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RESUME

Introduction : La maitrise de l'antibiothérapie et le traitement
arthroscopique constituent deux avancées majeures dans le
traitement des arthrites septiques. L'objectif de cette étude était
d'évaluer les résultats cliniques et fonctionnels du traitement
arthroscopique de l'arthrite septique du genou sur articulation
native dans un hopital camerounais.

Méthodes : [l s'agissait d'une étude transversale avec une collecte
prospective des variables. Les patients ont été opérés entre janvier
2022 et décembre 2024. Les adultes ayant une arthrite septique du
genou étaient inclus. Tous les patients ont été traités par irrigation
abondante et débridement/synovectomie par voie arthroscopique.
Une antibiothérapie systémique adaptée aux résultats
bactériologiques était associée. Les parametres évalués étaient
la douleur, 'amplitude articulaire, la vitesse de sédimentation
(VS), la protéine C-réactive (CRP), le taux de réintervention, et les
caractéristiques microbiologiques.

Résultats : La population était composée de 22 patients (22 genoux).
L'age moyen des patients était de 28 ans. Six patients étaient
drépanocytaires. Au recul moyen de 6 mois, les genoux étaient
indolares (n=20), avec une flexion moyenne de 118°. La CRP et la VS
s'étaient normalisées au bout de la quatrieme semaine (n=14). Une
reprise arthroscopique a été faite chez cing patients. Un seul patient
a nécessité une conversion en arthrotomie. Le Staphylococcus
aureus a été 1solé chez dix patients.

Conclusion : Cette étude montre que l'arthroscopie associée &
une antibiothérapie précoce permet un controle de l'infection, une
bonne récupeération fonctionnelle et des résultats radiologiques
satisfaisants. Son développement dans les pays & ressources
limitées doit étre encouragé.

Mots-clés : Arthrotomie, Chirurgie arthroscopique, Infection
ostéoarticulaire, Pays a ressources limitées

ABSTRACT

Introduction: The mastery of antibiotic therapy and arthroscopic
treatment represents two major advances in the management of
septic arthritis. The aim of this study was to evaluate the clinical
and functional outcomes of arthroscopic treatment of native knee
septic arthritis in a Cameroonian hospital.

Methods: This was a cross-sectional study with prospective data
collection. Patients underwent surgery between January 2022 and
December 2024. Adults with knee septic arthritis were included.
All were treated with extensive irrigation and arthroscopic de-
bridement/synovectomy, combined with systemic antibiotic ther-
apy adapted to bacteriological results. The parameters assessed
included pain, joint range of motion, erythrocyte sedimentation
rate (ESR), C-reactive protein (CRP), reoperation rate, and microbi-
ological features.

Results: The study population consisted of 22 patients. The mean
age was 28 years. Six patients had sickle cell disease. Staphylo-
coccus aureus was isolated in 10 patients. At a mean follow-up of
6 months, knees were pain-free (n=20), with an average flexion of
118°. CRP and ESR were normalised by the fourth week (n=14). Five
patients required repeat arthroscopic procedures, and one patient
required conversion to arthrotomy.

Conclusion: This study shows that arthroscopy combined with
early antibiotic therapy allows rapid infection control, good func-
tional recovery, and satisfactory radiological outcomes. Its devel-
opment in low-resource countries should be encouraged.

Keywords: Arthrotomy, Arthroscopic surgery, Osteoarticular
infection, Resource-limited settings
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Traitement par arthroscopie des arthrites septiques du genou

