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Communication

La myosite tropicale (MT) est une infection aiguë bacté-
rienne qui touche un ou plusieurs mu s cles squelettiques

et qui évolue spontanément vers l’abcèdation (1). C’est une
urgence fréquente en zone tropicale. Elle connaît un regain
d’intérêt dans les régions tempérées en raison de l’augmen-
t ation de son incidence chez les sujets infectés par le VIH (2).
Sur ce terra i n , l ’ atteinte est souvent mu l t i focale et peut poser
des pro blèmes de diagnostic diff é rentiel (3). D’autre part , l a
survenue d’une MT chez un patient infecté par le VIH per-
met de l’inclure au stade III de la classification en stade cli-
nique proposée par l’OMS en 1993 (2). Nous rapportons
deux observations de MT qui simulaient re s p e c t ivement une
a rt h rite septique de la hanche et du genou chez des pat i e n t e s
infectées par le VIH. A la  lumière des données de la litté-

rat u re, nous précisons les aspects cl i n i q u e s , p a ra - cliniques et
les particularités thérapeutiques dans ce contexte d’immu-
nodépression.   

OBSERVATIONS

Cas n°1

Une patiente de 26 ans, dont la séropositivité pour le
VIH est connue depuis 4 ans, non traitée, ne rapportant pas
d’injection intra - mu s c u l a i re, a été hospitalisée en nove m b re
2002 en raison d’une impotence fonctionnelle du membre
i n f é rieur ga u ch e, a l t é ration de l’état général et fi è v re  à 39°c.
Par ailleurs , elle se plaignait d’une toux sèche et   d’une  dy s-
phagie haute. 

L’examen clinique trouvait une hanche gauche dou-
l o u reuse dont la mobilisation s’av é rait impossibl e. Il ex i s t a i t
des râles bronchiques diffus, un muguet buccal et il n’était
pas trouvé  de porte d’entrée cutanée.

Biologiquement, la vitesse de sédimentation était à
120 mm la pre m i è re heure, la  CRP à 60 mg/L, les leucocy t e s
à 7300/mm3 (PNN : 6 4 0 0 / m m3 ; ly m p h o cytes :400/mm3). Les
h é m o c u l t u res étaient négat ives. Les ly m p h o cytes CD4 étaient
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à 28/mm3 et la charge virale supérieure à 75000 copies/ml,
soit supérieure à 4.87 log10.

La radiographie du  bassin de face montrait une
hypertrophie des parties molles en regard de la hanche.
L’ é ch ographie mettait en évidence une image hy p o é ch og è n e
é vo c at rice d’une collection rétro - t ro ch a n t é rienne et ex t ra - a rt i-
culaire sans épanchement articulaire. L’IRM montrait une
collection en hypo-signal T1, hyper- signal T2, qui  intéres-
sait le muscle moyen fessier sans épanchement intra-articu-
laire (Fig. 1, 2).

La ponction écho-guidée, ramenait un pus jaunâtre
sanguinolent dont la mise en culture mettait en évidence un

Staphylococcus aureus. Par ailleurs, l’endoscopie digestive
haute montrait une candidose oesophagienne. 

Un drainage par ponctions itératives sous contrôle
échographique a été pratiqué associé à une antibiothérapie
à base d’ofl oxacine et de gentalline et à une tri thérapie anti-
rétrovirale (Combivir® + Crixivan®), fluconazole et cotri-
moxazole en prophylaxie. L’évolution fut favorable clini-
q u e m e n t , en concordance avec l’IRM de contrôle.
L’ofloxacine a été poursuivie pendant 3 semaines.

Cas n°2
Une patiente de 30 ans, sans antécédent pat h o l ogi q u e,

a été hospitalisée en mars 2003 pour un gros genou gauche
chaud et douloureux qui évoluait depuis une semaine dans
un contexte fébrile. A l’admission, ce genou était augmenté
de volume, chaud avec un choc rotulien et un point doulou-
reux exquis à la face ex t e rn e. La vitesse de sédimentation était
à 40 mm la première heure, la CRP atteignait 240 mg/l. Il
existait une leucocytose à 16700/mm3 avec une poly nu cl é o s e
neutrophile prédominante. Il n’a pas été effectué d’hémo-
cultures.

L’échographie mettait en évidence une collection
hy p o é ch ogène du mu s cle vaste ex t e rn e. Le scanner en confi r-
mait l’existence et l’association d’un minime épanchement
articulaire, sans signe d’atteinte osseuse (Fig. 3). La ponc-
tion écho-guidée de celle-ci  ramenait un pus sanguinolent
dont l’examen bactériologique mettait en évidence un
Staphylococcus aureus. La ponction articulaire à la face
interne du genou retirait un liquide jaune citrin, de type
i n fl a m m at o i re avec 55 g/l de protéines ; la cy t o l ogie dénom-
brait 1000 leucocytes par mm3 d’aspect intact dont 50% de
P N N, 20% de ly m p h o cy t e s , 10% de macro p h age s , 5% de cel-
lules synoviales mais aucun rago cytes. En culture, ce liquide
s’est avéré stéri l e. Par ailleurs , la séro l ogie du VIH1 était posi-
t ive, avec 195 ly m p h o cytes CD4 par mm3 et une ch a rge vira l e
de 3560 copies/mm3, soit 3,55 log10.

Figure 1 - IRM en coupe frontale postérieure séquence pondérée
en spine echo T1 avec annu l ation de la graisse et injection de ga d o -
linium avec passage tardif (produit de contraste dans la vessie)
montrant une collection ovalaire du muscle moyen fessier se
rehaussant de façon annulaire avec un centre qui reste en hyposi -
gnal.

