de nouveau.

I1 y a déj2 un retard scolaire d'un an.

Cependant il faut envisager dans les semaines a venir un traitenent

chirurgical plus actif au niveau des foyers infectieux O8S86eUXe
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Fig. 1

Fig. 2 _

Obs. n°16.

Fig.1f: Inportante réaction périostée, présence d'un gros séquestre.

Fig.2 : Densification de la corticale du 1/3 supérheur avec géode &
ce niveaun.




{OBSERVATION No 175

Bakary B., sexe masculin, 31 ans, venant de Ségou.
- septembre 1974 : fracture ouverte de la jambe droite & la suite d'un accident
de la circulation. Le blessé est adtds 2 1'h8pital de Ségou ol il est traité
pendant deux mois par des méthodes orthopédiques. Peu aprds 1'adnission du

nalade, il est apparu une suppuration importante au niveau du foyer de fracturc.

~ novembre 1974 : le malade est évaeud sur 1'hépital du Point="G®, Le¢ membre
est immobilisé dans un appareil plétré et un traitement antibiotique local et
général est institué. L'amélioration de 1'état local est rapidenent obtenue,
mais il persiste une petite fistule au 1/3 inférieur de la Jambe qui suinte un
peu. Le malade trés indiseipliné demande avec insistance & quitter 1'hépital
nalgré le refus du Médecin traitant. Exéit le 13 février 1975, trds"anélioré".

On le gonvoque pour une consultation dans un délai d'un mois.

= Juillet 1975 : nouvelle hospitalisation & 1'h8pital du Point-¥GY, cette fois

&4 la dermande du malade lui-méne.
- EXAMEN DU MALADE :

L'état général est bon : T.A : 14/8. Pouls : 66 pulsations par nminute.
70 : 37°C. Le malade est robuste.

Examen physique du membre atteint : la jambe droite est dévide en
valgum, raccourcie de 3 em environ & la suite d'un chevauchement évident. On
note un bourrelet cicatriciel au 1/3 infériecur avec une pean brune & la faee
antéro-externe.

A la face antéro-interne 1/3 moyen de la jambe droite & 7 em environ
au-dessus de la malléole interne, on note l'existence d'une fistule punctiforme
aux bords réguliers et oedématiés par ol s'écoule une sérosité nélangée i du
pus. Il y a une nette amyotrophie de la loge antéro-interne de la jambe. lLa

pression digitale eat douloureuse au niveau du foyer de fracture. Il existe une

boiterie & la marche.




* NG.F.3. H
GR. : 4 240 000/mu3
GBS 5 800/mm3.

Polyn.Neutro : 407
Eosino ¢ 2%
Baso : 0%
Mono H 0%
Lympho : 58% .
* V.3, ¢
{ére heure : 4mm
2&éme heure : 15nmm.
% Tiws . (Albunine : néant
Urines : (Suere : néant.
* Glycémie : 0,80g/litre.
* Tegt d'Emmel : négatif.
* Radiographie pulmonaire : T.P.N,

-~ EXAMENS BACTERIOLOGIQUES DU ¥8,s

» Germes : colibacilles
+ Antibiogramme :
-~ gernes sensibles au chloramphéniecl, érythromycine, novobio=-
cine.

~ germes résistant A la kanamycine, gentalline, terramycine,

colistine.
~ RADTOGRAPHIES 3
* Xuin 1 : fracture commmnitive union 1/3 moyen 1/3 inféricur des

2 08 de la jambe droite.
* fofit 1975 ¢ obstruction du canal médullaire du tibia droit. Cal vi=-

cieux hypertrophique avec ostéo-condensation importante et une grande gdode au

nilieu du ecal vicieux.

an e
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— TRAITEMENT :
- & Ségou ¢ le traitement a consisté en un parage de la plaie et une immobili-

sation plétrée ; mais une suppuration stest installée dans les suites immédiates.

w & Bamako au cours de la premidre hospitalisation on refait unc inmobilisation |
plitrée avee traitement antibiotique localement et par voie généralo. En ootobre
1975, curetage du foyer ostéItique et fermeture compléte do Jla plaie rendue
possible par une incision de décharge postérieure.

I1 est enecore trop tét pour juger du résultat.




61a

'OBSERVATION NO 18

Sékou D., sexe masculin, 27 ans, venant de Bendougou (Corole de Kita).
- le 19,5.75 : fracture ouverte du 1/3 supérieur de la jambe gauche avec perte
de substance osseuse cutanée importante, & la suite d'un accident dc chasse}

Le blessé est évacué A 1'hSpital de Kita 24 heures aprés. Le malade
est traité par simple pansement, immobilisation plétrée et administration
d'antibiotiques. Noter qu'il n'y a pas cu de parage de la plaie. Lo plaic supw
pure rapidement et le malade est évacué sur Bamako au bout de 14 jours, & 1!
hépital du Point=-"G".

~ EXAMEN DU MALADE :
Malade en trés mauvais état général.
4 l'examen du membre atteint : on note une plaie importente occum
pant pratiquement toute la circonférence de la jambe gauche & 13union 1/3 noyen
1/3 supérieur, avec perte de substance cutanée et osseuse. Onpe noge ni 1léaion,

vasculaire, ni lésion nerveuse.

* N.G.F.S.
GR. : 3 580 000/m3

GB. 8 700/om3.
Polyn.Neutro : 37%
Bosino : &%
Baso : 0%
Mono : 0%
Lympho ¢ 55%.

* V.34 2

1ére heure : 30mm
2éme heure : 92mm.

* Glycémie : 0,60g/litre.

(albumine : néant
* Urines ¢ (sucre ¢ néant.

* Protides sanguinsg : 75gflitre.
* Tegt d'Epnel : négatif.
* Radjographie pulmonaire : T.P.N.
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- EXAMENS BACTERIOLOGIQUES DU FUS :

+ Germes : Protéus vulgaris
« Antibiogranme
~ germes sensibles su bactrim, & la rifanycine
- sensibilité limite & la gentamycine
- germes résistant 3 la streptomycine, au chloramphénicol, &
la terramycine, a4 la tétracycline, a4 la spiramycine,

34 la nystatine, A:la polymyxine-B.

- RADIOGRAFPHIES :

* Mai 1 : fracture comrmnitive union 1/3 supérieur 1/3 noyen du
tibia droit avec importante perte de substance et présence de débris nétallie

ques dans les parties molles.

* Juin 1 : ostéoporose et aussi reconstruction osseuse en plusieurs
points.
* Aofit 1975 : consolidation osseuse satisfaisante avec reconstitution

do la perte de substance osseuse. On note par ailleurs la présence de nombreux

débris métalliques dans les parties molles.

- TRAITEMENT :

Nettoyage minutieux de la plaie avec ablation des tissus nortifiég.
Ponsement & plat au biogaze. Immobilisation plétrée. Traitement antibiotique
par voie générale selon les données de 1'antibiogramne (rifocine)s Les panse-
nents sont refaits tous les 2 jours au début, puis une fois par scnaine; ce qui

permet d'obtenir une amélioration inespérée.

~ RESULTATS 3
La cicatrisation compldte de la plaie par comblement de la perte de

substance par des bougeons charnus et épithélialisation est obtcnue au bout de

trois nois.

Sur les radiographies on note une néoformation osseusc suffisante pour

pernettre la marche.

| |
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'
OBSERVATION N° 19;

Fankélé T., sexe masculin, 43 ans, venant de Banako.
-~ le 8.5.75 ¢ & 1la suite d'un accident de la circulation, fracture ouverte de
1a malléole interne droite avee luxation externe du pied, fracture ouverte de
la jambe gauche, traumatisme crinien avec perte de connaissance.

Le blessé est admis & 1'h8pital du Point-"G" ol l'on pratique un
traitenent de 1'état de choc, un parage chirurgical des plaics et application

Atappareils plétrés.

~ 10 jours plus tard on note 1l'installation d'un foyer infectieux avee suppure—
tion au niveau du foyer de fracture de la jambe droites

L'état général est mauvais avee fidvre, asthénie, anorexke, anai-
grissement important et anémie clinique. L'inpotence fonctionnelle est conplée

te.

* N.G.F.S.