INTRODUCTION

Le traitement de l'arthrite septique
du genou a connu des avancees
majeures grace a l'introduction du
débridement arthroscopique et au
développement de traitements
antibiotiques efficaces'?. Ces progres
ontréduit le taux de complications, les
séquelles fonctionnelles a long terme,
et les issues fatales associées & cette
pathologie®. Toutefois, dans les pays
a ressources limitées, l'arthrocentéese
précoce et bien conduite a une place
importante“ Cependant, du fait du
diagnostic tardif 4, I'arthrotomie reste
encore la technique chirurgicale
de référence, malgré la morbidité
qu'elle induit et l'allongement du
temps de récupération®. L'utilisation
de techniques arthroscopiques,
associant lavage abondant et
synovectomie ciblée, permet une
meilleure visualisation des lésions,
une évacuation plus complete du
matériel purulent, etunerécupération
fonctionnelle plus rapide’. Cependant,
l'intérét des systemes d’irrigation
continueavecl'ajoutdantibiotiquesou
d’agents antiseptiques dans le liquide
reste controversé®’. L'administration
systémique d’antibiotiques permet
d’atteindre des concentrations
efficaces dans le liquide synovial
sans neécessiter d’administration
intra-articulaire®. Par ailleurs, la
toxicité potentielle des antiseptiques
pour le cartilage a conduit certains
centres a s'en abstenir®. En Afrique
subsaharienne et au Cameroun
en particulier, aucune série n'a
été rapportée sur le traitement
arthroscopique des arthrites
septiques du genou. Il est donc
capital d'apprécier l'efficacité de cette
approche dans un environnement a
ressources limitées. Cette étude avait
pour objectif d’évaluer les résultats
thérapeutiques, incluant les aspects
cliniques, fonctionnels et biologiques,
chez des patients adultes traités par
débridement arthroscopique pour
une arthrite septique du genou dans
un hopital camerounais.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude
observationnelle transversale
avec une collecte prospective des
variables. Les patients ont été opérés
entre janvier 2022 et décembre
2024 dans le service de chirurgie
orthopédique de 'Hopital Ad Lucem
de Bali & Douala. L'hopital Adlucem
de Bali est un établissement de la
Fondation Adlucem situé a Douala. Il
offre des soins médicaux variés en
fournissant des services de qualité
a moindre colt. Le consentement
éclairé de tous les patients a été
obtenu avant leur inclusion dans
l'étude conformément aux principes
éthiques de la Déclaration d’Helsinki.
L'anonymat et la confidentialité des
donneées ont été respectés. L'accord
du comité d’éthique de 'hopital
a été obtenu. Les patients inclus
étaient des adultes agés de plus de
18 ans, ayant une arthrite septique
du genou sur articulation native,
éligibles a une prise en charge selon
un algorithmelO. Les patients ayant
des arthrites septiques de grade
4 selon la classification de Gachterl
(considérées comme trop évoluées
pour étre traitées par arthroscopie
et ont fait l'objet d'une arthrotomie)
n'étaient pas inclus dans l'étude. Il
en était de méme pour ceux ayant
une co-infection virale évolutive
(présence d'infections opportunistes
ou d'immunodépression clinique,
exclure les patients ayant des
infections opportunistes actives
comme pneumocystose, candidose
cesophagienne, tuberculose
active, etc.). Pour limiter les biais
de sélection, tous les patients
consécutifs répondant aux critéres
ont été inclus. Les biais de mesure
ont été réduits grace a l'utilisation
de protocoles standardisés pour
la protéine C-réactive (CRP) et
la vitesse de sédimentation (VS).
Le diagnostic reposait sur une
symptomatologie articulaire aigué
(douleur, épanchement, impotence
fonctionnelle), associée a des signes
biologiques d'inflammation (élévation
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dela CRP et de la VS). 1l était confirmé
par l'analyse du liquide articulaire
prélevé par ponction stérile en
suivant un algorythmelO (examen
direct, culture, numération cellulaire:
comptage GB > 50 000/mm? ou
neutrophiles > 90%).

La rédaction de cet article a suivi les
recommandations STROBE™.

