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Résumé : Cet article examine I'ostéomyélite chronique, une forme persistante et insidieuse de I'infection
osseuse, qui représente un défi thérapeutique complexe. Il décrit le cas d'un patient 4gé de 66 ans, diabétique,
présentant une ostéomyélite chronique suite a une plaie maltraitée avec plus de 40 ans d’évolution, causée par
Klebsiella pneumoniae. L'article met en avant une approche thérapeutique incluant un parage, une
séquestrectomie, une libération du canal médullaire, et un traitement antibiotique. La mise en place d'un
lambeau musculaire pédiculé de type hémisoléaire est egalement discutée pour couvrir I'exposition osseuse.

Abstract : This article examines chronic osteomyelitis, a persistent and insidious form of bone infection, which
presents a complex therapeutic challenge. It describes the case of a 66-year-old diabetic patient with chronic
osteomyelitis following a poorly treated wound with over 40 years of evolution, caused by Klebsiella
pneumoniae. The article highlights a therapeutic approach including debridement, sequestrectomy, medullary
canal release, and antibiotic treatment. The implementation of a pedicled muscle flap, such as a hemisoleus
flap, is also discussed to cover the bone exposure.
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I.  Introduction :
L'ostéomyélite chronique, une forme persistante et insidieuse de l'infection osseuse, représente un défi
thérapeutique complexe. Elle est caractérisée par une inflammation prolongée de I'os et de la moelle osseuse, est
souvent associée a des complications séveres et a une resistance aux traitements conventionnels.

Dans cet article, nous examinons de maniere concise les aspects diagnostiques et thérapeutiques de
I'ostéomyeélite chronique. De plus, nous discuterons des approches thérapeutiques, y compris l'utilisation de
lambeaux musculaires vascularisés, visant a éradiquer l'infection et a favoriser la cicatrisation.

En mettant I'accent sur notre stratégie thérapeutique, cet article vise a fournir aux chirurgiens des informations
pour la prise en charge efficace de I'ostéomyélite chronique, et qu’on peut obtenir des résultats positifs méme
aprés une longue évolution de la maladie.

Narrative :
Information du patient :

Il s’agit de monsieur A.O né en 1963 diabétique type 2 sous ADO (antidiabétique oraux). Il a été
victime d’une plaie au niveau de jambe suite a une chute banale a ’age de 17 ans. L’évolution était marquée par
la surinfection de la plaie suivie de la prise de plusieurs types d’antibiotiques par automédication et application
des plantes artisanales. L’évolution était torpide marquée par l’alternance des périodes d’accalmie et de
réactivation infectieuse (écoulement de pus) sans aucune nette amélioration.
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Nous recevons le patient aprés plus de 40ans d’évolution ’examen clinique a objectivé une macération sur un
placard inflammatoire intéressant tout la face antérieure de la jambe, avec issue de pus et une odeur
nauséabonde sur un fond d’hyperchromie (figure 1).

Figure 1 : Aspect Clinque initial

Démarche diagnostic :

Le patient a bénéficié d’un bilan radiologique comprenant une radiographie de la jambe face + profil et une
TDM de la jambe. La radiographie et la TDM ont objectivé un remaniement osseux avec une réaction périoste,
des corticales épaisses, un comblement du canal médullaire et la présence d’un séquestre. (Figure 2)

Figure 2 : Radiographie et TDM préopératoire montrant le comblement du canal médullaire,
I'épaississement des corticales et la présence d’un séquestre.

Intervention thérapeutique :

Tout d'abord, il a bénéficie d’un parage avec réalisation d'une trépanation, une sequestrectomie, suivie d’une
libération du canal médullaire. Trois prélevements bactériologiques et un prélévement anatomopathologique ont
été effectués, et le patient a été mis sous antibiotique probabiliste. (Figure 3 ; 4)
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Figure 3 : Aspect clinique post opératoire
aprés parage et I’aspect du séquestre

Figure 4 : Radiographies en
postopératoire immédiat montrant la
libération du canal médullaire

Par la suite les prélévements sont revenu positif avec comme germe KP sous qui est rarement retrouve dans les
ostéomyeélites chronique voici 1’antibiogramme au dessous (Figure 5)

PUS ANTIBIOGRAMME

Muestra; PUS
1 049 668 Klebsiell iae ss.

P

n Cou

Antibiético CMI Interpretacion
Negrame

Amiklin

Clamoxyl
Augmentin
Ampicilline, Totapen
Kefin

Oroken

Claforan

Fortum

Rocephine

Ciflox, Ciproxine
colimycine
Eusaprim

Invanz

Fosfocine

Gentalline

Tienam

Tavanic

Selexid

Furadoine, Furadantine

LR AIAIRRIAIRIROL

w

S
Figure 5 : Antibiogramme objectivant la présence de Klebsiella pneumoniae sensible a la ciprofloxacine.

Le patient a été mis sous ciprofloxacine par voie intraveineuse pendant deux semaines puis relais par voie orale
pendant 3mois.