GR. : 3 220 000/mn3

GB. : 15 600/nm3.
Polyn.Neutro : 76/
Eosino : 3%
Baso s 1%
Mono : 1%
Lympho : 7

* V3. ¢

{tre heurs : 115mn
2%me heure : 130om.

* Qlycénie : 0,90g/litre.
(Albuminesnéant
(Sucre :néant.

* Tegt d'Emmel : négatif.

* Urines 3

* Radiographje pulmonaire 3 T.P.N.
* Protides sanguins : 78g/litre ~ Albunine @ 36g/l. !
Globuliness: i

alpha {1 5¢/1

alpha 2 :19g/1

béta 9z/1

gamma  s31g/1s




~ EXAMENS BACTERIOLOGIGUES DU PUS :

* Germes ¢ présence de coccisgran - et gran + avec de nonbreux polynu~

cléaires altérés, & 1'examen direct.
¢ Staphylocoques pathogines + protéus vulgaris 3 la oulturoc.

* Antibiogranne @

- gtaphylocoques pathogénes sensibles & la gentanycine et au
nibiol ; résistant 3 1'anpicilline, kenauyecine, vulvacycline,
bristopen, lineocine, céphaloject

~ protéus vulgaris sensible & la gentanycine, kanamyeine,nibiol
colinycine ; sensibilité lirite 3 la rifanyoine ; résistant

ay cloxypen, ampicilline, vibranyeine, lincocine.

- RADIOGRAPHIES :
* Juin 1975 : fracture du 1/3 moyen du tibia droit avee subluxation de

cette extrénité par rapport aux os du tarse. L'extrénité inféricure du péroné

est Selatée en plusieurs fraguents.
* Juillet 197% : contréle aprds enclousge : on note la présence d'un
gros ¢lou de KUNTSCHER dont les 2/3 sont en dehors du tibia, placé entre tibia

ot péroné.
* Septembre 1975 ostéoporose diffuse de toute extrénité inféricure

des deux os de la jambe droite. L'ostéoporose existe égalonent au nivezu des 08

du tarse. Aucune tendance 3 la eonsolidation.

-~ TRAITEMENT

. Au début : parage chirurgical des foyers de fracture et inmobilisation

plétrée plus de 24 heures 3psds 1'aoccident.
. Le premier juillet 1975 3 deuxidme traitement chirurgioal.
“La plaie laisse apparaitre les os du tarse postéricur ot une partie de

1la nalléole interne. Séquestrectonie. Enclouage centro-nédullaire transplantairg

du tibia. Fermeture de la plaie. Trmobilisation platrées"
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« Traitenent médical
~ sérums glucosé et salé en perfusion
= traitement antibiotique "au jugé" avent les résultats de 1'anti-
biogramme : lincocine (20 jours), terramycine I.V, pénicilline~G (4 jours),
gentalline I.M 2 flacons par jour (13 jours)
- pansements locaux répétés tous les jours,puis tous les deux jours

avee gentalline in situ dans les plaies.

= RESULTATS :
Anélioration de 1'état général avec disparition du syndrome infectieux

et prise de poids.
Cependant persistance de la suppuration au niveau de la plaie située au

1/3 inférieur de la jambe droite.
Absence de cicatrisation et de consolidation radiologique.
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| OBSERVATION N° 20;

Seydou S., sexe masculin, 12 ans, venant de Baguineda (Bamako).
- le début de la maladie remonte au mois dlavril 1975 & la suite d'une chute, le
nalede présente une fracture fermée de 1l'avant-bras droit. Les parents de 1'en=
fant a'adressent i un guérisseur bambara pour le traitement de la fracture.Quine
ze jours plus tard, le malade présente une gangréine de l'avani~bras droit suivie

de crises tétanifornmes.

Prenidre hospitalisation & 1'h8pital Gabriel Touré ol les chirurgiens
n'avaient d'autre ressource que d'amputer le membre et d'évacuer ensuite le nmala-
de au service des Maladies Infectieuses de 1'hSpital du Point="G" pour traiter
le tétanos évident. Le malade séjourne dans ce service pendant 1 mois ¥, délai
eu bout duquel on confie de nouveau le malade au chirurgiens

A 1'arrivée su service, il est guéri du tétanos. L'état géndral est
satisfaisant. Par le moignon d'amputation & 1'union 1/3 noyen 1/3 inférieur de

1! avant-bras droit font saillie les deux extrénités des os de 1'avant~bras.

GR. : 4 140 000/mu3

GB. : 8 600/mm3.
Polyn.Neutro : 3%
Eosino : 29%
Baso 1 OF
Mono : 2%
Lympho : 30%.

* V.S, :

{&re heure : 31mm
2%me heure : 51mn,

* Glycémie : 0,80g/litre.
(albumine:néant

* Urineg : (sucre :néant.

* Tegt d'Brnmel : négatif.

* Radiographie pulmonaire @ T.P.N.

- RADIOGRAPHIES :
# Juillet 1975 : Pandiaphysite au niveau des 2 os de 1! avant=bras.Décol-

lenent périosté et néoformation osseuse engainant une bonne partie de la diaphy-

se¢ du radius.
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- TRAITEMENT ¢
Réamputation du moignon.

— RESULTATS :
Le moignon d'amputation est cieatrisé, il est souple et ne prdsente

aucune douleur. Exéat du malade au bout d'un mois d'hospitalisationi
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|OBSERVATION N© 21}

Saran D., sexe féminin, 55 ans, venant de Kankan(Républ.de Guinde).

Le début de la palade remonte & 1'Age de 7 ans par une petite cole
lection purulente situde & la face antéro-externe au 1/3 inférieur de la janbe
droite, dont la malade est incapable de préciser les circonstancesd‘'apparition.
Cette collection forme une plaie qui a été traitée plus de 20 ans par des nétho=-
des indigdnes. Il ne s'en est pas suivie de cicatrisation. Au contraire au cours
de ces deux dernidres années, du fait de l'évolution défavorable de l'ulcére,
1'état général de la malade décline progressivement au point de la rendre graba-—
taires oe qui l'améne A se présenter & la consultation chirurgicale de 1'h8pital
du Point-"G" en 1975.

- EXAMEN DE LA MALADE :

Mauvais état général. TA.10,5/8. T® 37°C. Il existe une andnie clini-
quement décélable. On note un amaigrissenent et des signes évidents de déshydra-
tation;

Le + membre atteint présente une grande plaie au 1/3 inférieur de la
jambe droite au niveau de la malléole externe. Elle s'étend au dos du pied ooou-
pant environ les 2/3 de celui-ci. Les bords de cette plaie sont sphacéliques,
irréguliers et noirftres. Le fond est bourgeonnant par place et recouvert diun

enduit de pus, suintant et nauséabonde. Abgence d'adénopathie inguinale.

* N.G.F.3.

GR. : 2 300 000/mr3
GB. 7 800/mm3 .
Polyn.Neutro : 56%
Eosino ¢ 3%
Baso H 0%
Mono s 3%
Lympho.: 38%0
* VoS s
{%re heure 3 90um

2&me heure : 113omn.

* Glycénie 0,80g/1itre.
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néant
néant »

¥ Urines @ Eaisgiine f

* Protides sanguins 3 65g/1itre.
* Test d'Bmmel : négatif.

% Une biopsie pratiquée au niveau de l'ulcdre ne nontre pas de signe de
malignité.
% Radiographie pulmonaire : aorte dilatée et déroulée sans autre image
pathologiquee

— EXAMENS BACTERIOLOGIQUES DU PUS :

. Germes : pseudomonas & 1'examen direct et aprés culture.
. Antibiogramme : germes de sensibilité linite a la tétracycline,rifany-
cine, polymyxine-B. :
gernes résistant & la streptonycine, kanamycine,chlo=

ranphénicol, bactrim, spiranycine, nystatine.

- RADIOGRAPHIES :
* Juillet 1 : image d'ostéite du 1/3 noyen et du 1/3 inférieur des
deux os de la jambe droite touchant méme les os du tarsc postérieur. Inportant

repaniement osseux avec scudure des deux os au niveau du 1/3 inféricur.
= TRAITEMENT ¢
Le membre est amputé au niveau du 1/3 inféricur de la cuisse droite.

