
Ostéomyélites des membres de l’enfant au CHR de Sokode - Togo            Dellanh Yaovi Y et al 

___________________________________________________________________________________________________ 

Health Sci. Dis: Vol 23 (9) September 2022 pp 52-56 

Available free at www.hsd-fmsb.org 52 

Article Original 

Aspects Diagnostiques et Thérapeutiques des Ostéomyélites de 

Membre de l’Enfant à Sokode (Togo) 

Diagnosis and management of child limb osteomyelitis at Sokode (Togo) 
Dellanh Yaovi Y1,*, Beme ASP2, Towoezim TH3, Kombate K4, Abalo A5 

  
 RÉSUMÉ  

Introduction. L’objectif de l’étude était de décrire les aspects épidémiologiques, 

diagnostiques et thérapeutiques des ostéomyélites de l’enfant au centre hospitalier régional 

de Sokode. Matériels et méthodes. Il s’est agi d’une étude rétrospective allant du 1er 

Janvier 2016 au 31 Décembre 2020 portant sur les enfants de 0 à 15 ans hospitalisés dans 

le service d’orthopédie pour ostéomyélite.  Les données ont été collectées dans les dossiers 

des patients. Les lésions radiologiques ont été classées selon les critères de BC. 

L’évaluation des résultats a été faite selon des critères prédéfinis. Résultats. Quarante-et-

sept enfants ont été enregistrés dont 31 garçons et 16 filles avec un âge moyen de 7,05 ± 

2,73 ans (3-15 ans). L’ostéomyélite aigüe était notée chez 12 enfants et l’ostéomyélite 

chronique dans 35 cas. Le tibia était le plus atteint dans 42,6% des cas (n=20) suivi du 

fémur dans 25,6% des cas (n= 12). Le retard de consultation a été noté dans 89% des cas. 

L’hémoglobinopathie était retrouvée dans 40,4% des cas. Le Staphylococcus Aureus était 

isolé dans 27,65% des ostéomyélites chroniques. L’antibiothérapie a été probabiliste dans 

63, 9% des cas à base de ceftriaxone et de gentamicine dans les formes aigües relayés par 

de l’amoxicilline-acide clavulanique ; et de la ciprofloxacine injectable relayé par de 

l’azithro ou de la ciprofloxacine per os dans les formes chroniques. Le traitement médical 

associé à une immobilisation avait donné de bons résultats dans tous les cas 

d’ostéomyélites aigües. Le traitement chirurgical consistant en un curetage, une 

fistulectomie avec sequestrectomie était réalisé dans 38,2% des cas (n=18). Les résultats 

étaient bons dans 21% des cas (n=10). Conclusion. Les ostéomyélites dans leur forme 

chronique ont constitué la forme la plus retrouvée. L’antibiothérapie était probabiliste dans 

la majeure partie. Le traitement chirurgical reste difficile. La précocité dans la prise en 

charge serait gage de meilleurs résultats. 

 
 ABSTRACT 

Introduction. The objective of the study was to describe the epidemiological, diagnostic 

and therapeutic aspects of osteomyelitis in children at Sokode. Materials and method. 

This was a retrospective study from January 1, 2016 to December 31, 2020 on children 

from 0 to 15 years old hospitalized in the orthopedic department for osteomyelitis. Data 

was collected from patient records. Radiological lesions were classified according to BC 

criteria. The evaluation of the results was made according to predefined criteria. Results. 

Forty-seven children were recorded including 31 boys and 16 girls with an average age of 

7.05 ± 2.73 years (3-15 years). Acute osteomyelitis was noted in 12 children and chronic 

osteomyelitis in 35 cases. The tibia was the most affected in 42.6% of cases (n=20) 

followed by the femur in 25.6% of cases (n=12). The delay in consultation was noted in 

89% of cases. hemoglobinopathy was found in 40.4% of cases. Staphylococcus Aureus 

was isolated in 27.65% of chronic osteomyelitis. Antibiotic therapy was probabilistic in 