Les résultats anatomopathologies ont confirmé 1’ostéomyélite chronique sans signe de malignite.
Par la suite, 1'état clinique a révélé une mise a nue de 1’os et une perte de substance cutané d'environ 8 cm,

justifiant ainsi l'indication d'un lambeau musculaire pédiculé de type hémi-soléaire. Ce dernier permettra de
recouvrir I'os exposé et d'améliorer la diffusion des antibiotiques
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Figure 6 : Reconstruction de la perte de substance de la face antérieure du tiers moyen
de la jambe par lambeau musculaire. En haut et a gauche la perte de substance et la
fenétre osseuse. En haut et a droite, couverture de I’exposition osseuse par un lambeau
musculaire (hemi-soléaire) . En bas et a gauche, aspect clinique aprés 2 mois. En bas et a
droite, résultat postopératoire apres greffe cutanée a 1 an.

Le patient a été tres satisfait du résultat obtenue aprés un an de recul on note une absence de réactivation de
I’infection.

Il.  Discussion :

Le diagnostic d’ostéomyélite chronique doit étre posé face a une contamination osseuse bactérienne
perdurant depuis plus d’un mois. Ce diagnostic est indépendant du tableau clinique qui peut étre aigu, subaigu
ou frustre. L’affection atteint I’espace médullaire et le cortex, conduisant progressivement a la destruction
osseuse. (1)

Les phénomenes inflammatoires persistent, un abcés intra-médullaire se forme et tente de s’évacuer par
fistulisation. Les signes radiographiques sont patents. Ils associent des signes de destruction et des signes de
construction osseuse : alternance de zones d’ostéolyse plus ou moins confluentes et d’ostéosclérose
périphérique. Le séquestre osseux est caractéristique de I’infection chronique. Il s’agit d’un fragment d’os
nécrotique condensé et séparé de ’os viable adjacent. La réaction périostée est en générale épaisse, étendue,
plus ou moins réguliére et peut aboutir a une ossification para-ostéale appelée involucrum.(2)

Dans les phases aigués, les tests sanguins (Protéine C-réactive (CRP), leucocytes) démontrent une
¢lévation des valeurs mais ces anomalies ne sont pas spécifiques. Une valeur normale n’est en effet pas
exclusive du diagnostic et sont régulierement normales en cas d’écoulement persistant. La réalisation d’une
vitesse de sédimentation peut étre le seul marqueur biologique perturbé. (1)

Le traitement chirurgical a une visée thérapeutique mais également diagnostique, car il permet de
réaliser les prélévements microbiologiques et pathologiques qui seuls confirment la présence d’une
ostéomyeélite. Une résection compléte des tissus infectés, des séquestres et involucra ainsi que la réalisation de 3
a 5 prélevements bactériologiques et histologiques sont nécessaires afin de, respectivement, traiter
I’ostéomy¢élite, identifier le germe, confirmer la présence d’un état inflammatoire et infirmer la présence d’une
autre pathologie pouvant mimer une infection, comme un processus néoplasique. (3)

Les principes a appliquer pour le traitement sont les suivants :

— Résection des tissus nécrotiques et du matériel inerte ;

— Oblitération de I’espace mort et stabilisation osseuse ;

— Couverture 0sseuse ;

— Reconstruction osseuse.

La microbiologie dans L’ostéomyélite chronique est presque exclusivement d’origine bactérienne, rarement due
a une infection fongique ou a des parasites (échinococcose). Le germe le plus représenté est Staphylococcus
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aureus (S. aureus), tous sites confondus, a ’exception de 1’ostéomyélite de la mandibule. 1l est suivi par les
streptocoques et les germes Gram négatifs. (4-5)

Dans le passé, les experts recommandaient habituellement une antibiothérapie 1V, d’une durée de
quatre a six semaines, suivie d’un relais per os (PO) durant des semaines ou des mois supplémentaires. La raison
de cette antibiothérapie IV prolongée était de maintenir des concentrations sériques élevées. Aujourd’hui,
I’opinion d’experts est en faveur d’un traitement [V pendant les deux premiéres semaines. Cependant, malgré
leur bonne pénétration osseuse et leur biodisponibilité de 100%, les antibiotiques IV devraient étre limités le
plus possible au vu des cofts inutiles, des complications liées aux cathéters IV et aussi afin d’améliorer le
confort du patient. Les études rétrospectives récentes suggérent qu’un relais PO précoce est aussi efficace que
les schémas IV prolongés. (6-7)

I11.  Conclusion :
L’ostéomyélite chronique chez 1’adulte est une infection bactérienne a facettes multiples qui requiert une
intervention chirurgicale. La durée et la forme de I’administration concomitante de 1’antibiothérapie sont basées
sur des opinions d’experts. La recommandation habituelle est de traiter durant six a douze semaines, dont au
moins les deux premiéres semaines par voie intraveineuse. Cette attitude est de plus en plus contestée, en faveur
d’une administration orale dés le début du traitement (8)
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