-~ RESULTATS :
Le moignon d'anputation est cicatrisé, il souple et non douloureuXs

Exéat du la nalade au bout de 2 mois d'hospitalisationd

LN




(OBSERVATION No 22|

Boudia K., sexe féminin, 8 ans, venant de Banako,
Entre au service de pédiatrie de 1'h8pital Gabriel Touré le 22.6.1973 pour "fide
vre, pneumopathie aigile, polyostéo-arthrite, état de tuphos®,. Le début de la
nalad# remonte & quatre jours, marquéc par des frissons, de la fidvre, de 1l'agi-

tation, du délire.

-~ EXAMEN DE L4 MALADE

On a d'emblde une inpression de haute gravité : nalade prostrée,
dyspnéique, teint gris, battement des ailes du nez, P0 3 38°C et raideur nénin-
gbe. Pouls petit, TA imprénable, tachycardie, gros foie, rate percutable,anénie,
état saburral des rmqueuses, natité de la base droite et quelques frottenents
pleurauz sans polypnée. On note de plus un genou droit globuleux, luisant, dou=
lourcux, en démi-flexion. Au palper du genou droit on note unc chaleur locale,
un choc rotulien, une douleur de part en part avec infiltration oedémateuse de
toutes les parties molles péri-articulaires. La mobilisation du pembre est extré-
mement doulgureuse. La chéville droite et 1'arridre-pied du nénme ¢8té sont éga-
lenent le sidge d'une tuméfaction chaude et douloursuses Cette douleur cst
maxirum au niveau du tarse antérieur. Il y a aussi des signes d'arthrite du

coude droit avec péri-arthrite nais sans signe de collection purulente.

* N GuFade ¢
GR. : 2 040 000/om3
GB. : 42 000/i3.
Polyn. Neutro : T6%
Eesino : Q%
Baso H 0%
Mono : 1%
Lynpho : 23%.
* V,5. ¢
{2re heure : T5mm
2%ne heure : 115mm.

* Tost d'Bnnel négatif & deux reprises.
* Radiographie pulmonaire 3 pleurésie droite plus bulles : inage de

broncho-pneunonie.
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- EXAMENS BACTERIOLOGIQUES DU PUS :

. Germes : staprhylocoques pathogénes & la culturse.
+« Antibiogramme :

- gernmes sensibles & 1l'ampicilline, & la streptomycine.

- gernes résistant & la polymyxine~Be.
~ RADIQGRAPHIES :

* Juillet 1973

» aspect pormelé caractéristique, flou qui atteint 1'extré-
nité antérieure de l'astragale et du calcanéum. Destruction maxinun aum niveau
des petis os du pied dont les contours sont inpossibles & délinmiter.

. image floue, cotonneuse, non honogéne de toute la nétaphyse
fénorale droite débordant méme un peu sur la partie inférieure de la diaphyse.
Réaction périostée nette & la face postérieure de 1'os avec solution de continuie-
té corticale. Le cartilage de conjugaison et 1'épiphyse sont intacts et ne
présentent aucun remsniement, aucune perforation. Pas de lésion articulaire

hornis un léger élargissenment de 1'interligne.

* Féyrier 1975 : 5 ndls 4 aprés la sortie, aucunc anomalie radiologi-

que pleuro-pulmonaire ou ostéo-articulaire (sauf un défaut dthomogénéité de la

trane osseuse).

TRAITEMENT 3
* traitement & l'adpission : avant le résultat de 1'exanen de pus et
de 1'antibiogramme.
- Anpicilline dans 500 cc de sérun salé et 500 co de sérun glucosé,.
- Solumédrol 40 ng I.V pendant 3 jours.
Didronycine : 0,50g 2 fols par jour en I.M.

Tonicardiaques, gardénal.

-~ Transfusion le soir néme qui sera renouvelée pendant 3 jourss

- Quinimax O,70y par jour pendant 3 jours.

ren
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* traitement d'entretien

- Anpicilline (totapen 2 g X jour pendant 34 jours)
- Didronmycine 1 g par jour pendant 20 jours

- Réhydratation

= 3 transfusions (alternées avec les perfusions) 200 cc de sang Groupe

Rh? - - ra *
0 ~ Platre cruro-pédieux fenétré au niveau du genou et du tarse aprés

ponction évacuatrice a droite.

~ RESULTATS :
Le 18.2.75 : cing mois + aprds la sortie : état général florissant et
aucune anonalie radiologique pleuro-pulmonaire ou ostéo-articulaire (sauf un

défaut d'homogénéité de la trame osseuse) n'est plus retrourded

Sur le plan fonctionnel, pas la noindre géne respiratoire, pas la

noindre raideur ou douleur ostéo-articulaire.
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{OBSERVATION N° 23:

Douga S., sexe nasculin, 19 ans, venant de Bamako.

-~ Février 1968 : & 1'8ge de 12 ans, début de la naladie A la suite d'un trauna-
tisne au niveau de la chéville gauche.

Deux jours plus tard, au niveau de la chéville, apparition de doue
leurs spontanées, d'oedéne. I1 s'en suit une impotence fonctionnelle du merbres
T® a 3890,

On pratique des nassages & donmicile au niveau de la zonc doulourcuses

La premiére consultation nédicale est motivée par 1l'exaccrbation des
douleurse Une radiographie de la chéville ne revéle rien d'anornal. Le Médeecin

prescrit alors une pomnmade analgésique pour massage.

=~ Prenigre hospitalisation & 1'hépital Gabriel Touré une senaine aprés le trauw
natisne. I1 existe alors un abeds au niveau de 1'extrénité inféricure de la
jambe qu'on incise sous anesthésie locale. Le membre est innobilisdé dans un
appareil platré et on prescrit au malade des antibiotiques localoient et par

voie générale. L'ostéonyélite est confirmée radiologiquement.

- Le nalade est hospitalisé & plusieurs reprises : 1969, 1970 (hépital GeTours);
1971, 1972 (hépital du Point-"G"),

- En 1975 dernitre hospitalisation au Point-"G".

- EXAMEN DU MALADE :
L'état général est bons TA.14/8. T°,37°C, Il n'y a-pas 4'inpotence

fonctionnelle du pembre atteint.
A l'exanen physique la jambe gauche est sugnentie de. volyneyeweé:de
nonbreuses cicatrices. On note sur cette janbe trois fistules qui suppurent.
- une au 1/3 inférieur de la jambe & 3 en au-dessus de la nalléole
interne.
~ une & la face antéro-interne 1/3 moyen de la jambe gauche.
~ une autre & la face antéro-cxterne 1/3 inférieur de la jambe gauchee
A la palpation : présence d'adénopathie inguinalee L'articulation

tibio-tarsienne est raide.

LA N J
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* N.G.F.S. :

GR. : 4 000 000/mr3
GB. 9 100/m3.
Polyn. Neutro : 50%
Eosino : 20/
Basgo : Oh
Mono : O
Lynpho : 30%.

* V.3,

1&re heure ¢ T5mn
2&nme heure : 95mme.

* Glycémie : 1g10/litre.

(albunine:néant

* 3 .
Urines : (sucre  :néant.
* Tegt d'Bupmel : négatif.

* Radiographie pulmonaire : TPN,

- EXAMENS BACTERIOLOGIQUES DU PUS :
* 1969 : staphylocoque pathogdnes & la culture

% 1972 : staphylocoques pathogénes + protéus vulgaris & la culture
. Antibiograrme £1972)
- ‘Gernes sensibles & la gentanycine
-~ sensibilité linite & la néonycine
- Gernmes résistant & la streptomycine, aurdonycine, tétracycline,

colinycine, chloramphénicol, terramycine, spiranmycine, anpicilline.

-~ RADIOGRAPHIES ¢
* décembre 1969 : décollement périoté au niveau des deux os de la
janbe gauche avec début de séquestration au niveau du tibiae

* getobre 1970 ¢ ostéoporose diffuse des deux os de la janmbe gauche et

des os du tarse. Importante réaction périostée. Présence dc nombreuses géodes

au niveau de toute la diaphyse.
* gepterbre 1974 : aspect "éburné" de la quasi totalité de la diaphyse

tibiale gauche avec important épaississement de la corticale osscuse. Ostdopo—

rose des 03 du pied.