63.9% of cases based on ceftriaxone and gentamicin in the acute forms relayed by 

amoxicillin-clavulanic acid; and injectable ciprofloxacin relayed by azithro or oral 

ciprofloxacin in chronic forms. Medical treatment associated with immobilization had 

given good results in all cases of acute osteomyelitis. Surgical treatment consisting of 

curettage, fistulectomy with sequestrectomy was performed in 38.2% of cases (n=18). The 

results were good in 21% of cases (n=10). Conclusion. Osteomyelitis in its chronic form 

was the most found form. Antibiotic therapy was mostly probabilistic. Surgical treatment 

remains difficult. Early treatment would guarantee better results. 
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INTRODUCTION 

La définition pathologique de l’ostéomyélite est une 

inflammation de l’os et de la moelle osseuse découlant 

d’une infection par un agent pathogène microbien par voie 

hématogène. D’habitude, l’ostéomyélite aigue est définie 

par des symptômes d’une durée de moins de deux 

semaines, même si les microorganismes et l’évolution 

clinique semblent similaires chez les patients dont les 

symptômes persistent jusqu’à quatre semaines. En 

revanche, l’ostéomyélite chronique est définie par des 

symptômes qui subsistent depuis plus d’un mois en 

présence d’os avasculaire (séquestre osseux) seul ou 

entouré de nouvelle formation osseuse (involucrum), 

auquel cas il s’agit d’un abcès de Brodie (1).  

Plusieurs classifications des infections osseuses ont été 

établies tenant compte du délai, du terrain, de l’étiologie, 

l’état osseux aussi bien chez l’enfant que chez l’adulte (2–

6).  

Peu de  classifications se sont limitées à l’enfant et surtout 

à l’infection d’origine hématogène (7,8). La recherche 

d’une porte d’entrée et de facteurs favorisants constitue 

une étape importante dans la démarche diagnostique et 

thérapeutique. 

En Afrique subsaharienne, le facteur de risque le plus 

retrouvé est la drépanocytose homozygote ou 

hétérozygote (9–14). Ainsi comme dans la plupart des 

pays aux ressources limités , la prise en charge des 

ostéomyélites  reste difficile du fait de la précarité du 

plateau technique (7,10,12,15–18). 

Au Togo des études sur les infections ostéoarticulaires ont 

été faites aussi bien chez l’enfant que chez l’adulte 

(9,11,19,20). Ces études montraient la problématique du 

traitement de ces lésions à Lomé. Aucune étude antérieure 

n’a été faite sur ces affections dans la région centrale du 

pays. Il nous a paru opportun d’entreprendre cette étude 

afin de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, 

thérapeutiques et évolutifs des ostéomyélites de l’enfant 

au centre hospitalier régional de Sokode, hôpital de 

référence de la région centrale du Togo. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Cadre et type d’étude  

L’étude était menée dans le service d’orthopédie 

traumatologie du centre hospitalier régional de Sokode 

situé à 340 kilomètres de Lomé la capitale. Ce service 

accueillait les enfants et les adultes. 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive des 

dossiers des patients âgés de 0 à 15 ans hospitalisés du 1er 

Janvier 2016 au 31 Décembre 2020 pour ostéomyélite. 

Paramètres étudiés 

- Données  cliniques  

L’âge, le sexe, le délai d’admission, le siège, le type 

d’ostéomyélite et le type de complication 

- Données biologiques et radiographiques 

La numération blanche, la C- Reactive Protein, 

l’électrophorèse de l’hémoglobine, la sérologie 

rétrovirale, la bactérie isolée, le résultat radiographique 

classé selon les critères de BC (8) (tableau I) 

 

Tableau I : Critères radiologiques de la classification de 

BC dans l’ostéomyélite chronique de l’enfant 

 Aspect radiologique du segment osseux 

Type A 
Abcès, zone(s) ostéolytique(s), pas de 

séquestre, pas d’involucrum 

Type B1 
Séquestre cortical périphérique et localisé ; 

involucrum minimal ou inexistant. 

Type B2 
Présence d'un séquestre ; involucrum cortical 

stable, d'apparence normale. 

Type B3 
Séquestre présent ; involucrum stable et 

sclérosé. 

Type B4 
Présence d'un séquestre ; involucrum 

instable, inadéquat. 

Type C 

Pas de séquestre visible sur la radiographie 

ordinaire ; segment osseux sclérosé de 

manière dense et diffuse ; un abcès peut être 

présent. 