Figure 3 - TDM du genou en coupe axiale passant par la rotule
m o n t rant une collection du mu s cle vaste ex t e rne  développée dans
sa partie inférieure et latérale et une lame liquidienne dans le cul
de sac médial de l’articulation.

Figure 2 - IRM du pelvis en coupe axiale en spine echo T1 sans
injection de gadolinium montrant la collection en hyposignal dans
le mu s cle moyen fessier ga u che et  l’absence d’épanchement intra -
articulaire.
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L’ a n t i b i o t h é rapie reposait sur de l’ofl oxacine et de la
gentalline associées à des ponctions-drainages répétées.
L’ é volution fut favo rable avec apy rexie en trois jours , r é gre s-
sion de la collection et de l’épanchement art i c u l a i re.
L’antibiothérapie a été poursuivie trois semaines et une tri-
thérapie antirétrovirale a été prescrite, ainsi qu’une prophy-
laxie primaire par cotrimoxazole.

DISCUSSION

Décrite pour la première fois en 1885, la MT est une
i n fection bactérienne du mu s cle strié squelettique qui touch e
h abituellement le sujet jeune de sexe masculin mais
n ’ é p a rgne ni l’enfant ni le sujet âgé (1, 4). Plusieurs fa c t e u rs
en favo risent la surve nue : les tra u m at i s m e s , les piqûres d’in-
s e c t e s , la malnu t rition ainsi que l’immu n o d é p ression (1). La
maladie sévit habituellement en climat tropical et sub-tro-
p i c a l , mais plusieurs cas ont été rap p o rtés en zone tempérée
sur des terrains immunodéprimés (2, 3).

La MT évolue en deux phases ; une phase d’inva s i o n
caractérisée par la douleur, la fièvre et l’impotence fonc-
tionnelle. Dix à vingt jours après survient la phase suppura-
t ive cara c t é risée par l’ap p a rition de multiples abcès de loca-
l i s ation mu l t i fo c a l e s , notamment chez le malade infecté par
le VIH (1, 3, 5).

B i o l ogi q u e m e n t , l ’ hy p e rl e u c o cytose peut être ab s e n t e
chez les sujets immunodéprimés. Les CD4 sont habituelle-
ment inférieurs à 100/mm3 sur ce terrain, ce qui témoigne
d’un stade évolué de la maladie (2, 3). Un syndrome infl a m-
m at o i re non spécifique est habituel et les hémocultures sont
généralement négatives. La culture du pus met en évidence
un Staphylococcus aureus dans plus de 98% des cas mais la
porte d’entrée est rarement retrouvée (1, 5).

L’ i m age rie médicale est nécessaire au diag n o s t i c. En
e ffe t , l ’ é ch ograp h i e, plus accessible dans les pays tro p i c a u x ,
est très re n t able puisqu’elle permet de mettre en évidence les
c o l l e c t i o n s , guider la ponction et suiv re l’évolution (7), m a i s
elle est moins perfo rmante dans les localisations pro fo n d e s .
La tomodensitométrie est utile au diagnostic diff é rentiel (8).
L’ i m age rie par résonance magnétique nu cl é a i re est plus inté-
ressante quand il s’agit de localisations multifocales (4).

Certaines MT peuvent poser des problèmes dia-
gnostiques comme dans les deux cas rapportés. C’est ainsi
que dans les localisations juxta-art i c u l a i re s , le diagnostic dif-
f é rentiel est celui d’une art h rite  qui peut être la conséquence
d’une atteinte par contiguïté ou le résultat d’une inoculat i o n
du ge rme  lors d’une ponction à l’aveugle (5, 6). Dans ce cas
le traitement antibiotique est plus prolongé. D’autres dia-
gnostics différentiels à évoquer sont une phlébite, une cel-
lulite, un hématome, une ostéomyélite ou une tumeur (1).

L’ é volution de la MT non traitée peut se fa i re ve rs un
sepsis grave avec état de choc et/ou des localisations sep-
tiques métastat i q u e s , en particulier cardiaques ou pulmonaire s
(9). Un cas de rhab d o myo lyse compliquant une MT chez un
patient infecté par le VIH a été rapporté (3). 

Le traitement comporte deux volets : un dra i n age par
ponctions écho- ou scano-guidées, parfois itératives, préfé-
rées dans les fo rmes localisées puisqu’elles évitent le débri-
dement chirurgical et permettent d’écourter le séjour hospi-
talier (1, 3). Cep e n d a n t , la mise à plat reste  nécessaire quand
il s’agit de formes évoluées ou réfractaires au traitement
médical (1, 7). L’ a n t i b i o t h é rapie intraveineuse fait appel à une
pénicilline M, antibiotique de référence dans cette indicat i o n ,
ou à une fluoroquinolone  associée à un aminoside. La van-
c o mycine et l’acide fusidique constituent une altern at ive. La
durée de cette antibiothérapie est habituellement de trois
semaines, mais il peut être nécessaire de la prolonger  deux
voire trois mois dans les formes compliquées (1, 3). 

CONCLUSION 

La MT doit être évoquée devant toute tuméfaction
douloureuse des parties molles, notamment chez le sujet
infecté par le VIH. Elle atteste alors d’un stade évolué de la
maladie (2). Chez le sujet dont le statut séro l ogique n’est pas
c o n nu , la surve nue d’une MT implique la pratique d’une séro-
logie rétrovirale. L’échographie doit  précéder tout geste de
ponction, en particulier juxta-articulaire.  
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