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INTRODUCTION

Losiéite est une des complications les plus sévitres de Puleere
de Buruli, pouvant mener i des déformations articulaires lors
d'atteinte chronique et 3 des amputations. Lorsque Fostéite est
prise en charge précocement, une antibiothérapie bien conduite
peut parfois suffire & la traiter, d'oi Nmportance d’améhorer
sa détection radiologique et clinigue. La physiopathogénése et
les facteurs de risque associés i Nostéite sont encore peu clairs.
I semble exister deux voies dinfection de Tos dans N'uleére
de Buruli : Costéite (ou astéoarthrite) par coniguitéd de Ta
lésion cutande, el Postéomyvélite désignant -spécifiquement
unc atteinie par voie lympho-hématogine : cette deuxidme
forme pourrait étre fa plus réquente mais elle est plus difficile
i déecter ¢t i éadier puisquelle nécessiterait une imageric
par résonance magnétique du corps entier de chaque patient.
Dans le cas des osiéites en regard d'un nlcére, il est difficile
de déterminer si l'agent causal principal est Mycobacterinm
wleermits ou un autre micto-organisme  présent dans la
plaie cutanée. ainsi que linfluence de cette surinfection
sur la probabilité de survenue d'une osteite. Par ailleurs, la
coinlection par le VIH somble étre un [acteur de risque
dlostéite : & noter que ln prévalence do VIH an Cameroun
el Evalude & 4.3 % (OMS, enguéte EDSC-MICS, 2011). Les
patients drépanocytaires semblent Gealement plus i risgue
de développer des ostéites. An contraire, la vaccination BOG
semble étre un facteur protecteur.
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En 2002, MSF démarre le provramme Ulegre de Buruli (UB)
i Akonolinga au Cameroun afin de traiter ct de micux éludier
cette maladie trop longtemps néeligée. Depuis janvier 2000, alin
de micux détecter et d'étudier les ostéites par contiguité, MSF
effectue systématiquement des radiographies en regard des
Iésions cutunées 2 'admission des patients dans le programme
UB. Les objectifs de notre étude rétrospective reprenant des
données du progrumme UB sont (i) détudier la prévalence des
ostéites chez les patients avee UB et (i) didentifier d'éventuels
tacteurs de risque démographiques ou cliniques,

Mitruope

1 <agil Pune élude rétrospective des données de programme
des patients admis dans le projet UB de MSF 4 Akonolinga,
Cameroun, entre janvier 2010 ¢t décembre 2012,

Récolte de données

Linchision dans le programme UB de MSF nécessite au
minimum un test de laboratoire positif (frottis avec coloration
Zichl-Neelsen. cultare. histopathologic ou PCR)  powr
Mycobacterinm wleerans confirmant la suspicion clinigue
de Buruli. Chague patient inclus est enregistré dans une hase
de données informatigque ol sont notées ses caraciéristiques
démographiques et médicales. De cette base ont €€ extraits
pour notre étude - Te nom, 1Yge, le sexe, Ia taille et le statut
WVIH du patient. ainsi que pour chague lésion sa localisation
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analonmigue et ses caractéristiques clinigues, cesth-dire
forme clinigue (nodule, papule, plaque. cedéme, ulcére).
dimensions, niveau dateinte tssulaire (épiderme, derme,
hypoderme), sous-minage, prurit. adénopathic locorégionale
associce, ainsi que durée (en semaines) de Ta [Esion avant la
premiére consultation.

Depuis janvier 2010, les patients nouvellement admis dans
le programme sonl sysiématiquement envoys au centre
médical la Cathédrale (CMC) « La Colline » 4 Yaoundé,
ol des radiographies en regard des lésions soni ellectuces
ol analysées par des radiclogues. Ces radiographies ont
ensuite ¢LE numérisées et envoyées sous forme de CD-Rom
w byureau MSF de Genave.

Dréfinition de variables

Les radiooraphies récoltées ont 618 analysées avee Taide de
deux radiologues des Hopitaux Universilaires de Gencve
(HUG)H Les diagnostics radiologiques  possibles  sont
« ghgence dostéite ». ou « présence d'ostéile ». sans pouvoir
toujours déterminer s'il sagit d'une lEsion récente ou
ancienne: Le diagnostic &'« ostéite » néeessite la présence
dlan moins un critére radiologique majeur - ostéolyse,
ostéocondensation ou apposition périostée. La présence
d'un critére mineur seul — déminéralisation, arthropathie ou
déformation articulaire {gui signe une atteinte chronique) —
ne suffit pas i disgnostiquer une ostéie.