- TRAITEMENT :

* gu début : nassages A domicile puis traitement nedical par antibiotique
locaux et généraux. Incision d'abeds. Inmobilisation platrée pendant trois noise.

* avril 1970 : curetage osseux au niveau de la diaphyse du tibis gauche
plus antibiotiques in situ.

* geoptembre 1975 ¢ 1lincocine localement au niveau des fistules.

- RESULTATS

Guérison clinique par cicatrisation conpléte de toutes les fistules en
deux noise.

Consolidation radiologique inconpléte.

Bvolution faite au prix d'une séquelle A-type de raideur de 1llarticula=
tion tibio-tarsienne.

Retard scolaire de quatre ans.
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'OBSERVATION N°© 24|

Birana Sory S., sexe masculin, 54 ans, venant de Banokos
- janvier 1975 : début de la maladie par un syndronme infectieux avec altération
grave de 1'état général : fidvre & 39°C, asthénie, anorexie, anaigrissenent,
(13 Kg), toux et vonissements, insommie. Le nalade est alofs hogpitalis¢ dans un

service de Médecine Générale pour une symptomatologie & prédominance pulnonaires

- nars 1975 ¢ apparition de douleurs au niveau des deux cuisscs npoconpagnées de
fidvre, d'insomnie et d'impotence fonctionnelle. Deux jours plms tard, les deux
cuisses sont tunéfides, chaudes et douloureuses. Il apparait des abcés qui sont
ponctionnés puis incisés. Le nalade est traité & titre externe pendant quatre
nois environ (pansements quotidiens des plaies, puis pansenents plus espacés
avec drainage par méches de compresses stériles et antibiotiques in situ)é On
avait retenu le diagnostic de nmyosite au début. En septembre 1975 la radiogras

phie des deux cuisses net en évidence l'ostéonyélite.

~ EXAMEN DU MALADE :
L'état général est assez bon : il n'y a ni fidvre, ni douleur, ni
inpotence fonctionnelle. La TA/ggghale et les conjonctives sont bien coloréess
A 1'exanen des nmembres atteints @ _
- sur la cuisse droite on note une premidre cicatrice d'incision &
1a face antérieure 1/3 noyen, puis deux autres cicatrices & la facc antero=ine.
terne.
- sur la cuisse gauche & la face antérieure, on note une cicatrice
d'incision avec trois fistules suintantes & bords bourgeonante.

On note par ailleurs une amyotrophie au niveau des doux cuissess

* N.G.F.S. ¢
GR, : 3 400 000/un3

GB. 7 500/mm3 o
Polyn. Neutro 3 66%
Eosino ¢ 3%
Baso : Of
Mono : 1%

3%.

Lympho




* V5. ¢

{&re heure : 125mn
2éme heure : 135nm.

% Glycénmie : 0,90g/litre.

* Protides sanguing 80g/1itre = sérun albunine ¢ 40@/1
- sérun globulines 40g/1
- rapport ¢ SA -1
SG
* Urines : (albunine
—===Z * (sucre ¢ néant.

* Test d'Bromel : négatif.

* Radiographie pulmonaire s TFN.

- EXAMENS BACTERIOLOGIQUES DU FUS :

. Cermes : staphylocoques pathogénes 2 l'examen dircet et aprés culture.

« Antibiogramme @

~ gornes sensibles A la kananyeine, chloranphdnicol, spirany-

cine, rifamycine, bactrin.

- germes résistant A la streptonycine, terranycinep {étracy-

¢line, novobioeine.

~ RADIOGRAPHIES 3
* geptenbre 1975

« 3 droite la diaphyse Pénorale est trdés remanile avee une

eorticale dense et irrégulidre. La densifieation osseuse intéresse la quasi

totalité de 1'os. On note par ailleurs une opacification anornale des parties

nolleg.

- & gauche le renanienent et 1'ostdocondensation prédoninent au

niveau du 1/3 noyen ol 11 revét une forme peerdo~tunorales Les autres parties

de 1'0s semblent indemnes du proeessus infectieux.
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-~ TRAITEMENT 3

. au début : incision d'abeds plusieurs fois répétée suivie d'instil-
lation d'antibiotiques sans antibiogranmne.

» puis prescription selon les données de l'antibiograrme de bactrin en
conprinés et de tifomycine injectée in situ dans la plaie tous les deux ou trois

jours. On prescrit aussi des antalgiques.

- RESULTATS :
Disparition des douleurs.
Cicatrisation compldte des fistules aprés le second traitenent antibio-

tique.
Reprise progressive des activités.
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|OBSERVATION N°o 25!

Marism B., sexe féminin, 11 ens, venant de Boneko s
- en 1968, & 1'8cge de trois ans, la naladie débute par un syndrome infecticux
avec altération de 1'état géndral, douleurs ostéo-articulaires et inpotence
fonctionnelle du membre inférieur droit. L'enfant est vue et traitée par plu~
sieurs Médecins et guérisseurs en dehors de Banako. Le carzctére trainant,
désespérant de la maladie amdéne la premidre consultation chirurgicale & Banako

en septeobre 1975.

~ EXAMEN DE LA E 3
L'état général est assez bon 1'enfant ne se plaint d'aucunc dou~
leur. I1 n'y a aucun signe infectieux ¢ T & 37°C. TA 8/6, poids 17,700 Kge. Pas

de slgne clinique d'anémie;ni de déshydratation.

. Membre inférieur droit : genu valgun, pied en ¢quinisme et rotation
externe. Au niveau de la cuisse droit au 1/3 noyen et 4 la face antérieure, on
note une fistule qui suppure au centre d'une plaie bourgeonnante, oux bords
irrégulier. Au niveau du genou droit, on note & la face antéro-interne et & la
face antéro~externe deux fistules qui suppurent. Le genou est globuleux. On note
une fluctuation, une raideur. Au niveau de la néne cuisse il existe une cicaw
trice de fistule guérie A la face antéro-externe 1/3 supérieur.

. Mepbre inférieur gsuche : on note une déformation au niveau de la

hanche, la t8te fémorale semble déplasde dans la fosse iliaque externe.

* N.G.F.S. ¢
GR. ¢+ 3 800 000/m3 - Taux d'Hb & 10,8g/litre.

GB. 7 900/mn3 .
Polyn.Neutro : 55%
Bosino &+ 7%
Baso H Q%
Mono s 1%
Lynpho ¢ 37%.
¥ V.3, 3
1ére heure : 60nn

[Ty

2&tne heure : 80mn.




* Glycémie : 0,76g/litre.
* Protides sanguing BOg/litre.

~ Albunine : 41g/1.
= Globulines
alpha 1 :4g/1.
alpha 2:10g/1.
b&ta : 13g/1.
gannas 32g/l.

* Test d'Bopmel : négatif.

¥ Radiographie pulmonaire : TFPN,

- EXAMENS BACTERIOLOGIQUES DU PUS 3

Culture négative aprés 48 heures sur nilicum usuels et sélectifse

- RADIOGRAPHIES
* Juin 1970 :

-~ & droite : destruction du noyau céphalique du fémur droit et
oﬂtéolsnd; importante au niveau du cotyle. La diaphyse fénorale présente un
aspect tourmenté avec des zones d'ostéocondensation et des zones d'ostéoporoses
Elle est égalenent le sidge de géodes nultiples. Les condyles fémoraux sont
lisés et ostéoporotiques.

- & gauche i destruction compldte de 1'dxtré&nité supérieure du
férur et de la cavité cotyloide. Au niveau de la diaphyse fdémorale, on note un
décollenent périosté et un inportant séquestre allant de ltextrdnité jusquli

1%union du 1/3 noyen 1/3 inférieur,

* Jeptenbre 1975 :

-~ & droite : la diaphyse fémorale a un aspect généralenent con—
densé avec cependant quelques zones d'ostéoporose aux deux extrénités au niveau
de la partie nédiane. A noter par ailleurs un remanienent et une ostéoporose
diffuse au niveau de l'articulation du genou.

-~ & gauche : ascension de 1l'extrémité supéricure du fémur jusqu'
au niveau de la fosse iliaque externe. A noter une lpse totale de la t&te féno-

rale et une ostéocondensation de la diaphyse.




