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Résumé  

Le but du travail était de rapporter les résultats du traitement des 

infections ostéo-articulaires (IOA) en milieu sahélien. Il s’agissait d’une 

étude prospective et descriptive concernant 82 patients, sur une période d’un 

an (1er Mars 2023 au 29 Février 2024). Les variables analysées étaient 

épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs. Un protocole 

de prise en charge médicale et chirurgicale a été appliqué à tous les malades. 

L’évaluation des résultats était essentiellement clinique reposant sur 

l’assèchement du foyer infectieux, l’obtention d’une consolidation osseuse et 
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la qualité de la cicatrisation. La fréquence des IOA était de 9,66%. L’âge 

moyen était de 10,25 ans. Le sexe masculin était majoritaire. Le délai moyen 

entre le début des signes et la prise en charge était de 30 mois. La majorité 

des patients avaient entrepris une automédication et un traitement 

traditionnel (n=52 ; 63,41%). La jambe était le segment de membre le plus 

touché (n=35 ;42,68%).  La culture était positive dans 56,37% (n=31) des 

cas. Le Staphylococcus aureus était le germe le plus incriminé (n=22 ; 

62,85%), sensible dans la plupart des cas à l’amoxicilline-acide clavulanique 

et la gentamicine. Les ostéomyélites (n=28 ;34,10%) étaient le type 

d’infection le plus retrouvé. Le traitement chirurgical était réalisé dans tous 

les cas.  L’évolution était favorable dans plus de la moitié des patients. Les 

IOA demeurent fréquentes et constituent un défi thérapeutique. Malgré un 

délai long de prise en charge dans notre contexte, l’évolution était favorable 

suscitant des interrogations sur l’influence du milieu. 

 
Mots clés : Infections ostéo-articulaires, traitement, médico-chirurgical, 

sahel, Niger 
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Abstract 

The objective of the work was to report the results of osteoarticular 

infection treatmentin the Sahel environment. This was a prospective and 
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descriptive study about 82 patients, over a period of one year (March 1, 2023 

to February 29, 2024). The variables analyzed were epidemiological, 

diagnostic, therapeutic and evolutionary. A medical and surgical 

management protocol was applied to all patients. The evaluation of the 

results was essentially clinical based on the drying of the infectious site, the 

achievement of bone consolidation and the quality of healing. The frequency 

of was 9.66%. The average age was 10.25 years. The male gender was in the 

majority. The average time between the onset of signs and treatment was 30 

months. The majority of patients had undertaken self-medication and 

traditional treatment (n=52; 63.41%). The leg was the most affected limb 

segment (n=35;42.68%).  The culture was positive in 56.37% (n=31) of 

cases. Staphylococcus aureus was the most incriminated germ (n=22; 

62.85%), sensitive in most cases to amoxicillin-clavulanic acid and 

gentamicin. Osteomyelitis (n=28; 34.10%) was the most common type of 

infection. Surgical treatment was performed in all cases.  The outcome was 

favorable in more than half of the patients. Osteoarticular infection remains 

frequent and constitutes a therapeutic challenge. Despite a long delay in 

treatment in our context, the evolution was favorable, raising questions about 

the influence of the environment. 

 
Keywords: Osteoarticular infections, treatment, medico-surgical, Sahel, 

Niger 

 

Introduction 

Les infections ostéo-articulaires (IOA), regroupent un nombre 

important d’infections qui se distinguent par leur site, leur évolution, la 

présence ou non de matériel étranger, les micro-organismes en cause, le 

terrain et la voie de contamination (Zeller & Desplace, 2006). 

Les IOA sont fréquentes, leur gravité réside dans leur évolution vers 

la chronicité. Elles mettent rarement en jeu le pronostic vital, par contre 

compromettent rapidement le pronostic fonctionnel et retentissent sur la vie 

socio-professionnelle des malades (Benyass et al., 2017). 

Les ostéosynthèses représentent la cause la plus importante des 

ostéites chez l’adulte. Elles imposent une thérapeutique complexe dans 

laquelle la prescription et la surveillance de l’antibiothérapie ont la plus 

grande place (Coudane & Gerard, 1996). 

Le polymorphisme clinique de ces lésions rend la prise en charge du 

malade assez complexe. Cette dernière doit être pluridisciplinaire, associant 

chirurgien orthopédiste, microbiologiste et infectiologue et nécessite une 

connaissance maitrisée de l’épidémiologie bactérienne ainsi que de la 

sensibilité aux principaux antibiotiques (Goldmann et al., 1996). 
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 Le diagnostic bactériologique est l’étape clé pour poser un diagnostic 

de certitude.  

