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Résumé

Introduction : L’ostéoarthrite septique de I’enfant est une
urgence diagnostique et thérapeutique. Chez les enfants
drépanocytaires, elle présente des particularités liées au
terrain ischémique et immunodéprimé. Cette étude a pour
objectif de comparer les aspects cliniques,
microbiologiques, thérapeutiques et évolutifs de
I’ostéoarthrite chez les enfants drépanocytaires et non
drépanocytaires. Méthodologie : FEtude rétrospective
analytique menée au service de Chirurgie pédiatrique du
CHU de Bouaké sur une période de Sans (2017 -2022)
chez les enfants de moins de 15ans.Nous avons colligé 43
patients atteints d’ostéoarthrite dont 14 drépanocytaires
(32,6 %) et 29 non drépanocytaires (67,4 %). Les variables
étudiées comprenaient 1’dge, le sexe, le délai de
consultation, la localisation, les germes isolés, le
traitement et les complications. Résultats : Les patients
drépanocytaires étaient plus agés (90,4 vs 52,7 mois) et
consultaient plus rapidement (6,9 vs 10,3 jours).
Staphylococcus aureus était le germe principal dans les
deux groupes, avec 2 cas d’Escherichia coli chez les
drépanocytaires. La hanche était le siége prédominant. Le
traitement antibiotique durait en moyenne 9,4 semaines
chez les drépanocytaires contre 8,7 semaines.
L’arthrotomie  était moins fréquente chez les
drépanocytaires (28,6 % vs 44,8 %). La complication
majeure observée chez les drépanocytaires était la nécrose
de la téte fémorale (43 %), alors que les non
drépanocytaires présentaient davantage de luxations
septiques et de fractures pathologiques. Conclusion :
L’ostéoarthrite septique de I’enfant présentait des
particularités chez les drépanocytaires, notamment un
risque accru de complications ischémiques telles que la
nécrose de la téte fémorale. Une prise en charge précoce et
adaptée a ce terrain particulier serait essentielle pour
réduire les séquelles fonctionnelles.
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Abstract