= TRAITEMENT s
« Au début : traitement par des guérisseurs puis troitement médical "au
jugé" par des entibiotiques.
Incision d'abeds avec antibiotiques in situ"au jugé".

Tomobilisation du membre dans un plétre pelviepédleux pendant 20 jours.

« Le traitement local et général est poursuivi & titre externe.

- RESULTATS ¢

Ltaction des guérisseurs et le vagabondage nédiocal sont responsables
de 1'évolution de la maladie vers des séquelles inportentes ¢ luxation patho~
logique de la hanche gauche, genu valgum droit et raideur, équinisnme et rotation
externe du pied droit.

Retard scolaire important.




\
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A o= MATERIEL D'ETUDE

A 1'étude des 25 dossiers, du point de vue de la nationalité, de

1'dge et du sexe, il ressort sur les tableaux suivants :

Nationalité

1 1 i
: ' Maliens , Autres 5
! ! ! t
i ! 24 ! 1 :
' ! ! '
1 1 1 ! 1
Age , O0=-%an 1 =5 ans! 5-10 ans 10-15 ans 15~20 ans .+ de 20 ans
! ! ! ! ! 1
! ! ! ! ! !
! 1 ! 1 ! 1 ! 8 ! 2 ! 12
! ! ! ! ! !
' 1
l Sexe E M. ' . ‘
! ! ! k
; ! 16 ! 9
! !

Ainsi des 25 malades observés on trouve une seule étrangére ( une
guinéenne de KANKAN qui a rejoint BAMAKO pour des raisons personnelles au

cours de 1'évolution de sa maladie).
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Les données se référant 4 1'8ge des malades, nous pernettent de

faire les remarques suivantes :

« de 0 210 ans : on observe 3 infections chroniques de 1l'os qui

sont toutes d'origine hématogéne.

« sur les 8 cas observés entre 10 et 15 ans, nous relevons 6 cas
d'origine hématogéne évidente, ce qui confirme la relative

fréquence de la maladie au cours de 1'adolescence.

+ parni les plus de 20 ans, on reléve un seul cag d'ostdonydélite
d'oriéine hématogdne chez un horme de 54 ans, ce qui semble
&tre une exception, cas qui donna lieu dfailleurs 4 un

égarenment du diagnostic pendant longtenps.

Les données se référant au sexe nous donnent 3
~ 16 cas de sexe masculin contre
- 9 cas de sexe fénminin,
ce qui nontre la relative fréquence de la maladie chez les gargons que chez

les filles.

Un des traits caractéristiques de 1'ostéomyélite concernc dégalement

la localisation. Les tableaux suivants nous en donnent une idée.

! Localisations Uniques Multiples

12 13 i

-_‘_.——.u....-.«
st 2o s Joma sem
2w sem s [ham o=
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Association des localisatiouns Norbre

Tibia + 2 fémrs + avant-bras + bras ........ tecenecssaseans

Tibia + radius + 2 fémurs + hanche ......c.-.- eaenevesaans

=t - v —— ety o i

Tibia + péroné + 05 AU TATSE +orvsrcurerncrosvasanaareanses

iw Tibia “+ fémur + hanChe J R E R N L i

Fémur + hanche -t---...a.-o---.-..-----d.o..-u.o--o-o.o.--.

T W L S

Humérus “+ tibia .tlu.lq.l.l.l-tl--au..l..l;-.n...i..l.l‘l..

Tibia + péroné ..eeveveeses o ieeesessasessenstosanvsnesansee

. Pémr + os du tarse + pldvre et POUMON +.ec-vorervercsoners

e+ -tk el VA 4 Ao S et e p Tt
L]

— - AN

e localisation fémorale DLLAtETAle seensosronssssnnacnsocenns

e—.—.-—n.—-a-...‘---.—-—-—o-.—m-qa—...

i ! 1 1 !
Tibia | Pépur  Bunérus , Avent-bras Péronéj

0s fréquerment atteints

1 ]
. i

! !
t7 1 15 v+ 2 1+ '3 14
! !

M 1

[T L]

Ces tableaux appellent les commentaires suivants 3
. la relative fréquence des localisations multiples qui est en

général la rigle @ 13 cas.
. le tibia est retrouvé 10 fois dans les localisations multiples.

. globalement 1'atteinte tibiale est relevée 17 fois, ce qui net
en évidence la plus grande exposition de cet osi On note 9 at—
teintes d'origine hématogine et 8 atteintes d'origine trauna-
tique parmi lesquelles on a classé les 2 atteintes du tibia

consécutives ¥ un ulcére phagédénique de la jambe.
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Les atteintes de la nétaphyse inférieure,(4) sont aussi fréquentes
que les localisations classiques 4 1a pétaphyse supérieure. On note

par ailleurs 4 pandiaphysites.

. On note également la grande fréquence de l'atteinte du fémur (15
fois). Les atteintes du pSle supérieur (3) sont & peine plus
fréquentes que celles du pole inférieur (2). On note par ailleurs

10 pandiaphysites dont 2 d'origine traunatique.e

. I1 y a seulenent une atteinte bilatérale de 1thunérus avec des
1ésions de 1'épiphyse inférieure, une pandiaphysite et aucune

1ésion de 1l'extrémité supérieure.

. Au niveau des 2 os de 1'avant-bras, on reldve 4 pandiaphysites se
répartissant comme suit :
- { fois atteinte bilatérale du radius
— 1 fois atteinte du radius et du cubitus du méue cdté
(a'origine traunatique)

- 1 fois atteinte isolée du radius.

. Au niveau du péroné on note 3 localisations inférieures dont 2
d'origine traumatique et 1 d'origine hénatogdne ; une pandia—

physite consécutive & une ostéonyélite d'origine hématogéne.

. Os coxal : on note 3 atteintes & cause de 1tostéo-arthrite
négligée de la hanche. Ces lésions sont & type de raréfaction

osgeuse et de géode.

. Os du tarse : 4 atteintes dont 2 d'origine treunatique et 2

d'origine hématogéne.




Atteintes !
articulaires !

| %
i Tibiowtarsienne :
| !

f

!
!

Genou , Coude Hanche

'3

!

avs ame swe Jore suw
st ane tew Joce eem
R ot

Chez le nouveau-né, le nourrisson et le grand enfant, les atteintes
articulaires posent des problémes sérieux du fait des sdéquelles qu'elles
entrainent. Ce qui a fait dire par LAURENCE : " L'indévitable risque couru

par l'ostéouyélite n'est plus la chronicité, c'est 1l'atteinte articulaire."

En effet, on note au niveau de la hanche 1 coxa~vara, 1 articulation
balante, 2 luxations pathologiques avec lésions osseuses inportantes au

niveau de 1l'extrémité supérieure du férmr.

Au niveau du genou on note @
- 1 raideur
- 1 genu-valgun avec raideur
-~ 1 cas dans lequel aprés asséchement de la suppuration, le nembre
a récupéré sa fonction sans linitation inportante fort

heureusenent.

L'atteinte observée du niveau du coude a guéri sans séquelle.

L'atteinte tibio-tarsienne s'est soldée par une raideur articulaire.
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CAUSES RELEVEES

POST - TRAUMATIQUE

1 1 1
i ! !
| Causes ! Hénatogéne !
{ 1 1 ! ! ! !
% ' , Fracture ouverte;Accident; Suite Suite 1
] | ipost—traumatiquei chasse iostéosynthéseiulcére ou paie;
! ! ! !
: 12 ! 2 14 ! 4 ! 3

! !

! ! !

. Les atteintes osseuses observées lors de 1l'évolution des ulcéres
chroniques se font bien sfir de dehors en dedans Ppar contiguité
ou bien par le fait méme que le phagédénisne dépasse les pare
ties molles et intéresse 1'os. Rien dtétonnant,car il s'agit le
plus souvent de vieila ulcdres de jembe dont 1tévolution se fait

sur 20 ang et plus.

. Les traunmatismes ouverts de 1'os possedent toujours un potentiel
jnfectieux certain ; quant aux infections ogseuses conséeutives
% une estéogynthise , elles sont devenues de plus en plus
fréquentes par la fréquence de plus en plus grande des traite-
nents sanglants des fractures. 11 est clair que les synthdses
réalisées dans les conditions d'asepsiec approxinative, augnenw

tent encore les chances d'infection post—oplératoires

. On a observé 12 ostéites d'origine nénatogéne perni lesquelles on
reldve 4 d'origine drépanocytaire.