La prise en charge thérapeutique des IOA repose essentiellement sur 

une bi antibiothérapie probabiliste adaptée secondairement à 

l’antibiogramme et très souvent la chirurgie associée ou pas à un traitement 

orthopédique en fonction des cas.  

Dans les régions subsahariennes africaines, l’incidence des IOA varie 

d’un pays à l’autre avec des taux de 6,8 à 26 % selon les études (Ngaroua et 

al., 2016). 

Au Niger, une des rares études réalisée par Souna et al. (2006) 

rapportait une fréquence de 62,26% concernant uniquement les 

ostéomyélites chez des patients drépanocytaires. 

Le but de ce travail prospectif était de rapporter les résultats de la 

prise en charge des infections ostéoarticulaires dans un Hôpital de troisième 

niveau du Niger. 

 

Méthodes 

Cette étude, réalisée dans un service de chirurgie orthopédique et 

traumatologique du Niger, a porté sur 82 patients, dont 59 du genre masculin 

et 23 du genre féminin. Il s’agissait d’une étude prospective sur une période 

de 12 mois allant du 01er Mars 2023 au 29 Février 2024. 

Tous les patients admis pour IOA, ayant bénéficié d’une prise en 

charge médico-chirurgicale et suivis sur une période de six (6) mois au 

minimum étaient inclus dans ce travail. 

Le diagnostic des IOA a été posé sur la base des arguments cliniques, 

biologiques et radiologiques. 

Les patients avaient bénéficié, d’un protocole médical fait : d’une bi-

antibiothérapie probabiliste systématique par voie parentérale, associant 

l’amoxicilline-acide clavulanique 100 mg/kg/8h et la gentamicine 8 

mg/kg/24h. Les antibiotiques étaient ensuite adaptés suivant les résultats de 

l’antibiogramme ; des antalgiques du 1er et 2è paliers fait de paracétamol 

15mg/kg/6h par voie parentérale et de tramadol 50 mg comprimés à raison 

d’un comprimés/8h. 

Tous les patients avaient bénéficié d’une excision chirurgicale des 

tissus infectés et dévitalisés suivie d’un lavage abondant par un cocktail fait 

de sérum salé isotonique 0,9%, du Dakin et de l’eau oxygénée. Un drain de 

Redon aspiratif était mis en place. 

- Une séquestrectomie, trépanation associée à un curetage osseux 

étaient faits dans les cas d’ostéomyélites chroniques séquestrantes et 

d’ostéites chroniques, ainsi qu’une fistulectomie dans les formes 

fistulisantes ; un geste de couverture était réalisé en cas de perte de 

substance associée des parties molles(figure1).  
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- Une arthrotomie plus ou moins une synovectomie et immobilisation 

étaient réalisées dans les cas d’arthrites septiques et d’ostéoarthrites 

septiques; 

- L’ablation ou le remplacement de matériel d’ostéosynthèse (MOS) et 

implants prothétiques suivi d’un curetage osseux étaient réalisés dans 

les cas d’infections du site opératoire (ISO) sur MOS et implants 

prothétiques, puis mise en place d’un fixateur externe en cas de non 

consolidation osseuse ou de spacer en ciment acrylique. 

- L’amputation était réalisée chez les patients présentant des 

complications à type de gangrènes et de récidives dans les formes 

chroniques de l’infection osseuse.  

 

Les paramètres analysés étaient épidémiologiques, cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques et évolutifs. Les patients ont été régulièrement 

suivis sur une période de six (6) mois au minimum, après leur sortie. 

L’évaluation clinique et fonctionnelle a porté essentiellement sur 

l’appréciation de la qualité de la cicatrisation, la consolidation osseuse et 

l’appréciation de la fonction articulaire des membres atteints. L’affirmation 

de l’infection était faite sur la base de la présence au moins la fièvre et des 

signes inflammatoires locaux, de syndrome inflammatoire biologique et 

également de l’existence d’une porte d’entrée et l’écoulement avec la mise 

en évidence de germe à l’examen bactériologique. La guérison était définie 

par l’absence de récidive clinique et/ou microbiologique à au moins six mois 

après le début du traitement (Ngaroua et al., 2016). 

Les données ont été saisies avec le logiciel Microsoft Office (Word et 

Excel) 2019. Le traitement et l’analyse statistique des données ont été 

réalisés à l’aide du logiciel Sphinx dans sa version 5.1.0.4. 