Inclassable 

Radiographie inadéquate/apparition de la 

maladie depuis plus de 6 mois/chirurgie 

antérieure. 

 

L'atteinte épiphysaire (cartilage de croissance) est 

indiquée par l'ajout du suffixe P pour l'atteinte proximale, 

D pour l'atteinte distale et PD pour l'atteinte épiphysaire 

double. 

- Critères de jugement 

Le délai d’admission était jugé précoce lorsque le patient 

était admis dans la première semaine suivant le début des 

symptômes (<J7) et tardif si > J7. Le motif du délai retardé 

était précisé dans chaque cas. 

Les critères d’évaluation étaient basés sur ceux de 

Dakoure at al (12) qui avaient  défini comme bons 

résultats thérapeutiques : 

– dans les formes aiguës, tous les cas avec disparition des 

signes cliniques au bout de 3 semaines ; sans signes 

radiographiques de chronicité ; 

 – dans les formes chroniques, tous les cas avec 

tarissement des fistules (pour les formes fistulisées), 

régression des lésions radiographiques au bout de 4 mois.  

Tous les autres résultats étaient considérés comme 

mauvais. L’évaluation des résultats thérapeutiques ne 

concernait que les malades qui avaient été suivis pendant 

au moins 1 mois dans les formes aiguës et au moins 6mois 

dans les formes chroniques. 

Les données ont été saisies par le logiciel Epiinfo version 

3.5.4 et analysées par le logiciel R version 4.1.1. les 

variables qualitatives ont été presentées sous forme 

d’effectifs avec les fréquences et les variables 

quantitatives sous forme de moyenne avec les écart-types 

RESULTATS 

Données épidémiologiques  

Au cours de la période d’étude, 625 enfants étaient 

hospitalisés dans le service d’Orthopédie. Quarante-et-

sept enfants présentaient une ostéomyélite soit une 

prévalence de 7,52 % de la pathologie chirurgicale 

pédiatrique.  Il s’agissait de 31 garçons et 16 filles soit un 

sex ratio de 1,94. L’âge moyen des patients était de 7,05 

± 2,73 ans avec des extrêmes de 03 ans et 15 ans. 

Le délai d’admission était précoce dans 05 cas et tardif 

dans les autres cas. Les raisons du retard à l’admission 

était le traitement chez le rebouteux dans 43% (n=18), 
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l’errance diagnostique dans une unité de soins 

périphérique dans 19% (n= 08), le manque de moyens 

financiers dans 17% des cas (n=07) et des raisons 

combinées ou similaires dans 21% des cas (n=09) 

Données cliniques et radiographiques 

Le motif de consultation était une douleur et une 

impotence fonctionnelle dans tous les cas. Y étaient 

associés une fièvre dans tous les cas d’ostéomyélite aigüe 

(OMA) (n=12), dans 17,15% d’ostéomyélite chronique 

(OMC) (n=06) ; une fistule associée (Figure1) constituait 

une plainte supplémentaire dans 51,45 % des cas d’OMC 

(n=18). La porte d’entrée n’était précisée dans aucun cas. 

La notion de traumatisme était signalée dans 17 cas.  

On notait 35 OMC et 12 OMA (tableau II) 
 

Tableau II : type et la localisation 

 OMA 

Nombre (%) 
OMC 

(Nombre/%) 

Humérus - 07 (14,9) 

Radius - 04 (8,5) 

Fémur 03 (6,5) 09 (19,1) 

Tibia 09 (19,1) 11 (23,5) 

Fibula - 02 (4,25) 

Total 12 (25,5) 35 (74,5) 
 

Selon le siège les lésions prédominaient au tibia dans 

42,5% (Figure 2) suivi du fémur dans 25,5%. 

Les radiographies étaient normales en cas d’OMA. 

On notait une pandiaphysite dans 32% des cas (n= 15), 

une fracture pathologique dans 25,72% des cas (n= 09) 

d’OMC. L’échographie n’avait pas été réalisée. La 

tomodensitométrie, la scintigraphie et l’imagerie par 

résonance magnétique n’étaient pas disponibles. Le 

tableau III montre la répartition des lésions 

radiographiques selon le segment osseux en utilisant les 

critères de Beit CURE. 