Protocole thérapeutique

Lediagnosticposé,uneantibiothérapie
probabiliste (céfuroxime par voie
Intraveineuse) était administrée, puis
adaptée selon le germe identifié et
l'antibiogramme. L'antibiothérapie
était poursuivie pendant une durée
minimale de 3 semaines (avec un
relais oral au 6e jour post-opératoire
enmoyenne). Elle pouvait aller jusqu’a
6 semaines, selon l'évolution clinique
(schéma de revalidation adapté décrit
au tableau I *%) et biologique (CRP <
6). Le classement selon les critéres de
Géchter® a été utilisé pour évaluer le
stade de l'infection. Tous les patients
ont été traités par arthroscopie
dans les 48 heures suivant le
diagnostic (médiane :29 heures ;
IQR [18-40]). Nous avons utilisé une
tour d’arthroscopie, un ensemble
d'instruments d’arthroscopie (Fig.
1 A et B), un systeme d'irrigation
(sérum salé stérile, tubulures d'entrée
et de drainage, drain chirurgical de
Redon) et du matériel de prélévement
(seringue, tube et bocal stériles).
Le patient était installé sur table
opératoire, endécubitusdorsal, garrot
pneumatique sur la cuisse, genou
fléchi entre 90° et 120° (Fig. 1 C et D).
Lintervention consistait en un lavage
articulaire abondant & la solution
saline (volume moyen de 6 & 10 litres)
associé & un débridement mécanique
et une synovectomie partielle ou
complete (au shaver et pince basket)
selonles constatations peropératoires
(Fig. 2). [l s’agissait d'une technique
chirurgicale par « débridement
arthroscopique seul » (sans
Irrigation continue post-opératoire)™2.
Aucune solution antibiotique ni
antiseptique n’a été ajoutée au
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liquide d'irrigation. Des échantillons
de liquide synovial et de membrane
synoviale ont été prélevés pour une
analyse microbiologique (examen
direct, culture, antibiogramme). Un
drainage articulaire simple était
laissé en place pendant 24 heures
postopératoires. Les patients ont été
suivis cliniquement & une semaine, 2
semaines, 4 semaines, 6 semaines, 3
mMOis, et 6 Mois.

Variables étudiées

Les parametres évalués incluaient les
données démographiques, cliniques,
et les résultats thérapeutiques.
Les données démographiques et
cliniques comprenaient 'age, le sexe,
les comorbidités, les antécédents,
l'origine del'infection etl'identification
du germe. Les parameétres liés au
résultat thérapeutique regroupaient
la douleur articulaire (évaluée par
l'échelle visuelle analogique (EVA)),
la mobilité articulaire (flexion et
extension), les scores fonctionnels
(Lysholm et KOOS), I'évolution des
marqueurs inflammatoires (CRP,
VS), la présence de pincements
ou de séquelles articulaires a la
radiographie post-opératoire,
ainsi que la persistance ou non de
l'infection. Linfection était considérée
comme guérie enl'absence derécidive
clinique ou biologique & 6 mois post-
opératoire. Le stade de l'infection
en préopeératoire était évalué
selon la classification de Géachter®.
L'objectif primaire était la guérison
a 6 mois. L'objectif secondaire était
la récupération des amplitudes
articulaires, en l'absence de douleur
et de la nécessité d'une chirurgie
secondaire par arthrotomie pour
controler l'infection. La nécessité de
gestes arthroscopiques secondaires
a été appreéciée. La normalisation
des paramétres biologiques
inflammatoires a été recherchée.
Le tableau 115 résume les critéres
de définition des complications, des
échecs, et des rechutes.
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Fig. 1 :Matériel d'arthroscopie utilisé et installation/ Arthroscopy Equipment Used and
Patient Positioning

A': Colonne d’arthroscopie (Shanghai Shiyin Medical Equipment co.,LTD) faites de caméra
arthroscopique haute définition, source de lumiére froide (LED) avec céble optique,
moniteur vidéo HD et une unité de controle de la pompe d'irrigation (FMS DUO®+)/
Arthroscopy Equipment Used and Patient Positioning A: Arthroscopy tower (Shanghai
Shiyin Medical Equipment Co., LTD) consisting of a high-definition arthroscopic camera,
cold light source (LED) with optical cable, HD video monitor, and an irrigation pump control
unit (FMS DUO®+).