Sélection des patients

Les patients inclus dins Fétude sont ceux entrés dans e
programme UB durant la période ol une radiographic €tait
systématiquement demandée a Tentrée, soit de janvier 2000
4 décembre 2012, Les criteres d'exclusions de Tanalyse
sont Pabsence de radiographie, ou une discordance entre la
loeabisation de la radiographie et celle de la plaie décrite
dans le dossier du patient (figure 1),

Analyse statistique

Une régression univaride a &¢ elfectudée pour estimer Jes
assiciations entre les potenticls facteurs de risque et la présence
diostéite en regard de la lEsion cotande parmi les patients
diagnostiqués avee un uleére de Burali, Ta taille de Féchantillon
ne permet pas de faire une analyse multivarice concluante,

REsuLTars

Dies 320 patients admis do 200002000 au 13/12/2012, 134
ont eu une radiographie el 128 ont &€ inclus dans Panalyse,
Cing patients ont Sté cxclus car les données dans le dossier
clinique étadent en contradiction avec les radiographies
analysées. Des 186 patients sans radiographic. W07 avaient des
domnées complétes dans le dossier. Les patients niayant pas
tous bénéhcié d'une radiographic en regard de leur plaie & leur
admission, nous avons Egalement comparé les caractéristigues
des patients avec ou sans radingraphie (tableau 1), 33 % des
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Tableau 1. Caractéristiques des patients Buruli
avec ou sans radiographies
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patients avee radiographies onl consulté pour la premiére
{ois plus de 6 mois aprées Papparition de la lésion contre 21 %
des patients sans radiographies (p = (L03). 45 % des patients
avee radiographic onl une lésion < 160 cm?® contre 60 % des
patients sans radiographie (p=0,05). Tl y avait également plus
de femmes dans le groupe sans radiographie (35 % versus
40 % dans le groupe avee radiographie  p = 0.03). Nous
ne retrouvons pus de différences significatives pour age, le
statut VIH, la vaccination BCG, la profondeur de la lésion,
la présence de sous-minage, le lype de lésion (uleérative ou
non). la localisation de la plaie ni pour le nombre de 1ésions.
Des 129 patients avec une radiographie: 43 % (n = 56)
présentaient an moins une ostéite (figures 2. 3} Les
caractéristiques des patients avec ou sans ostéite sonl
présentées dans le tableau 2.

[analyse de répression univariée a montré les facteurs de
risques statistiquement significatifs suivants {(Lableausx 2 et 3)
dge = 49 ans (OR 6,3 ; 95 % 1C 2,5-16.3). plaie > 160 ¢m?
(OR 2.4 493 % IC 1.0-53) et > 170 cm? (OR. 10 ;95 % IC
2,935,007, premiére consultation > O mois apris lapparilion
dis la Bésiom (OR 6 2 95 % 1C 2 7-150). L'analyse ne montrait
pas dlassociation statistiguement significative avec le statul
HIY, la protondeur de ka lésion, la présence de sous-minage, la
localisation ou le nombre de lésions. Les facteurs protecteurs
potentiels suivants n'étaient pas associes de fucon signihcative ©
vaccination BCG el présence d'une plaic non-ulcérée.

Dnscussion

43 % des paticnts admis A Uhopital d*Akonolinga an Cameroun
entre le 20/01/2000 et le- 13/12/2012 aver un UB présentaient
e moins une ostéite (tableay 2). Avoir plus de 4% ans, avoir
unc plaic de taille importante = 160 cm?), et avoir consulté
plus de 6 mois aprés lapparition de la lésion étaient des
lacteurs de risque significalils pour préscuter une osléite,

La prévalence des osidites dans la cohorte étudiée élail
clevée, 11 est cependant possible qu'un biais de sélection
sesoil introduoit et que les radiographies n'aient en réalite