A   B 
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C   D 
Figure 1 : Ostéite post-fracturaire sur fracture ouverte de la jambe droite, stade IIIB de 

Gustilo et Anderson chez un patient de 23 ans (Image du Service de Chirurgie Orthopédique 

de l’Hôpital National Amirou Boubacar Diallo de Niamey/Niger) 

 

A : Perte de substance cutanée de plus de 10 cm avec délabrement 

cutanéo-musculaire et exposition osseuse, en dessous de l’articulation sus-

jacente ; 

B, C : Images radiologiques incidence de face et de profil objectivant 

une solution de continuité au niveau du tiers proximal du tibia avec 

séquestres osseux.  

D : Ostéosynthèse du tibia par fixateur externe après débridement 

osseux et couverture des parties molles. 

 

Résultats 

Sur un total de 848 patients hospitalisés au cours de la période de 

cette étude, nous avions enregistré 82 cas d’IOA, soit une fréquence de 

9,66% par rapport à toutes les pathologies. L’incidence mensuelle des IOA 

était de 6,83 cas. La tranche d’âge la plus représentée était celle de 11 à 20 

ans (n=24; 29,30%), suivie de celle de 21 à 30 ans (n=21 ; 25,60%). L’âge 

moyen des patients était de 10,25 ans avec des extrêmes de 2 et 80 ans. Le 

genre masculin était le plus touché (n=59 ;72%) par rapport au genre féminin 

(n=23 ;28%). Le sex-ratio était de 2,56.  

La durée moyenne de l’évolution de l’infection avant la première 

consultation était de 30 mois avec des extrêmes de 2 semaines et 5 ans. La 

contamination par voie hématogène était la plus retrouvée (n=34 ; 41,50%), 

suivie de celle par contiguïté (n=28 ; 34,10 %), post-opératoire (n=11 ; 
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13,40%) et post traumatique (n=9 ;11%). Les plaies chroniques constituaient 

le motif de consultation le plus fréquent (n=30 ;36,59%). 

La majorité des patients (n=48 ; 58 ;54%) n’avait aucune comorbidité 

décelée. Néanmoins, le tabagisme(n=15,18,29%) et le diabète (n=11 ; 

13,41%) étaient les comorbidités les plus retrouvées. Une notion de prise en 

charge antérieure pour IOA était retrouvée (n=11, 13,41%). 

La plupart  des patients avaient entrepris une automédication et un 

traitement traditionnel (n=52 ;63,41%). Les signes cliniques généraux étaient 

majoritairement absents chez les patients (n=34 ; 41,46%). Cependant on 

notait la présence d’une fièvre chez certains patients (n=28 ;34,15%). La 

fistule cutanée était le signe clinique local le plus retrouvé à l’examen 

physique (n=33 ;40,25%). L’atteinte osseuse était retrouvée avec 73,20% 

(n=60). L’on notait un seul foyer infectieux dans la majorité des cas (n=70 ; 

96,30%). Le segment de membre le plus fréquemment touché était la jambe 

(n=35 ;42,68) (tableau 1). 
Tableau 1: Répartition des patients selon la localisation de l’infection 

Localisation Effectif Pourcentage (%) 

Epaule 1 1,22 

Coude 2 2,44 

Hanche 6 7,32 

Genou 12 14,63 

Cheville 2 2,44 

Humérus 2 2,44 

Avant-bras 4 4,88 

Fémur 12 14,63 

Jambe 35 42,68 

Pied 6 7,32 

Total 82 100 

 

           Chez 24 patients (29,27%), on notait la présence de matériel 

d’ostéosynthèse ou d’implants prothétiques. L’élévation de la CRP était 

retrouvée dans 47 cas (57,30%) et normal dans le reste des cas (n=35 ; 

53,63%). L’examen cytobactériologique (ECB) couplé à l’antibiogramme 

était réalisé chez 55 patients (67,10%). La culture était positive (n=31 

;56,37%) et négative (n=24 ; 43,63%). Parmi les cultures positives, le 

Staphylococcus aureus était majoritairement isolé. La culture était 

polymicrobienne dans 4 cas (7,27%) (Tableau 2).  
Tableau 2: répartition des patients selon les germes uniques 

Nature des germes Effectif Pourcentage (%) 

Staphylococcus aureus 18 21,95 

Polymicrobien 

Escherichia coli 

4 

1 
4,881,22 

Pseudomonas aeruginosa 1 1,22 
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Haemophilus influenzae 1 1,22 

Klebsiella pneumoniae 2 2,44 

Proteus mirabilis 1 1,22 

Salmonelle 1 1,22 

Streptocoque 1 1,22 

Enterobacter cloacae 1 1,22 

Culture negative 24 29,67 

Total 55 67,48 

 

           Le séquestre osseux était visible à la radiographie (n=40, 48,78%). 