B : Set d’'instrument d’arthroscopie fait d'optique arthroscopique 30°, diameétre 4 mm,
Trocarts et canules (entrée/sortie), chemise de protection stérile pour la caméra, poignée
de shaver motorisé avec lames de Shaver (Arthrex® APS II ; AR-8300 ;Shaver HP, Hand
Control), crochet de palpation articulaire/Arthroscopy instrument set including a 30°
arthroscopic lens, 4 mm diameter, trocars and cannulas (inflow/outflow), sterile protective
sheath for the camera, powered shaver handle with shaver blades (Arthrex® APS II;
ARB8300; Shaver HP, Hand Control), and an articular palpation hook

C:Installation du genou en extension et exploration du recessus suprapatellaire/ Positioning
the knee in extension and exploring the suprapatellar recess

D:Installation en flexion et débridement articulaire au shaver/Flexion positioning and joint
debridement with a shaver

Analyses statistiques

L'analyse statistique a été réalisée
a l'aide du logiciel SPSS version 25.
Le test de normalité de Shapiro-
Wilk a été effectué. Les variables
quantitatives ont été exprimées en
moyenne + écart-type ou en meédiane
et interquartiles, selon la distribution.
Les variables qualitatives ont été
exprimées sous forme de fréquences

relative et absolue. Les variables
quantitatives ont été comparées a
l'aide du test t de Student ou du test
de Mann-Whitney. Les variables
qualitatives ont été comparées par le
test du ? ou le test exact de Fisher. Le
seuil de significativité était fixé & p <
0,05.
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Tableau I : Schéma simplifié de revalidation post-opératoire aprés arthroscopie pour arthrite septique du genou
(infiltrations intra-articulaires contre-indiquées pendant toute la période de rééducation, risque de réinfection3). |
Table I: Simplified postoperative rehabilitation schedule after arthroscopy for septic arthritis of the knee (intra-articular
injections contraindicated throughout the rehabilitation period due to reinfection risk).

Phase/ Mobilisation Sevrage des Physiothérapie
Période Appui/charges Amplitude cannes Exercices Auteurs
Marche
JO-Jl  Appuli partiel (<15-20 kg) Flexion < 60° Aide & la marche Mobilisationpassive, contractions Kim et al.,
si douleur présente et Extension passive autorisée nécessaire isométriques quadriceps 20221

articulation inflammatoire

J2-82  Progression vers appui Flexion jusqu’a 90°, Maintien des cannes Travailactifassisté, renforcement Kim et al.,
complet si douleur < 3/10 et extension complétevisée  selon tolérance isométrique, proprioception 2022
pasdesignesinflammatoires débutante

S2-S3  Appui complet autorisé si Flexion>100° selon confort ~ Sevrage des cannes Renforcement actif (quadri/ Zimmerli,
toléré si marche stable ischio), proprioception, vélo 20101
et indolore, bon
controle quadri

S3-S4+  Appui complet devenu Flexion > 120°, extension Objectif : marche Progression renforcement, Zimmerli,
norme complete maintenue autonome sansaide endurance, exercices 20102
fonctionnels
J:jour; S: semaine

Tableau II : Critéres considérés comme complications et comme échec (rechute) post-opératoire apres arthroscopie pour
arthrite septique du genou avec les références |

Table II: Criteria Considered as Complications and as Postoperative Failure (Relapse) After Arthroscopy for Septic Arthritis of
the Knee with references

Définition Criteres Moment Auteurs
d’apparition

Douleur persistante, rougeur, gonflement
Fievre > 48-72 h post-op
Complication CRPouleucocytose non décroissante ou en augmentation 3-10 jours post- Kimetal, 20221

précoce du Culturesynoviale toujours positive opératoires SANJO Guidelines,
traitement initial  Imagerie : persistance d'infection / abcés 2023