Eh effet les infections osseuses sont fréquerment observées chen
les sicklanémiques. D'aprds CARAYON et FUSTEC (Journdes Médie
cales de DAKAR, 1968) ces nalades ¢tant prédisposés b la greffe
pierobienne, " l'action de 1a staphylocoagulase aggrave les

conséquences thrombosantes de la tare."
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B o= RETARDS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL

Iei, il faut plécer le probléme dans son contexte de sous=dévelop-
pement, de culture et de pauvreté. Il est clair que la pauvreté de notre
infrastruoture sanitaire, le manque d'équipenent et de personnel surtout dons
nos zones rurales n'est pas de nature % favoriser 1'éducation sanitaire de
nos populations parmi lesquelles on trouve encore une hygiéne générale défec=
tueuse.

rd

Clest ainsi que la consultation chirurgicale a ¢t¢é donné tardivenment

21 fois sur 25.

A celd plusieurs causes 3

— un traitement indigéne par charlatan ou narabout a été le prenier
effectué dans 6 cas. C'est 1'inefficacité de ce: traitement  ou néne 1l'aggro-
vation de 1'éiat qui a poussé le malade % se confier au chirurgien. Clest
nalheureusement chose encore fréquente dans notre pays ou une réconversion des
nentalités ne peut se faire que si la Médecine noderne va vers les nasses
paysanes par un accroissenent de 1'infrastructure et surtout du personnel
nédical. Une éducation sanitaire peut 8tre entreprise aussi par les mass nedia
(redio, presse rurale) qui ont eu ces dernidres années un fornidable essor dans

notre pays.

- dans 8 cas le prenier traitement a été offoctud dans nos centres de
Santé de Cercle qui constituent presque toujours le 1ieu du prenier secours
avent 1'adnission dans un service spécialisé. C'est en réalité malheureuscnent
dans ces centres de Santé de Cercle que les Wehoses cormencent i se ghter'e
En effet la plupart de ces centres de Santé de Cercle ne gont pas pourvus de
Médecin. De surorof® dans ces centres il manque presque toujours le minimun
d'équipenent nécessaire pour faire le parage chirurgical coxrect dtune plaie
ou un traitementuorthopédique néne provisoire, et néne une radioscopiee Ajouter
% cela la difficulté de trouver un uoyen de transport rapide et sfir du nalade

by L) 4 . - . I
vers un service ol il est sense recevoir les soins appropricSe
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- I1 faut noter aussi que dans 7 cas un traitcnent ambulatoire nédical
a été trop "facilement" institué pendant un tenps plus ou noins long avent
1'avie chirurgical. Ce traitement médical ambulatoire est presque toujours le

fait "d'hommes en blanc" qui ne sont pas toujours des Mlédeecing. Cela aussi .

est la conséquence du nanque de Médecins.

¢ .~ LES EGAREMENTS DU DIAGNOSTIC

=

Nous voulons parler dans ce chapitre des erreurs de diagnostie faites
au début.

Nous savons bien que le diagnostic d'ostéonyélite préte souvent 2
confusion, confusion faite avec une entorse, un rhunatisne articulaire aigi,
un ostéosarcone, une hyperostose corticale infantile de CAFFEY-SILVERMAN (1945),
une nyosite.

Nous avons relevé 9 cas d'égarement de diagnostic. Les preniors -
diagnostics posés furent :

- nyosite : 1 fois

entorse ¢ 2 fois

- rhunstisne articulaire : 2 fois

- syndrome infectieux : 4 fois.

Dans presque tous ces cas les malades ont 6té traités par des nassa—
ges ou des antibiotiques " au jug¥é", quelquefois une incision en ninina d'abces
fut pratiquée.

A cela plusieurs raisons

~ la conpétence de la personne pratiquant les prenders goins peut

&tre en causes
- pais aussi la difficulté ou néme 1! inpossibilité d'obtenir un

exanen radiologique.

L
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En effet 1'ostéonyélite peut &tre acconpagnée dtun orage infectioux
qui prend le devant de la gcdne et égare le diagnostic. On sait aussi quiun
traumatisme peut jouer un r8le inportant dans 1a déternination du sikge de
1'infection osseuse. Selon LEVEUF et CHIGOT “une agressiony un traunatisne
portant sur un foyer clos, inapparent, peut déclencher 1tostéonyélite aiglie
conme 1'expreasion nmalencontreuse d'un furoncle peut déclencher la staphylow

coccie maligne de la face"s

I1 faut reconnaitre que nul n'est & 1'abri d'unc erreur de diagnostiec,

le plus important est de pouvoir la redresser b terpse

D~ TRAITEMENT

A ————A— L ————
L ———— P ————

{ e~ Traitemenis intempestifs :

Ce sont tous les traitements & 1'aveuglette qui n'ont pas été faits
au noment opportun.

On note :

. 6 traitenents par les méthodes indigénes

. 9 traitements ambulatoires par antibiotiques "au Jjugé"

., 2 absences de traitements par suite d'égarcuent du diagnostice

Ces trajitenents intenpestifs ont pour effot 3

- de favoriser la propagation de la paladie par les nassages

-~ de masquer le tableau clinique par des périodes de résolution
inconpléte et temporaire

- de provoquer l'apparition de gernmes résistants aux antidbiotiques

- de négativer les cultures.




2¢ En pilieu hospitalier :
a). Méthodes nmédicales
- 5 fois on a traité un état infectieux grave, la lésion osscuse
passant au second plan.
-~ 7 fois en plus du traitement nédical, on a procédé & une incision
d'abeks;
« I1 faut noter que 5 fois un état de dénutrition patent a &t¢ traité

en plus.

b)e Méthodes orthopédiques associées au traitement nédigal

- 12 fois immobilisation plétrée

- 3 fois extension continue

¢). Méthodes chirurgicales

- curetages = 13 (dont 2 fois chez deux malades).
- séquestrectomie = 6

Mise & plat = 2
. Mise A plat + greffons spongieuz-iliaques = 2

. Amputation = 3.

Méthodes de couverdure cutanée

- Suture = 9

~ Incision de décharge + suture =3

- Greffe de peau = | (greffe en pastille).

Conplément des méthodes chirurgicales
- 1 traitenent médical + antibiothérapie a été la régle dans les
suites opératoires.

~42 fois un traitement orthopédique par platre a'eouplété 1tacte
chirurgicale.
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). Antibiothérapie ep nilicu hospitalier.
11 faut noter que les nalades ont subi un traitcnont antibiotique
" au jugé " avent 1'hospitalisation, mais aussi nméne en nilicu hospitalicr
presque tous les palades ont regu des antibiotiques avant quion ait fait le

préldvenent en vue d'un antibiogramnne.

Les recherches de gernes aprés culture nous ont donné les résultats

suivants @

Gernes

| Staphylocoque T

m—--n-ﬂ-——-—-ﬂ-”--u—n-—--_u-———uu—-_ﬂ--m--1

; . g
iPYOOYanlque lclll.'.l..l.lIll..‘..'l."l'l-l....l

i-————_—-uﬂ_-n————q--

{ Autres entérobactéries Pseudononas ..........i 4
OSTEITES POLYMICROBIENNES

,, Lo lie fois .
: Association de gernes ) Nbreedec fols .
) . v *

Staphylocoque + protéus TUlgaris e.esvesercerety 3
_##‘—ﬂ““_#“-—*#ﬂ“--#_-ﬂ_-ﬂm.*”ﬂ”“ﬂ
{ 4 ‘

fStaphylocoque + colibacille .eeeceansesorerecc’
é-ﬂ‘_‘_---##-- + . ”
Staphylocoque + autres gran ot gran # proteus!
; ngariﬂ l...l.....lll..ﬂl.....!




I1 faut noter que :
— dans 3 cas 1l'examen bactériologique n'a pas été effoctuée.

- dans 2 cas les cultures ont été négatives.

On note une nette prédominance du staphylocoqueset son association
aux entérobactéries est une notion qui est devenue clessique, le protéus en

particulier §9 fois).