Les ostéomyélites (n=28 ; 34,10%) était le diagnostic le plus fréquemment 

posé (tableau 3).  

            La combinaison thérapeutique amoxicilline-acide clavulanique et 

gentamicine était la plus réalisée chez nos patients avec 29,27% (n=24) des 

cas. La durée minimale du traitement antibiotique était de 30 jours et celle 

maximale de 90 jours. L’ensemble des patients avait bénéficié d’un 

traitement chirurgical dont 42 ayant bénéficié d’un seul geste chirurgical 

(51,22%) et 40 ayant bénéficié d’au moins deux gestes chirurgicaux avec 

48,78% des cas. L’ensemble des patients de la série étaient régulièrement 

suivis pendant au minimum 6 mois. Une évolution favorable était chez 58 

patients (70,73%) contre 24 cas (29,27%) pour lesquels le tarissement de 

l’infection n’était pas obtenu. 
Tableau 3: Répartition des patients selon le diagnostic retenu 

Diagnostic retenu Effectif Pourcentage (%) 

Ostéite 20 24,40 

       Ostéomyélites 28 34,10 

      Arthrite septique 14 17,10 

      Ostéoarthrite septique 5 6,10 

       ISO sur MOS et implants prothétique  15 18,30 

Total 82 100 

 

Discussion 

Notre étude présente des limites par son caractère monocentrique. 

Cependant du fait de son caractère prospectif et la prise en compte de toutes 

les infections ostéoarticulaire dans la série, elle constitue l’une des grandes 

séries rapportées en Afrique subsaharienne (Souna et al., Madougou et al., 

2006, 2017).  

En effet, les IOA sont fréquentes et constituent un sérieux problème 

de santé publique par leur impact socio-économique important. La fréquence 

de ces infections est en évolution croissante notamment en ce qui concerne 

les infections post-opératoires. Cette situation s’explique d’une part par les 

progrès dans le domaine de la chirurgie et de l’anesthésie rendant possible de 
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multiples interventions et d’autre part par l’augmentation l’espérance de vie 

de la population (Senneville et al., 2012). Dans notre étude la fréquence des 

IOT était de 9,66%. La fréquence de ces infections reste diversement 

rapportée par les auteurs en Afrique subsaharienne et au Maghreb. La 

particularité dans notre étude est liée à la prise en en compte toutes les 

infections ostéoarticulaires contrairement aux séries qui rapportent des cas 

particuliers parmi les IOA (Benyass et al., Souna et al., Madougou et al., 

2017, 2006, 2017). 

Ces IOA sont plus importantes chez les patients de sexe masculin 

dans notre série. Ce résultat corrobore la majorité des travaux sur les IOA 

dans la littérature qui rapportent une nette prédominance masculine (Benyass 

et al., Elouennass et al., Baeur et al., 2017, 2007, 2007). Les patients étaient 

très jeunes dans notre série avec un âge moyen de 10,25 ans et des extrêmes 

allant de 2 à 80 ans. L’âge moyen est plus important dans la série de Benyass 

et al. (2017) au Maroc. Cette disparité d’âge s’explique dans notre contexte 

par le fait que le service prend en charge en plus des cas d’orthopédie 

pédiatrique. 

Dans la série, la majorité des patients avaient consulté très 

tardivement, ce qui s’explique dans notre contexte sahélien par le recours 

initial aux rebouteux et l’automédication, soit pour des croyances 

traditionnelles ou par faute de moyens financiers.  

La notion de tabagisme chronique et le diabète étaient identifiés 

comme principales comorbidités dans notre étude. Ces deux comorbidités 

ont été largement rapportées dans la littérature (Wichou et al., Suzuki et al., 

Bauer et al., Bernard et al., Grammatico-Guillon et al., Cierny et al., 2006, 

2011, 2012, 2010, 2012, 1985). En outre, le terrain drépanocytaire a aussi été 

rapporté dans les IOA par Madougou et al. (2017) dans leur série. Ceci 

confirme la pluralité de facteur de comorbidité dans la survenue des IOA. 

Néanmoins, aucun facteur favorisant n’est retrouvé dans certains cas. Une 

proportion non négligeable de patient dans notre série avait une notion de 

prise en charge antérieure pour IOA. Conan et al. (2018) ont par contre 

rapporté dans leur série, une fréquence plus élevée d’antécédents d’IOA de 

l’ordre de 41%. La présence d’un ancien foyer infectieux traité 

prédisposerait alors les patients à de nouveaux épisodes, en particulier s’ils 

présentent d’autres facteurs de risque ou comorbidités associées (Migaud et 

al., 2005). Partant de là, l’on peut conclure que la récidive est fréquente chez 

les patients ayant déjà un antécédent d’infection ostéo-articulaires.  