Nécessité d'une nouvelle chirurgie (lavage, arthroscopie,

arthrotomie)

Réapparition de signes infectieux aprés périodede > 2 a 4
Echec infectieux (re- rémission clinique semaines apres SANJO Guidelines,
chute/récidive) Nouvelle élévation CRP apres normalisation amélioration 2023%

Nouvelle positivité des cultures initiale Mathews et al.,, 20103

Nouvelle chirurgie ou relance du traitement antibiotique

Douleur persistante > 6 semaines ESSKA Delphi Consen-
post-opératoire sus, 20245
Echec fonctionnel
Limitation fonctionnelle mesurée (mauvaise récupération des 6-12 semaines
scores fonctionnels type KOOS, Lysholm, Bussiere functional post-opératoire Lee etal,, 20116
scale)
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Tableau III: Caractéristiques sociodémographiques, clinique et biologiques des arthrites septiques des genoux traités par
voie arthroscopique chez les patients traités a 'hopital Adlucem de Bali. | Table III: Sociodemographic, clinical, and biological
characteristics of knee septic arthritis cases treated arthroscopically at Adlucem Hospital in Bali.

Patient Age Sexe Comorbidité Germe CRPpré-op CRP1 CRP2 CRP3 CRP4
(p=0.302) (p=0,174) (p=0,144) (p=0,142) (p=0,077) (p=0,056)
1 28 H Staphylococcus 86 22 b< b< b<
aureus
2 46 H HIA Streptococcus 112 18 o< o< b<
pyogenes
3 30 F Staphylococcus 186 2% < < <
aureus
4 36 H  Diabete Staphylococcus 302 62 102 51 b<
aureus
5 28 F Streptococcus 122 2 28 16 b<
pyogenes
b 18 F  Drépanocytose Salmonella 101 10 < o< o<
7 28 H  Drépanocytose  Staphylococcus 98 b< o< b< b<
aureus
8 25 H = 183 18 b< b< b<
9 22 H Staphylococcus 67 b< < < b<
aureus
10 26 H  Drépanocytose  Staphylococcus 156 2 b< b< b<
aureus
i 25 H Staphylococcus 107 18 46 22 b<
aureus
2 2 H  Drépanocytose Salmonella 109 22 32 22 b<
13 4 F Klebsiella 16 13 b< 12 b<
pneumoniae
14 29 F = 131 2 4 37 b<
15 3l F Staphylococcus 93 10 b< b< b<
aureus
16 27 H = 9 18 b< b< b<
7 19 H  Drépanocytose  Staphylococcus 62 8 b< b< b<
aureus
18 26 H Escherichia coli 156 3l 62 34 b<
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19 28 F  Drépanocytose Enterobacter 97 15 9 b< o<
20 3l H Staphylococcus 112 3l 22 14 b<
aureus
21 23 H Streptococcus 151 22 o< o< b<
pyogenes
22 28 F = 89 b< b< b< b<

CRP1: J5 post op ; CRP2: 2 semaines post op ; CRP3 : 4 semaines post op ; CRP4 : 6 semaines ; Valeur normale CRP : CRP<6 ;
CRPIL: Day 5 post-op; CRP2: 2 weeks post-op; CRP3: 4 weeks post-op; CRP4: 6 weeks post-op; Normal CRP value: CRP < 6

Tableau IV. Résultats selon la classification de Gachter des arthrites septiques des genoux traités par voie arthroscopique
chez les patients traités a 'hopital Adlucem de Bali. |
Table IV: Results according to Gachter’s classification of septic knee arthritis treated arthroscopically at Adlucem Hospital in

Bali.
Stade Géachter Nombre de Guérison apres Reprise Conversion en
patients 1'arthroscopie arthroscopique arthrotomie
Stade I 8 7 1 0
Stade 11 10 7 3 0
Stade I1I 4 2 1 1
Total 22 16 5 1

Latéral

Fig. 2 : constatations au cours d'une exploration arthroscopique peropératoire (A : cul-de-sac supra-patellaire ; B : recessus
parapatellaire latéral)/ Findings during intraoperative arthroscopic exploration (A: suprapatellar pouch; B: lateral parapatellar
recess).