Dans aucune des cultures, le streptocoque n'a &té individualisé s nais
on a noté une fois 1'association du staphylocoque avec d'autres coceis granf non
jidentifiés.

Les sssociations de germes sont notées 5 fois, pais n'ont pas dens
notre courte série 1'importance qu'on leur accorde en générale Clest la
fréquence des associations qui a fail précisénent dire 3 LANAELON. ¢UE ot N ACIARD

" Ls non existence de microbes spécifiques est exclusive 3 1lostéonyélite™.

11 faut noter que nous n'avons is01é aucune souche de galnonelle
bien que nous ayons 4 nalades drépanccytaires. (Mais les exanens bactériolo=
giques n'ont été effectués que chez 3 nalades). Selon plusieurs auteurs (REY
et collaborateurs,.CARAXON et FUSTEC) les ostéomyélites & salnonelles sont
fréquentes chez ces malades. Au Sénégal, en zone rurale, SANKAIE, BAYET et
B, DIOP ont attiré 1'attention sur 1e nombre important de sujets porteurs de
saloonelles dans les selles (4,1%). Cette fréquence de la présence intesti=
nale du germe coinciderait avec 1la fréquence d'infections latentcs de 1'os qui,
chez les sujets atteints d'hénoglobinopathies, peut aboutir & la formation de
1ésions ostéomyélitiques. Nos cas entrent peut 8tre dans le cadre des excep~
tions qui confirment la régle, & l'avir il faudrait peut 8tre rechercher

spécialement ce germes

[N 2
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Aprds antibiogramme on a utilisé les antibiotiques suivants @

Groupes Nbrel de fois '

= Groupe ' des pénicillines

. Didronycine + totapen ..cceecocccaiareonnone

L] OxaCilline (bI‘iS‘tOpeﬂ) Y Y R I I N LR N A ! 1 ‘
. . ampiCilline (totapen) '....lnttoltliblllllllﬂv! 1 l
- Groupe des oligosaccharides 1 ;
; - Streptomycine F T T R E R NN R R 1 :
! z
; - kanamycine-..............a...¢............... ‘ 4 %
i-———-&-—-ﬂ—-——-u——n—-—-—-——m——--——n-—-n—-a—-n—_mumu—-—-——m‘;
! w Groupe des nacrolides i '
» liHCOCine l..l.ll'.l.ltlli..'.lt-ll.ll..l...' ! 1 ‘E
- gEntamycine F I R N I I R L A ! 3 :
~ Fanille du chloranphénicol " ;
» tifﬂmyCine e e SR R R R R AR IR I R ! 2 !
= Panille des antibiotiques conposés ' 3
- priBtaﬂycine OU. pyOStaCine FassenansnenunssRed ! 1 :
.= Autres antibiotiques 1o |
. I‘ifamyCine (rifOCine) .Q.an.otul.ul.culn..l. 6 {
i—--u-— e S e G e MM e M e A mS —amm e s —-—--T — e g —n-i
- Associations d'antibiotiques i i
.RifOCine+briSt0p6n Ocutl.uacc-loocau-.ocoll ! 1 ,
.Rifocine+kanamYCine u-to.nnn-na--..aanunwoo ! 2 ;
. Lincocine + pyostacin@....ceesecrescascccrcee y 1 :
. Gentamycine + kanamycine sec.essecceccvoncons i 1 i
1 \

!

Nous notons 3 résistances aux ampicillines qui ont pourtant un
gpectre trds large et sont d'une efficacité certaine sur la plupart des
gran’ et des gran .

Bien qu'un bon nombre d'antibiotiques restent encore efficaces dans
les 22 cas ol il y a eu un prélévenent bactériologique, il est tout de néne
inquiétant de voir le nombre jnportant de résistances développbess Cela est du
3% 1'utilisation irraisonnée d'antibiotiques en lesquels on a placé jusqu'ici
une foi: aveugle. On doit en tirer toutes les lecons surtout dans un pays CcOLme

le nétre pour qui certaines thérapeutiques constituent quend nfne un luxes

]
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e). Régultats.
On peut faire état des résultats suivants @

- 6 guérisons psr le traitement chirurgical, noter en plus 3 nalades
qui. n'ont été débarrassés du foyer infectieux que par anputations

- 5 guérisons par le traitement médical et orthopédique seuls.

=~ 3 nalades sont en bonne voie de guérison.

-~ 8 échecs thérapeutiques sont & déplorer.

Les Schecs peuvent 8tre attribués & notre avis @
- au curetage insuffisent,
- & la nise & plat trop timide,

- la quasi absence d'utilisation de greffonms (2 fois soulement)e

I1 convient d'ajouter que le traitement antibiotique nal conduit dans
bien des cas, qui a pernis le développement de. gernes résistants, a eu un

effet défavorable sur les résultats.

I1 faut recomnattre aussi que les échecs auraient pu &tre réduits sans
doute par 1'utilisation de techniques appropriées qui ont failt leur preuve aile
jeurs. Le traitement des ostéomyélites chroniques eat certes difficile, nais

encope:-feut-il surtout dans ces cas " nettre toutes les chances de son c8téa"

E .- CONCEPTIONS ACTUELLES DU TRAITEMENT

Dans le traitenent des infections osseuses non tuberculcuses, la
ehirurgie garde encore un rdle primordial. Cela peut paraitre surprenant quand
on sait que la chirurgie n'a presque plus d'indication dans le iraitement de
1a tuberculose et que l'on dispose d'antibiotiques nombreux et efficaces contre
Jos infections en général. C'est pourtant une réalité confirnée par tous les

travaux actuels.




1. Bvolution des idées

a). Avant les antibiotiques :

Avant les antibiotiques le traitement chirurgioal se résunait en
1'ablation de séquestres. Certains chirurgiens sont allés plus loin on falsant
des exérdses plus larges de 1'os infectégs Mais le pouvoir régénérateur est
tros atténué dans les ostéites chroniques et des pseudarthroses avec perte de
substance inportante résultirent de ces essais.'Pratiquenont pendant longtenps
1'acte chirurgical utile se limitait & la "cueillette" docs séquestres A la

pince.

b). A la période des antibiotigues :

Avec les antibiotiques sont nés beaucoup d'espoirse On a pensé que,
comme pour la tuberculose osseuse, la guérison de 1l'ostéite chronique Stait m
bout du traitement médical en poursuivant pendant le tenps nécessaire un trai-
tenent associant plusieurs antibiotiques efficaces in vitro sur le gerne en
cause. On a dd déchanter trés ¢8% et 1'on'/squgendu 4 1tdvidence que 1l'on ne

disposait pas 14 du traitenent jdéal de 1l'infection osseuse chroniques

¢). Les d%ées directrices
Le traitement antibiotique est indispensable certes, nails le geste
chirurgical est prinmordial. Cette nécessité d'une chirurgie active s'explique
par le fait qu'on a constaté la pauvreté de la vascularisation de la zone
infectée asutour de laquelle forment barricade les tissus voisins fibreux presque
avasculaires. On en conclut donc qu'il faut enlever ccs tissus infectdés ¢t nal
vascularisés pour R au contact de 1'os sain des nuscles bien irriguds,

en espérant ainsi obtenir une forte concentration dans les tissus de la régione

2. Les néthodes chirurgicales généralenent adnises
11 faut dire de suite qu'il en existe de trds nornbrouses. Bspeco 12

la preuve qu'il n'en existe pas de véritablenent bonnes % Noni Une bonne ndéthom
de est sans doute celle dont on a la plus grande pnaitriscs Los procédés utili-

géas sont les suivants -
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a). Méthodes gqui se linitent » un seul tenmps d'exérdse.

- ablation de séquestres : vieille néthode mais qui garde encore
des indications.

-~ curetages qui sont des exérdses linitées, aveugles,condarmées
presque unaninenent.

~ les exéréses suivies d'irrigation : aprés l'exérése aussi cone
pléte que possible, des lésions osseuses et des parties molles certains instale
lcnt.des irrigations au liquide DAKIN sans fernmeture cutanée, la cicatrisation
s'obtiont par bourgeon venant de la profondeur. D'autres utilisont un systéne
dtirrigation par des solutions contenant des antibiotiques et des d¢tergents,
lc liquide de perfusion étant réaspiré par un deuxidme drain (la peau ot les

nuscles ayant été soigneusenent suturés".

b). Méthodes de recouvrement ou de conmblement.