 
 

Tableau III : répartition des lésions radiographiques selon le segment osseux en utilisant les critères de BC 

 

 
Type A Type B1 Type B2 Type B3 Type B4 Type C Inclassable Total 

Humérus - 02 03 01 01 - - 07 

Radius - 03 01 - - - - 04 

Ulna - - 02 - - - - 02 

Fémur - 02 01 04 - 02 - 09 

Tibia 01 03 05 01 01 - - 11 

Fibula - 01 01 - - - - 02 

Total 01 11 13 06 02 02 - 35 

Données biologiques et bactériologiques 

L’hémoculture était réalisée de façon inconstante dans les 

OMA sans isolement de germes. L’examen n’avait été 

répété dans aucun des cas. 

La numération blanche était élevée chez tous les patients. 

La C-Reactive Protein n’a été réalisée que chez 50% des 

patients (n= 24) et était élevée dans tous ces cas. 

Dans les OMC, l’examen cytobactériologique du pus a 

permis d’isoler le staphylocoque aureus dans 13 cas 

Escherichia coli dans 02 cas et Salmonella dans 02 cas. 

Quatre prélèvements étaient polymicrobiens. Le reste des 

prélèvements n’isolait aucun germe. La sérologie au VIH 

n’a été réalisée que dans 10 cas et était positive dans 03 

cas. 

L’électrophorèse de l’hémoglobine a été réalisée dans 40 

cas. Elle notait une hémoglobinopathie dans 19 cas 

(40,4%) (Tableau II). 

 

 
 

Tableau II : Répartition selon le type d’ostéomyélite et le 

profil hémoglobinique 

 AA AS AC SS SC Total 

OMA  6 1 1 3 1 12 

OMC 15 2 6 5 0 28 

Total 21 3 7 8 1 40 

Données thérapeutiques 

Les OMA  

Une bi-antibioprophylaxie Ceftriaxone-Gentamicine 

pendant 07 jours à la dose de 75-100 mg/kg/ jour pour la 

Ceftriaxone et 3-4mg/kg/jour pour la gentamicine puis le 

ceftriaxone seul pendant encore 14 jours. Le relais per-os 

se faisait avec de l’amoxicilline-acide clavulanique dose-

poids ou de la ciprofloxacine pendant 06 à 08 semaines. 

Une immobilisation par une attelle ou un plâtre circulaire 

prenant les articulations sus et sous-jacentes pendant 08 à 

10 semaines. 

 

 

 
 

Figure 1 : Fistules à la jambe droite 

d’une fillette de 7 ans 

 

Figure 2 : Pandiaphysite du 

tibia droit classée B4 de Beit 

et CURE 
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Les OMC 

L’antibiothérapie était fonction de l’antibiogramme dans 

les cas où au moins un germe était isolé. Pour les autres 

cas, l’antibiothérapie se faisait à base de Ciprofloxacine 

par voie injectable pendant 10 jours puis un relais par de 

l’azithromycine pendant 08 semaines 

Une sequestrectomie avec fistulectomie et curetage 

osseux était réalisée dans 18 cas. Aucun comblement par 

ciment acrylique ou greffe osseuse n’a été réalisé. Une 

immobilisation complémentaire était réalisée pendant 06 

à 08 semaines. 

Pour les patients positifs au VIH le traitement 

antiretroviral a été administré selon le protocole 

disponible, le taux de CD4 et la charge virale. 

Évaluation du traitement  

- Tous les cas d’OMA ont été revus jusqu’à 03 

mois au moins après le début du traitement. Aucun cas de 

chronicisation n’a été noté. Les résultats ont été jugé bons 

dans tous les cas d’OMA soit 25,5% (n=12). 

- Le suivi des patients souffrant d’une OMC a été 

régulier pour 25 patients. Les autres étaient perdus de vue.  

Les résultats étaient bons dans 21% (n= 10).  

Dans le reste des cas jugés mauvais, on notait une 

réapparition des fistules dans 09 cas, un séquestre à la 

radiographie dans 04 cas, la persistance de douleur et la 

réapparition de la fièvre dans 02 cas. 