1: Fibrinopannus ou dépots fibrineux intra-articulaires ;2 : Syndesmoarthrose réactionnelle ou adhérences fibreuses intra-
articulaires ; 3 : Débris septiques intra-articulaires ; 4 : Synovite congestive ou Synovite villo-nodulaire inflammatoire ; 5 :
Hypervascularisation inflammatoire synoviale ; 6 : Chondrite septique ou érosions chondrales septiques/ | :Fibrinopannus or
intra-articular fibrin deposits ; 2: Reactive syndesmoarthrosis or intra-articular fibrous adhesions ; 3: Intra-articular septic
debris ; 4: Congestive synovitis or inflammatory villonodular synovitis ; 5: Inflammatory synovial hypervascularization ; 6:
Septic chondritis or septic chondral erosions

J Afr Chir Orthop Traumatol 2026; 11(1): 28-38 33



https:/do1.org/10.59510/9409291 Bombah FM et al.

[Admissions avec diagnostic «Arthrite aigué »]

. | Séropositif pour HIV1 ]

on septique (Virale, Cristalline) ]
5

Arthrites septhues

l Arthrite septique grade 4 ]
3

Grade1a3
22

Fig. 3: diagramme flowshart reprenant tous les patients admis et le nombre d’exclus pour chaque cause/ Flowchart diagram
showing all admitted patients and the number excluded for each reason.
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Fig. 4 : Box plot de I'évolution des valeurs de la CRP pré opératoire (CRP pré-op) et post opératoire (CRP1: 5jours pst op ; CRP2:
2 semaines post op ; CRP3 : 4 semaines post op./ Box plot showing the evolution of C-reactive protein (CRP) values preopera-
tively (CRP pre-op) and postoperatively (CRP 1: 5 days post-op; CRP 2: 2 weeks post-op; CRP 3: 4 weeks post-op).
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RESULTATS
Caractéristiques de la série

Le processus de sélection des patients
inclus dans 'étude est détaillé dans la
figure 3, qui présentele diagramme en
fluxdesadmissionspourarthriteaigué
et les motifs de non-inclusion (Fig.3).
Vingt-deux patients (14 hommes et 8
femmes) ayant une arthrite septique
du genou sur articulation native
(Tableau III) ont été inclus dans cette
étude. L'age des patients présentait
une distribution compatible avec
la normalité (test de Shapiro-Wilk,
p = 0,302), avec une moyenne de
28 ans et des valeurs comprises
entre 18 et 46 ans (Tableau III). Six
patients étaient drépanocytaires.
L'usage de corticostéroides pour
un épanchement post-traumatique
était rapporté chez trois patients.
Les traumatismes articulaires
mineurs non pénétrants ont été
notés chez deux patients. Linfection
était d’'origine hématogene (n=15)
et post-traumatique (n=5). Aucune
origine évidente n'a été identifiée
chez deux patients. Un agent
pathogéne a été identifié chez 18
des 22 patients. Les germes étaient
le Staphylococcus aureus (n=10),
le Streptococcus pyogenes (n=3),
le Salmonella (n=2), le Klebsiella
pneumoniae (n=1), 'Escherichia coli
(n=1), et 'Enterobacter (n=1). Chez
quatre patients, aucune bactérie n'a
été isolée malgreé des signes cliniques
etbiologiques évocateurs (trois stades
Gachter I et un stade Gachter I0).