Introduction: Septic osteoarthritis in children is a
diagnostic and therapeutic emergency. In children with
sickle cell disease, it presents specific features related to
ischemic and immunocompromised conditions. The aim
of this study was to compare the clinical,
microbiological, therapeutic, and outcome
characteristics of osteoarthritis in sickle cell and non—
sickle cell children. Methods: This was a retrospective
analytical study conducted in the Pediatric Surgery
Department of the University Hospital of Bouakeé over a
5-year period (2017-2022) among children under 15
years of age. We included 43 patients diagnosed with
septic osteoarthritis, of whom 14 were sickle cell
patients (32.6%) and 29 were non-sickle cell patients
(67.4%). The variables analyzed included age, sex,
consultation delay, site of infection, isolated pathogens,
treatment, and complications. Results: Sickle cell
patients were older (90.4 vs. 52.7 months) and consulted
earlier (6.9 vs. 10.3 days). Staphylococcus aureus was
the predominant pathogen in both groups, with two cases
of Escherichia coli identified among sickle cell patients.
The hip was the most commonly affected joint. The
mean duration of antibiotic therapy was 9.4 weeks in
sickle cell patients versus 8.7 weeks in non-sickle cell
patients. Arthrotomy was less frequent in sickle cell
patients (28.6% vs. 44.8%). The major complication
observed in sickle cell patients was femoral head
necrosis (43%), whereas non-sickle cell patients more
frequently presented septic dislocations and pathological
fractures. Conclusion: Septic osteoarthritis in children
presents specific features in those with sickle cell
disease, particularly an increased risk of ischemic
complications such as femoral head necrosis. Early and
tailored management for this specific condition is
essential to reduce long-term functional sequelae.
Keywords: Septic osteoarthritis - sickle cell disease-
child
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Introduction L’ostéoarthrite septique de I’enfant est
une infection ostéo-articulaire grave, dont le pronostic
fonctionnel dépend d’un diagnostic et d’une prise en
charge précoces [1]. Cette pathologie représente une
urgence médicale, car elle peut entrainer des séquelles
irréversibles, notamment en cas de retard
thérapeutique [1,2]. En Afrique subsaharienne, la
drépanocytose constitue une hémoglobinopathie
fréquente, exposant les enfants a un risque accru
d’infections ostéo-articulaires en raison de I’ischémie
osseuse chronique et de I’immunodépression associée
a la maladie [3-6]. La littérature rapporte que les
particularités cliniques, microbiologiques et évolutives
de Tlostéoarthrite chez I’enfant drépanocytaire
différent de celles observées chez 1’enfant non
drépanocytaire [7-9]. Cependant, a notre connaissance,
peu de travaux ont comparé de facon analytique les
caractéristiques de 1’ostéoarthrite septique entre
enfants drépanocytaires et non drépanocytaires dans le
contexte africain, ou la prévalence de la drépanocytose
et les conditions d’accés aux soins influencent
fortement la prise en charge. L’objectif de cette étude
était de comparer les caractéristiques cliniques,
biologiques, thérapeutiques et évolutives de
I’ostéoarthrite ~ septique  chez  les  enfants
drépanocytaires et non drépanocytaires pris en charge
au CHU de Bouaké, afin d’identifier les spécificités
liées au terrain drépanocytaire et d’optimiser la
stratégie de prise en charge. Matériels et méthode
Cette étude rétrospective et analytique a été menée au
Service de Chirurgie Pédiatrique du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Bouaké, sur une période de
cing ans, de janvier 2017 a décembre 2022. Ont été
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inclus tous les enfants 4gés de moins de 15 ans,
hospitalisés pour ostéoarthrite septique confirmée,
avec un groupe de patients drépanocytaires (groupe A)
et un groupe de patients non drépanocytaires (groupe
B). Les criteres d’inclusion étaient : 1’age inférieur a
15 ans, le diagnostic d’ostéoarthrite septique posé sur
des arguments cliniques, biologiques et radiologiques,
et statut drépanocytaire connu. Les dossiers
incomplets, les cas d’ostéo-arthrite non septique et les
nouveau-nés et nourrissons de moins de 06 mois
(électrophorése de I’hémoglobine non fiable a cet age)
ont été exclus. Les variables étudiées comprenaient :
I’age, le sexe, le délai de consultation, la localisation
articulaire, la fievre, la douleur, la valeur de la protéine
C-réactive (CRP) ; numération leucocytaire, les
germes isolés, le traitement instauré (antibiothérapie,
chirurgie), et les complications observées. Les données
ont été recueillies & partir des dossiers médicaux et
analysées a 1’aide du logiciel Epi Info 7. Les résultats
ont été exprimés en moyennes, écarts-types et
pourcentages. La comparaison entre les deux groupes
a été réalisée a I’aide du test de Chi? pour les variables
qualitatives et du test de Student pour les variables
guantitatives, avec un seuil de significativité fixé a p <
0,05 Résultats Au total, 43 enfants ont été inclus dans
I’étude, dont 14 drépanocytaires (32,6 %) et 29 non
drépanocytaires (67,4 %). L’age moyen global était de
5,55 ans + 3,4 ans. La figure 1 montre des moyennes
d’ages différentes selon le terrain (7,6 + 3,6 ans pour
les drépanocytaires contre 4,8 +2,5 ans pour les non
drépanocytaires). Le sex-ratio global était de 1,42 en
faveur des garcons.
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Figure 1 : Répartition des ages selon le terrain drépanocytaire ou non

Le délai moyen de consultation était plus court chez les
enfants drépanocytaires (6,9 jours) que chez les non
drépanocytaires (10,3 jours). La douleur était tres
intense chez 28,6 % des drépanocytaires et 86,2 % des
non drépanocytaires (p=0,51). La fievre était présente
dans la majorité des cas (71,4% chez le drépanocytaire
et 65,5% chez le non drépanocytaire). La hanche était
I’articulation la plus fréquemment atteinte dans les

deux groupes : 71,4 % chez les drépanocytaires contre
65,5% chez les non drépanocytaires (p=0,70). La
localisation des autres sites est représentée par la
figure 2. Aucune différence statistique n’était
observée concernant ces différents signes cliniques en
fonction du terrain drépanocytaire ou non.
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Figure 2 : Répartition de la localisation de I’infection en fonction du terrain drépanocytaire ou non