- 1l'utilisation de 1a peau : si 1l'os qui est le sitge de 1'in~
fection est superficiel, on envisage aprés mise & plat ou "saucérisation" de
rocouvrir 1'os avivé d'une greffe de pesu libre. Cette greffe prend rapidement
on général nais elle a 1'inconvénient de s'ulcérer par la suitee C'est alors
qu'on a envisagé de recourir & de la peau épaisse en conservant le tissu celluw
laire sous-cutanéd : c'est la technique des lambeaux pédiculds pris & distance

quelque fois sur le menbre opposé : "cross-legg".

-~ l'utiligation du nuscle : surtout pour les cavités profondes &
bords verticaux. La base du lambeau nusculaire pédiculés - doit &tre assez large
por rapport & la longueur pour que l'extrénité soit bien vascularisde, Il s'agit

tout de méne d'une technique difficile.

~ 1'utilisation de 1'os spongieux : le comblenent par de 1l'os

spongieux autogdne senble &tre la nmeilleure technique. L'antibiothérapic asso=—

cide a certainenent rendu les succés plus grands.
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- problémes du recouvrenent cutané : le recouvrcuent eutané apres

exérése n'est pas resté intangible.
. Certains auteurs aprés l'exdérdse osseuse comblent la cavité avee

des compresses vaselinées et attendent le recouvrement de 1l'os par des bourgeans

charnus pour faire un deuxidnme temps eutané.
. D'autres utilisent des néches jodofornées et irrigation en laissant

la peau ouverte, la greffe cutanée secondaire n'est pas toujours nécessairesUne
technique assez séduisante d'excision - greffe avee ferneture retardée délibdérés

a été préconisée par PAPINEAU de MONTREAL. Il utilise les schénas enivants

-
»

SCHEMA I

Ostéonyélite chronique
!

}
\'r'
Mise & plat sans ferneture

Attente de T & 14 jours

Greffe spongieuse autogéne

(plaie laissée ouverte)
PN
_."/ \\ )

/
Guérison par seconde Greffe outanée retardée sur
intervention tissu de granulation

Antibiothérapie prolongée




SCHEMA II

Pseudarthrose infectée

¥
H

100

Mise & plat (résection segnentaire)

'
t

Attente de 7 Yy 14 jours
|

i
i

4

Ostéosynthdse et greffe spongieuse autogene
(plaie,laissée ouverte)

/

Guérison de la pseudarthrose

et de la plaie cutanée

Guérison de la psecudarthrosse
Greffe cutande pour hé&ter la
guérison de la peau.

Antibiothérapie prolongée.

c)é L'anputation @

Devant une infection trainante, rebelle & tout traitement, il arrive

que le chirurgien ou le nalade lui-n@ne finissent par envisager 1'anputation

corne geste radical permettant un retour 4 une vie faniliale et sociale nornales

d). Lo traitement antibiotigue ¢

I1 est indispensable dans tous les cas. Dans les cas ou les 1lésions

radiclogiques ne sont pas ¢tendues,

un traitenent nédical sans la chirurgie

peut anener des guérisons fréquentes. Par contre dans les fornes graves, cel=

teins utilisent un traitenent antibiotique quelques senaines avent 1l'inter-

ventione D'autres pensent au contraire qu'il est inutile de commenoer ce trai-

topent avant 1l'aete chirurgical. Il s'agit d'attitudes de principe entre

lesquelles il est difficile de jugers




3« Méthodes particulidres.

a)e Traitenent des ostéites chroniques par vaccination nicrobiemme suivant

les modalités allergologiques. Certains ont préconisé le retour 3 la vaccina-

tion dans des cas d'ostéites désespéremment chroniques. Par injeetion des suse
pensions nicrobiennes, on cherche & établir une inmunité basde essentiellenent
sur 1l'inmunité hunorale. On développe des anticorps bloquants par adninistration,
4 doses progressives, croissantes, de substances nicrobiennes allergdéniques, ce
qui revient & pratiquer une désensibilisation nicrobienne avec des vaccins
dflués dont les seuils de sensibilité ont été, au préalable, déterninés dans
chaque cas et avec chaque germe. La guérison compldte a été affirmde dans tous

les cas par les promoteurs de cette méthode.

b). Traitement des suppurations osseuses par 1'oxygénothérapie hyperbare

(om).

Les nécanisnes d'action de 1'JHB seraient les suivants ¢

« action sur le processus infectieux grfice au pouvoir bactdériostatique
de 1'0HB sous des pressions supdrieures & 1,5 ATA.

« action sur la révascularisation : les auteurs affirment que 1'OHB peut
révasculariser des segments osseux ayant gardé:leur continuité avec 1'épiphyses

+ action sur la consolidation : 1'0HB aurait une action dirccte sur les
ostéoblastes et modifierait également les conditions physico~chiniques. Il y a
aussi que 1'arrdt du processus infectieux a une action heureuse sur 1'ostéogénése

rébaratrice of oo

HAAXXXXXX
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En Afrique, les infections aigiies quel qu'elles soient ont tendance
2 devenir chroniques pour des raisons inhérentes & notre sous~développenent.
Trop souvent encore chez nos paysans qui représentent la trds grande najorité
de nos populations, le premier recours en cas de maladie est constitud par le
charlatan ou le nmarabout (qui applique un traitenent indigéne inopdrant dans

bien des cas), ou au nieux un poste médical sous-Squipd.

Ceei explique =
~ la fréquence des formes chroniques dans les Ostéomyélites.
= la survenue d'infections trafnantes dans les fractures ouvertes dont le
parage n'est pas réalisé dans les meilleurs délais.
« l'observation d'ulcére phagédénique & 1'évolution désespérément chronique avee

atteinte osseuse.

Pour ces raisons il est nécessaire d'aceroftre le nombre du person—
nel nédical et de développer 1'infrastructure sanitaire pour pernetire & la

Médecine d'aller vers nos nasses paySANnS#.

Un autre noyen d'atteindre ces nasses est indiscutablenent constitué
par les nassenédia (radio, presse rurale) qui ont pris un essor eonsidérable
dans notre pays ces dernidres années. Tous ces nmoyens pernmettront une édueation

sanitaire indispensable et une nécessaire reconversion des nentalitds.

La fréquence du traitenent sanglant des fractures feywye€es, surtout
quand il est réalisé dans des conditions d'asepsie approximative, fait apparat~

tre égalenent un nombre non négligeable d'infections tenacese

Le traitement antibiotique irraisonné a contribué, sans cucun doute
3 1'énergence et & la concentration des bactéries résistantes et virulentese.
Ltadninistration d'antibiotiques superflus, inadéquats,inefficnces, pernet dans

une large mesure la survenue des fornes désespérément chroniques dtinfections

oS8euses.
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I1 faut donc décourager L'usage prophylactique des sntibiotiques.
Une utilisation plus discrininatoire, limitée et & but précis doit &tre
institude, basée sur des indications précises et la conscience des nécessités

dans chaque cas particulier.

La chirurgie garde encore une place de choix dans le traitenent des
jnfections chroniques de 1'os. Les techniques utilisées sont nonbreuses parce
qu'il s'agit d'un domaine ol les chirurgiens ont donné libre court & leur
inmagination. Cependant tous &'accordent % banir les procédés chirurgicaux
tinides, peu efficaces pour se tourner vers des techniques résolunent coura-
geuses. N'est-ce pas la tinidité et le manque de courage du chirurgien enila
natidre qui ont inspiré ces bons mots de LAURENCE : " Dans le conplexe patho-
logique constitué dés que le chirurgien a manqué le recurage de la collection
jusqu'a la derniére goutte, la véritable présence étrangbre, le véritable
ennemi n'est plus le staphylocoque, mais 1'humus inévacué sur lequel il végéte.
Supprimer le funier, c'est suppriner le champignone Vérité néeonnue de ceux qud

gtontétent & stériliser le fumier par un arrosage répété dtantibiotiques n,

KX XXX XXX
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