Résultats thérapeutiques

A un recul moyen de 6 mois, tous les
22 patients ont été évalués. La douleur
articulaire a diminué, passant d'une
EVA préopératoire moyenne de 6,8
+ 13411+ 0,7 en post-opératoire.
La flexion moyenne du genou était
de 118° [95°-135°] chez 20 patients.
L'extension était compléte chez 17
patients. La perte de flexion était
inférieure a 10° chez cing patients
(valeur préopératoire entre 120 et

140°). Les scores fonctionnels étaient
satisfaisants, avec un score de
Lysholm médian compris entre 80 et
90 et un score KOOS compris entre
77 et 91. Aucun patient ne nécessitait
d’aide a la marche. La reprise des
activités quotidiennes a été obtenue
chez 21 patients. Les marqueurs
biologiques étaient normalisés en
moyenne en quatre semaines (+
5 jours) chez 14 patients, et en six
semaines pour les autres. L'évolution
des valeurs de la CRP est illustrée
dans la figure 4 (Fig.4). Un pincement
articulaireléger, sansautres séquelles
majeures était observé chez deux
patients. Cing patients ont nécessité
une reprise arthroscopique précoce
(entre J3 et J10) pour la persistance
de signes infectieux. Un patient a
été repris par arthrotomie pour
récidive d’épanchement purulent
massif. Aucun épisode infectieux
tardif n'a été observé a six mois. Une
raideur articulaire persistante a
été notée chez un patient, justifiant
une rééducation prolongée. Aucun
décés, ni complication systémique
majeure n'a été rapporté. L'évolution
selon la classification de Gachter
est présentée au Tableau IV. Les
irrigations arthroscopiques répétées
ont concerné les stades II (n=3) et le
stadelll(n=1). Laguérisondelinfection
a été obtenue chez 21 patients par
traitement arthroscopique associé
a une antibiothérapie adaptée. Une
récidive infectieuse au quinziéme
jour a nécessité une arthrotomie avec
synovectomie large, suivie d'une
évolution favorable.