La CRP moyenne a I’admission était de 49 mg + 5 chez
les drépanocytaires et de 60 mg+3 chez les non
drépanocytaires. Une hyperleucocytose était observée
chez 78,5% des drépanocytaires et 86,2% des non
drépanocytaires. On observait une moyenne de
leucocytes de 13580 éléments/mm3® et de 15600
éléments/mm? respectivement chez les
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drépanocytaires et les non drépanocytaires (figure 3).
Aucune différence statistiquement significative n’a été
mis en évidence entre les 2 groupes. Le rendement
bacteriologique était de 55,8%. Le Staphylococcus
aureus était le germe principal isolé dans les deux
groupes, avec un cas d’Escherichia coli chez les
drépanocytaires.
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Figure 3 : Répartition des germes en fonction du terrain drépanocytaire ou non

La durée moyenne de I’antibiothérapie était de 9,4
semaines chez les drépanocytaires et de 8,7 semaines
chez les non drépanocytaires. Le recours a
I’arthrotomie  était moins fréquent chez les
drépanocytaires (28,6 %) que chez les non
drépanocytaires (44,8 %). Une différence
statistiguement significative était observée entre
I’arthrotomie et les 2 groupes (drépanocytaire et non

Tableau | : répartition de [’évolution selon le terrain

drépanocytaire) avec un p=0,031. La complication
majeure observée chez les drépanocytaires était la
nécrose de la téte fémorale survenue dans 43 % des cas
contre 10,34 % chez les non drépanocytaires (p=0,003).
A TPinverse, les luxations septiques (20,7 %) et les
fractures  pathologiques (34,5%) étaient plus
fréquentes chez les non drépanocytaires. Les
différences détaillées sont présentées dans le tableau I.

Evolution Drépanocytaire Non drépanocytaire

-Nécrose téte fémorale 6(43 %) 3(10,34%)

-Luxation septique 1(7,14%) 6(20,68%) p=0,003
-Fracture pathologique 1(7,14%) 10(34,48%)

Discussion Cette étude avait pour objectif de comparer
les caractéristiques cliniques, biologiques,
thérapeutiques et évolutives de 1’ostéoarthrite septique
chez les enfants drépanocytaires et non
drépanocytaires. Les résultats mettaient en évidence

des différences notables entre les enfants
drépanocytaires et non drépanocytaires atteints
d’ostéoarthrite septique, tant sur le plan clinique que
pronostique.
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Les limites de cette étude étaient en rapport avec la taille
relativement réduite de 1’échantillon, le caractére
monocentrique et rétrospectif de I’étude, ainsi que
I’absence de suivi a long terme. Cependant les résultats
de cette série montraient les spécificités liées au terrain
drépanocytaire tout en confirmant I’importance d’une
prise en charge spécifique.La proportion élevée d’enfants
drépanocytaires (32,56 %) observée dans notre étude
souligne 1’importance de la drépanocytose comme
facteur de risque majeur d’infections ostéo-articulaires en
Afrique subsaharienne, région ou la prévalence de cette
hémoglobinopathie est parmi les plus élevées au monde
[6, 7]. Dans notre étude, I’dge moyen des enfants
drépanocytaires était plus élevé que celui des non
drépanocytaires (7,6 + 3,6ans vs 4,8 £2,5 ans). Akakpo
au Togo et Tambo au Cameroun rapportaient des ages
moyens similaires, autour de 6 ans pour les ostéoarthrites
pédiatriques, avec une prédominance masculine (sex-
ratio >1) [10,11]. L’ostéoarthrite septique est en effet une
urgence diagnostique et thérapeutique fréquente dans
notre région, souvent sous-diagnostiquée en raison des
difficultés d’accés aux soins et des délais longs de
consultation [12]. Le délai moyen de consultation varie
selon les études. A Lomé, il était de 8 jours, & Yaoundé
de 3,7 jours [10,11]. Dans notre série, les drépanocytaires
consultaient plus rapidement (6,9 jours) que les non
drépanocytaires (10,3 jours), cela pourrait s’expliquer par
une meilleure sensibilisation des familles et du corps
médical a la gravité des infections ostéo-articulaires chez
les drépanocytaires. Toutefois, malgré ce délai plus court,
la fréquence des complications graves, notamment la
nécrose de la téte fémorale, reste significativement plus
élevée chez les drépanocytaires [13,14]. Ce constat
rejoint les données de la littérature, qui soulignent la
vulnérabilité osseuse liée a la drépanocytose, en raison de
I’ischémie et de I’immunodépression associées
[12,15,16]. La rapidité de la prise en charge et la diversité
des germes chez les drépanocytaires sont des eéléments
majeurs a retenir pour améliorer le pronostic fonctionnel
des enfants africains atteints d’ostéoarthrite septique. La
hanche et le genou sont les articulations les plus
fréguemment atteintes dans toutes les séries africaines,
avec des proportions proches (hanche : 36—44 %, genou :
24-42 %) [11,12,15]. Dans notre étude la hanche était
I’articulation la plus fréquemment atteinte dans les deux
groupes. La douleur, I’impotence fonctionnelle et la
fievre sont les signes révélateurs les plus fréquents des
ostéoarthrites septiques, ce qui concorde avec nos
observations. [17]. La biologie montrait une élévation de
la CRP et une hyperleucocytose dans les deux groupes,
sans différence significative, comme rapporté dans
d’autres études africaines [11,15]. Ces marqueurs restent
utiles pour le diagnostic et le suivi évolutif, bien qu’ils ne
permettent pas de distinguer a eux seuls les formes
séveres. Le Staphylococcus aureus est le germe le plus
fréquemment retrouvé dans toutes les études (4266 %),