pas €ié faites systématiguement due & des contraintes
organisationnelles du programme, En effet, les patients avec
des lésions moing étendoes (=0 160 cm?) et plus récentes ont
e moins de radiographies. Ces deux facteurs érant associés
dans notre Stude & la survenue dostéite, 1o prévalence des
ostéites chez les patients atteints de VUB pourrait done
erre surestimée. Un autre facleur pouvant contribuer ceite
[ois 4 une sous-estimation de la prévalence d'ostéite est la
sensihilité limitée de la radiographic pour la détection des
ostéites. 'examen de cholx étant Pimagerie par résonance
magnétique. Mautre part, des cas de probable dissémination
hématogéne oo lymphatique de la bactérie causant des
ostéitey 4 distance sont rapporiés dans la litiérature. Sclon
certaines  ¢tudes, les ostéomyélites par vole  lympho-
hématogene représentent une proportion plus importante des
alleinies ossenses dans FUB gue les atteintes par contiguité.
Il est ainsi probable que certaing paticnts aienl eu des
ostéomyélites i distance de 1a sion cutandée n'ayant pas &té
radiographides. MNotre prévalence serail alors sous-cstimée.
Les sujets de plus de 49 ans étaient plus & risque de développer
une ostéite. Ceci pourrail &re di notamment & Férat de santé
oéndral des patients et 4 leur capacité i combatire les infections,
qui ont tendance & diminuer avec Uage. Le temps écoulé avant
la premiére consultation (> 6 mois) semblait également éire un
facteur de risque. Les [ésions ayant tendance & Sagrandir avec
le temps en Pabsence de trailement, il mest pas Elonnant que
les paticnts avee des plases = 160em? aient statistiquement phas
dostéites. Plusienrs facteurs peuvent expliguer que certains
patients consultcnt & des stades avancés de la maladie. En
effel, ceux-ci viennent souvent de villages isolés sans moyen
de transport facile. De plus, Paspect indolore des 1ésions
cutanées de I'UB, le mangue de connaissance de la maladie
et fes croyances des personnes sont susceplibles de retarder
le premier contact avee des soins médicaux spécialisés, Les
patients consultent souvent cn premier liew des médecins
traditionnels avant de se présenter dans un centre de santé.

La surface plus conséquente de la plaie est probablement
associée i une charze mycobaciérienne plus 1mportante,

Fraures 2 a,b ¢ vadiographie standard face et profil de Uhumeérny
fasche chez un parient de 45 any objectivans une lvse ossense de
la diagptvse limérale (feche) et wne véaction périasiée (iéte de
fléche).

Figures 3 a.b : radicgraphie standard du coude pauche, face (3a)

ef profil (300, o e enfans de I4 ans olifectivant we osidite de
Poféerdne (fléche) et ane arthirite wlno-trocliléaine (320 conmme en
rématgne fa déformation ot la destruction des surfices articu-
faires (tére de fléche).
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Tablean 2, Caractéristiques des patients avec ulcére de
Buruli avec ou sans ostéite
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Tableau 3. Facteurs de risque associés avec la présence
d’ostéite parmi les patients avec ulcére de Buruli
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augmentant le risque de progression de fa lésion aux structures
adjacentes. Une 1ésion éendue semble également plus sugetle 4
une surinfection potenticllement déléiere pour 'os. A ce stade.
il semble essentiel de souligner le fait que Pagent pathogéne
responsable de infection de 'os reste inconme, Aucune élude n'a
notamment prouve que M. aleerans soit direclemenlt responsable
de I'ostéite, Dans Péwde menée par Lagoarrigue ef al, des
bacilles acido-alcoolo-réastants (BAAR) ont &8 retrouviés dans
dexs prélévements osseux infectés, sans pouvolr prouver que M.
wleeriny soit e seul perme présent ou directement responsable,
Il pourrait notamment sagir d'une surinfection par dautres
pathopénes cavsant plos fréquemment des ostéites telles que

8, gurens. Peu de paticnis avec des ésions non-ulcératives ont
développé une ostéite, appuyant Uhypothése que la présence
d'un ulcére soit nécessaire pour infecter los sous-jacent.

Nous avons €& surpris de comstater gue les paliemts co-
infectés par le VIH aient présenté moins d'ostéites que les
patients VIH négatifs, bien gue lassociation ne soil pas
significative. Au vu de Nimmunosuppression associée a
IMinfection par le VIH, nous nous attendions en effet & une
tendance inverse.

D'apris Jacobsen et al., le BOG ne protégerait pas contre
I'ulcére de Buruli il pourrail en revanche protéger contre
le fait de développer une ostéite. La plus grande proportion
de patients ayant recu le BCG dans le groupe sans ostéite
powrrait s'expliquer ainsi, bien que la dilférence ne soit pas
statistiquement significative (p=(L10).

CoNCLUSION

Llostéite est une complication fréguente de olcére de Buruli
1l semble diss lors primordial deffectuer systématiquement des
radiographies en regard des lésions afin dadapter au micux
le traitement. Tl serait intéressant et utile 4 présent d'érudier
la pertinence pratigue de Ta présence d'ostéite concernant les
modalités thérapeatiques et ke pronostic de gutrison des plaies,
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