DISCUSSION

Cette étude est la premiere série
rapportée a notre connaissance
dans un pays a ressources limitées
africain. Les résultats montrent que
cette approche thérapeutique est
efficace sur les plans biologique et
fonctionnel. Vingt et un patients sur
22 ont été guéris, ceci se rapproche du
taux de guérison observé par Aim et
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al 8 (93%). Le Staphylococcus aureus
a été identifié chez 10/22 patients ;
ce qui est cohérent avec les données
de la littérature %42 La probabilité
d’isolement du germe augmente
avec le stade évolutif de l'infection
20, Dans notre étude, les cultures
négatives étaient limitées. Elles
sont dues & la prise de traitements
antibiotiques préalables a la chirurgie
décapitant les cultures 2224 Le
traitement par voie arthroscopique
a une place primordiale, réduisant
les indications de l'arthrotomie aux
arthrites septiques avancées ou
aux récidives 23° La supériorité
du débridement arthroscopique
par rapport & l'arthrotomie
ouverte dans le traitement des
infections articulaires natives a été
démontrée chez 'adulte® 2 Des
études observationnelles et des
méta-analyses ont rapporté des
taux de complications plus faibles,
des séjours hospitaliers plus courts,
et une récupération fonctionnelle
plus rapide avec l'arthroscopie
332 Dans notre série, une seule
conversion en chirurgie ouverte a été
nécessaire ; ce qui confirme que la
voie arthroscopique peut étre utilisée
avec succes méme dans des contextes
techniquescontraints.L'arthrocentese
associée alirrigation est le traitement
privilégié chez l'enfant 3°. Elle semble
etre efficace chez l'adulte pour de
petites articulations ou celles pour
lesquelles un geste chirurgical parait
trop delabrant et déstabilisant3.
L’arthroscopie représente le
traitement de choix chez l'adulte,
reléguant l'usage del'arthrotomie aux
échecs et aux équipes moins formees
a cette technique mini-invasive.
Dans le contexte des pays a revenu
faible ou intermédiaire, la prise en
charge pose des enjeux spécifiques
en termes de colts et de ressources.
Bien que l'arthroscopie soit associée a
des résultats fonctionnels supérieurs
et & un taux de complications réduit
par rapport a l'arthrotomie®, elle
implique des contraintes techniques
plus importantes.
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Elle nécessite un plateau technique
adapté, une équipe formée et un
acces regulier aux consommables
spécifiques. La durée de bloc
opératoire est comparable & celle
de l'arthrotomie dans les mains
entrainées, avec un gain potentiel en
efficacité pour le lavage et le controle
des compartiments articulaires®. L
‘approche arthroscopique permet
une réduction significative de la durée
d’hospitalisation (2 & 4 jours de moins)
2632 ce qui compense en partie les
colits initiaux plus élevés du geste.
Une sortie plus précoce, un besoin
réduit en soins post-opératoires
intensifs, et un retour précoce
a l'autonomie représentent des
avantages majeurs pour le systeme
de santé et les patients. Il conviendrait
toutefois de réaliser des études
meédico-économiques contextualisées
pour évaluer le rapport cotit-efficacité
réel de l'arthroscopie dans ces
cadres. La nécessité d’irrigations
arthroscopiques répétées a concerné
des patients classés stades II et III
comme notifié dans d’autres séries
3335 Cela souligne l'importance d'un
suivi post-opératoire rigoureux,
une reévaluation précoce en cas de
persistance des signes cliniques ou
biologiques d'infection (Tableau II).
Dans notre série, la normalisation
de la CRP était obtenue chez deux
tiers des patients a 4 semaines ;
ce qui rejoint les données de
la litérature®®%. Un retard de
normalisation au-dela de 4 semaines
pourrait justifier une réévaluation
clinique et éventuellement une
reprise arthroscopique®. Sur le plan
fonctionnel le taux de récupération a 6
mois était superposable aux données
des pays industrialisés®16428 Dans
ces pays, la récupération post-
arthroscopie est rapide et compléte
9162428 e retour & une activité quasi
normale est donc réalisable, méme
dans des environnements ou l'accés
aux soins de rééducation est limité.
I suffit de sensibiliser les patients a
I'importance de l'auto mobilisation
précoce. Un point important de notre
étude réside dans la forte prévalence
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de patients drépanocytaires. Cette
comorbidité qui constitue une
réalité épidémiologique sous-
régionale nécessite une vigilance
particuliere. Ces patients ont une
susceptibilité accrue aux infections
ostéo-articulaires qui se compliquent
souvent d'ostéonécrose et de
séquestre).

Cette comorbidité pourrait expliquer
la précocité de certaines atteintes
articulaires dans notre population
jeune. Aucun antibiotique n'a été
ajouté a la solution d’irrigation,
conformément aux recommandations
actuelles®#57 Elles soulignent la
toxicité potentielle de certains additifs
Intra-articulaires sur le cartilage 79%.
Lantibiothérapie systémique, adaptée
aux résultats microbiologiques, a suffi
a controler I'infection. Les limites de
cette étude incluent la taille modeste
de l'échantillon, l'absence de groupe
contrdle traité par arthrotomie ou
arthrocentése, et le suivi limité & 6
mois. Les complications tardives
(arthrose secondaire, raideur
chronique) n'ont pu étre évaluées.
Néanmoins, les résultats obtenus
sont encourageants et démontrent
la faisabilité et la pertinence de
développer l'arthroscopie dans les
pays a ressources limitées.

CONCLUSION

Cette étude montre que le traitement
parvoie arthroscopique combinée dune
antibiothérapie précoce de l'arthrite
septique du genou est efficace dans
un contexte a ressources limitées. Ce
traitement a permis un controle rapide
de l'infection avec une normalisation
des marqueurs biologiques avec
de bons résultats radiologiques.
La récupération fonctionnelle était
satisfaisante. Dansles paysaressources
limitées, ou l'arthrotomie demeure
la pratique courante, l'arthroscopie
constitue une alternative fiable,
reproductible et moins délabrante. Son
adoption plus large pourrait améliorer
significativement le pronostic des
arthrites septiques dans ces régions.
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