aussi bien chez les drépanocytaires que les non
drépanocytaires [11,12,15,]. Cependant, chez les
drépanocytaires, la littérature africaine signalait une
fréquence accrue de germes digestifs, notamment les
salmonelles et les bacilles Gram négatif (Klebsiella, E.
coli) [16,18]. Dans notre étude nous n’avons pas isolé de
salmonelles, cela pouvait étre di a la taille de
I’échantillon ou de 1’antibiothérapie probabiliste précoce.
La prise en charge thérapeutique associait une
antibiothérapie prolongée et un traitement chirurgical
lorsque nécessaire. Le recours plus fréquent a
I’arthrotomie chez les non drépanocytaires était
statistiquement significatif, ce qui pourrait s’expliquer
par un volume d’épanchement articulaire plus important
et un délai de consultation plus long dans ce groupe
[11,15]. L’évolution était marquée par une fréquence
significativement plus élevée de nécrose de la téte
fémorale chez les enfants drépanocytaires. Elle était
retrouvée dans 43 % des cas dans notre série, et jusqu’a
74 % dans une étude béninoise sur les ostéonécroses [19].
Cette complication est bien décrite dans la littérature
africaine et s’explique par la combinaison de ’infection
articulaire et des phénoménes vaso-occlusifs
responsables d’une ischémie osseuse chronique [16,19].
A Tinverse, les luxations septiques et fractures
pathologiques étaient plus fréquentes chez les non
drépanocytaires, probablement en lien avec un retard
diagnostique et une destruction articulaire avancée [15].
La proportion élevée d’enfants drépanocytaires (32,5%)
observée dans notre étude souligne I’importance de la
drépanocytose comme facteur de risque majeur
d’infections ostéo-articulaires en Afrique subsaharienne,
région ou la prévalence de cette hémoglobinopathie est
parmi les plus élevées au monde [4,20]. Les études
menées en République Démocratique du Congo et au
Bénin confirment la vulnérabilité accrue des enfants
drépanocytaires aux infections ostéo-articulaires, avec
une prédominance de la forme homozygote SS et une
diversité des lésions (crises vaso-occlusives, arthrites
infectieuses, ostéonécroses) [18,20]. Conclusion Cette
étude met en lumiére les particularités cliniques,
biologiques et évolutives de 1’ostéoarthrite septique chez
I’enfant drépanocytaire, comparativement a I’enfant non
drépanocytaire. Les limites de notre étude, notamment la
taille de 1’échantillon et le caractére monocentrique,
invitent a la prudence dans la généralisation des résultats.
11 serait pertinent de mener des études multicentriques a
plus large échelle et avec un suivi prolongé, afin
d’optimiser les protocoles de prise en charge et de réduire
la morbidité liée a cette pathologie.—En définitive, la
sensibilisation des familles, la formation continue des
équipes soignantes et I’amélioration de 1’accés aux soins
spécialisés constituent des leviers essentiels pour
améliorer le pronostic fonctionnel des enfants atteints
d’ostéoarthrite  septique, en particulier chez les
drépanocytaires.
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