L’atteinte à foyer unique était majoritaire avec 96,30% (n=79). Souna 

et al.(2006) ont rapporté cette même prédominance dans leur série d’étude. 

La localisation préférentielle de ces lésions reste les membres, 

particulièrement à la jambe (Banza et al., Moyikoua et al., 2021, 1993). Ceci 
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pourrait s’expliquer par la situation sous-cutanée du tibia qui le rend plus 

exposé et vulnérable.  

Dans notre étude, 24 patients étaient porteurs d’un implant 

d’ostéosynthèse ou prothétique. En outre, la plaque vissée était le matériel 

avec lequel il y a eu plus d’ISO dans notre série. Plusieurs autres études 

similaires confirment le même constat (Moyikoua et al., Babin et al., 1993, 

1981). 

Sur le plan bactériologique, le Staphylococcus aureus était le germe 

fréquemment mis en évidence après culture avec 62,85% (n=22). Le 

Staphylococcus constitue le germe le plus incriminé dans la littérature dans 

les IOA (Benyass et al., Idé et al., Gravier et al., 2017, 2018, 2015). Cette 

prédominance est due au fait que le Staphylococcus est une bactérie 

commensale de la flore cutanéo-muqueuse de l’homme, ubiquitaire, 

possédant plusieurs facteurs de virulence contribuant à la localisation 

osseuse (Nhan et al., 2015). 

 Sur le plan radiologique le séquestre osseux était le signe le plus 

retrouvé. Ce même constat à était fait dans le même milieu par Souna et 

al.(2006). Les formes séquestrantes des IOA constituent le témoin d’une 

longue évolution des signes avant la prise en charge hospitalière.    

Les ostéomyélites ont été le type d’infection le plus rencontré dans 

notre étude par rapport aux autres types. Benyass et al. au Maroc, rapporte la 

même prédominance (2017). 

Le traitement des IOT répond à une stratégie bien codifiée incluant 

une prise en charge médicale et chirurgicale en fonction de chaque type 

d’infection. L’objectif est d’obtenir un assèchement du foyer infection, la 

consolidation osseuse en cas de fracture et une bonne cicatrisation cutanée.  

En pratique le traitement des IOA répond à trois impératifs : 

- une antibiothérapie initialement probabiliste basée sur la connaissant 

de l’écologie bactérienne qui est secondairement réadaptée en 

fonction des résultats des prélèvements et de l’antibiogramme ; 

- un traitement chirurgical systématique de la porte d’entrée si elle est 

retrouvée et du foyer infectieux avec gestes osseux et sur les parties 

molles en fonctions des cas ; 

- et un traitement symptomatique des signes accompagnant l’infection.  

 

Dans notre série, le traitement chirurgical a été réalisé dans tous les 

cas. Il était conservateur chez 77 patients (93,90%) et une amputation de 

raison, réalisée chez 5 patients (6,10%). 

Sur le plan bactériologique, la combinaison thérapeutique 

amoxicilline-acide clavulanique et gentamicine était la plus entreprise chez 

les patients avec 29,27% (n=24). En effet, l’amoxicilline-acide clavulanique 

et la gentamicine étaient les molécules les plus utilisées en thérapie 
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probabiliste comme en spécifique dans la série. Plusieurs molécules sont 

utilisées dans les IOT en synergie avec une bonne diffusion osseuse et 

articulaire. Le choix des antibiotiques dépend essentiellement des résultats de 

l’antibiogramme et la connaissance de l’écologie bactérienne.  

L’évolution favorable après le traitement était observée dans plus de 

la moitié des cas. Ce résultat pourrait se justifier par la prise en charge 

adéquate des patients et éventuellement l’effet positif du climat chaud dans 

notre contexte par rapport au climat tropical, pour lequel des études 

ultérieures doivent être faite afin de déterminer l’impact du climat sur les 

IOT. 

 

Conclusion 

Les infections ostéo-articulaires sont fréquentes, et constituent un 

sérieux problème de santé publique. Le sexe masculin reste le plus touché. 

Dans notre étude, la majorité des patients étaient indemnes de toute tare 

préexistante. L’automédication et le traitement traditionnel ont été identifiés 

comme principaux facteurs de survenue des IOA dans notre série. Leur 

diagnostic ainsi que la prise en charge étaient le plus souvent tardifs avec 

malgré tout des résultats globalement favorable suscitant des interrogatoires 

quant à l’effet positif du climat chaud sahélien dans l’évolution des IOT. 
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