DISCUSSION 

Nous avons rapporté une série de 42 cas d’ostéomyélites 

aigües et chroniques prise en charge dans le service 

d’orthopédie du CHR Sokodé au Togo.  

Les ostéomyélites ont représenté 7,52% de la pathologie 

chirurgicale pédiatrique dans notre étude.  Les formes 

chroniques ont été plus fréquentes que les formes aigües 

avec un sex ratio de 1,94 en faveur des garçons.  Cela peut 

s’expliquer par le retard à la consultation en milieu 

médical ; les enfants étant soignés dans les unités de soins 

périphériques moins outillés et/ou chez les rebouteux. 

 Les difficultés financières des parents expliquaient en 

grande partie cette errance thérapeutique. Ce retard à la 

consultation avait été retrouvé par Dakouré et al(12) . 

Selon le siège, le tibia était le plus touché suivi du fémur 

et de l’humérus comme dans la plupart des séries 

(9,10,12,21,22). Akakpo-Numado et al (23) avait trouvé 

une situation préférentielle à l’humérus  qui serait liée à 

des facteurs environnementaux non identifiés dans son 

étude. L’atteinte préférentielle du tibia et du fémur 

s’expliquerait par la fréquence élevée des traumatismes au 

membre inférieur surtout chez les enfants pouvant 

constituer d’éventuelles portes d’entrée. Cette notion 

n’avait pas été mise en évidence dans notre étude. 

L’élévation de la numération blanche était notée dans tous 

les cas en faveur du syndrome inflammatoire biologique. 

Le dosage de la CRP était inconstant, de même que la 

réalisation de l’hémoculture du fait des conditions 

économiques des patients. Ce qui constitue un biais dans 

la démarche diagnostique et donc dans l’établissement 

d’un répertoire des germes les plus fréquents. 

L’examen cytobactériologique du pus isolait un germe 

dans 36% des cas. L’isolement d’un germe et 

l’antibiogramme orientaient le choix de l’antibiothérapie. 

Dans les autres cas le traitement était probabiliste 

constituant une difficulté supplémentaire dans le 

processus thérapeutique. Ces difficultés ont été également 

retrouvées dans la plupart des études réalisées en Afrique 

subsaharienne (10–12,21).  

Au plan morphologique seule la radiographie standard a 

été réalisée. L’échographie disponible n’avait pas été 

réalisée dans le but de privilégier les soins médicaux et 

éventuellement chirurgicaux. Il faut noter l’importance 

d’autres bilans d’imagerie tels que le scanner, l’imagerie 

par résonance magnétique, la scintigraphie marquée au 

technécium99 (24,25)qui permettent un diagnostic 

précoce et un suivi approprié. 

L’antibiothérapie devrait être adaptée à l’antibiogramme. 

Cependant l’isolement du germe n’a été possible que dans 

48,5% des cas. Ce qui nous a contraints à une 

antibiothérapie probabiliste dans les autres cas. 

Aussi la chirurgie comportant un curetage osseux associé 

à la sequestrectomie puis à l’immobilisation a donné de 

bons résultats dans 21 % des cas. Le comblement par du 

ciment acrylique ou par greffon osseux n’était pas réalisé 

du fait des soins à la charge du patient. Ces procédures 

pourraient augmenter le taux de bons résultats comme 

retrouver dans des études similaires (12,26,27).  

CONCLUSION 

Cette étude menée dans le service d’Orthopédie du CHR 

de Sokode sur les infections ostéoarticulaires de l’enfant 

a permis de retrouver une forte proportion des 

ostéomyélites chroniques de membre dans 74,46% . Le 

tibia était préférentiellement atteint suivi du fémur et de 

l’humérus. L’hémoglobinopathie a été le facteur de risque 

le plus retrouvé dans 40,4% des cas. Dans tous les cas 

d’ostéomyélite aigüe l’évolution a été favorable. Le 

traitement médico-chirurgical a donné de bons résultats 

dans seulement 21% des cas pour les ostéomyélites 

chroniques.  Une sensibilisation des populations devrait 

être faite pour une consultation précoce en milieu 

spécialisé dès la survenue d’une douleur de membre dans 

un contexte fébrile. 
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