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Les ostéoarthrites et les myosites d’origine infectieuse
sont rares au cours de I'infection a VIH-1 car leur prévalence
varie de 0 a 4 % [1]. La survenue d’une infection ostéoarti-
culaire 2 mycobactérie non tuberculeuse (MNT) est excep-
tionnelle chez les sujets infectés par le VIH-1 [2]. Les cas
rapportés dans la littérature concernaient essentiellement
des patients trés immunodéprimés  (lymphocytes
CD4 < 50/mm?). Nous rapportons ’observation d’une pa-
tiente qui a présenté successivement une ostéomyélite de la
rotule droite, puis de la cheville droite, ainsi qu’un abegs de la
fesse dus & un bacille acido-alcoolo-résistant (BAAR).

Mme T., 4gée de 37 ans, éducatrice spécialisée, sans
antécédent médical particulier, a été hospitalisée en urgence
en réanimation le 22 novembre 2000 pour un tableau de
détresse respiratoire aigué fébrile associée 3 une altération de
I’état général en rapport avec une pneumocystose pulmonaire
révélatrice d’une infection par le VIH-1 au stade C. Le taux
de lymphocytes CD4 était de 2/mm’ et la charge virale
plasmatique a 150 400 copies/ml. L’évolution clinique avait
été rapidement favorable sous Bactrim* administré pendant
21 jours. Le 15 décembre 2000, un traitement antirétroviral
associant zidovudine, lamivudine, abacavir, saquinavir et
ritonavir était débuté.

* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : tchamgou@club-internet.fr (S. Tchamgoug).
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Trois semaines plus tard, Mme T. était & nouveau hospita-
lisée pour une douleur du genou droit, d’horaire inflamma-
toire évoluant depuis 48 heures. A I’admission, la tempéra-
ture €tait a 39,1 °C. L’examen physique objectivait un gros
genou droit rouge, chaud et extrémement douloureux, ren-
dant toute mobilisation impossible. Le bilan biologique révé-
lait un syndrome inflammatoire (CRP 117 mg/l, fibrinogéne
8,2 g/l). La ponction du genou droit ramenait un liquide
trouble, contenant 200 éléments/mm?> dont 95 % de polynu-
cléaires neutrophiles, 5 % de lymphocytes. L’ examen direct
avec coloration de Gram et coloration de Ziehl-Neelsen était
négative ainsi que la recherche de cristaux. La radiographie
du genou droit était normale, mais I’imagerie par résonance
magnétique (IRM) révélait un volumineux épanchement
dans le cul-de-sac sous-quadricipital associé & un cedeme des
muscles vaste intermédiaire et vaste latéral droits. En raison
de la persistance de la figvre et la négativité des examens 2
visée bactériologique, une biopsie de la rotule droite réalisée
le 26 janvier objectivait des lésions d’ostéite et de synovite
nécrotique. Il y avait des bacilles acido-alcoolo-résistants
(10 BAAR par champ) a I’examen direct mais la culture
restait négative et ne permettait donc pas d’identifier la my-
cobactérie. Un traitement associant rifabutine, clarithromy-
cine et myambutol était débuté le 31 janvier. Le taux de
lymphocytes CD4 était de 85/mm? (16 %) et la charge virale
plasmatique était & 2507 copies/ml.
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Trois semaines plus tard, alors qu’elle était apyrétique,
que la douleur du genou droit avait nettement régressé, elle
€tait A nouveau hospitalisée pour une douleur de 1a cheville
droite d’horaire inflammatoire responsable d’une boiterie
d’esquive. Il existait une tuméfaction abcédée en regard de
la face externe de I’articulation tibio-astragaliene droite
dont la ponction ramenait un liquide purulent et révélait 3
nouveau des BAAR 2 I’examen direct. L’IRM du pied droit
objectivait un abcgs de Particulation talonaviculaire ainsi
qu’au niveau des os cuboides et cunéiformes. Le traitement
antimycobactérie était poursuivi a I’identique. L’évolution
clinique était lentement favorable car apres trois mois de
traitement antimycobactérien, la marche avec une canne
€tait possible ; le Sevrage en traitement antalgique était
complet ; cependant, il persistait un écoulement séreux de
la cheville droite et 1a plaie du genou droit n’était pas
cicatrisée.

Le 27 avril 2001, I’état général était meilleur (gain de
2kg). La température était 3 37,2 °C. Le traitement était bien
toléré et faisait I’objet d’une bonne observance. Cependant,
était apparu un nouvel abcs situé a la fesse gauche sponta-
nément fistulisé 3 Ia peau pour lequel les prélévements 2
visée bactériologique ont révélé la présence de 5 BAAR par
champ. A ce moment, le taux de lymphocytes CD4* s’ élevait
a 83/mm’ et la charge virale plasmatique était inférieure a
50 copies/ml.

Malgré I’apparition de cette nouvelle localisation de I’in-
fection & MNT, le traitement antimycobactérien n’était pas
modifié. L’évolution clinique a été lentement favorable sur
plusieurs mois et le syndrome inflammatoire g régressé
(CRP: 3 mg/l, fibrinogéne : 5,3 g/1). L’éthambutol a été arrété
en avril 2002 avec la poursuite de I’association clarithromy-
cine, rifabutine.

En juin 2002, les plaies cutanées €taient cicatrisées. Ma-
dame T. était totalement asymptomatique. Le traitement anti-
rétroviral était bien supporté et efficace (Ilymphocytes CD4* :
199/mm?, charge virale inférieure 3 50 copies/ml).

Les atteintes ostéoarticulaires et sous-cutanées 4 MNT
sont rares au cours de I’infection & VIH-]. Moins de 50 cas
ont ét¢ décrits dans la littérature. Des cas d’ostéomyélite
essentiellement mono-articulaires ont &€ rapportés [3].
L'immunodépression 4 médiation cellulaire prédispose a ce
type d’infection qui survient dans moins de 1 % des cas chez
les patients ayant un taux de lymphocytes CD4™" inférieur 3
50/mm? [3].

Les espéces de mycobactéries les plus fréquemment rap-
portées dans la série de 25 cas décrite par Hirsch et al. [3]
sont les suivantes : Mycobacterium haemophilum chez
15 patients, Mycobacterium kansasii chez six patients et
Mycobacterium avium intracellulaire dans deux cas. M. kan-
sasii et M. avium intracellulaire étaient simultanément re-
trouvés chez deux patients.

L’espéce de mycobactérie en cause n’a pu étre identifiée
dans notre observation malgré la présence de BAAR 3
Iexamen direct sur cinq prélévements successifs effectués

au niveau de la fesse ainsi que des articulations du genou
droit et de la cheville droite. L’amplification génique par
PCR Roche* était négative, excluant I’espéce tuberculosis.
De plus, aucune pousse n’a été observée ni en milieu solide
de Lowenstein, ni dans les milieux habituellement utilisés
pour mettre en évidence les mycobactéries atypiques (mi-
lieu MGIT, milieu solide de Lowenstein, gélose chocolat
sous CO,, milieux & 30,37 et 41 °C). Des prélévements ont
€t€ adressés a I’Institut Pasteur de Paris (Centre national de
référence des mycobactéries) pour identification par tech-
nique de biologie moléculaire. Mais ils n’ont obtenu
aucune amplification avec les amorces habituellement uti-
lisées pour les mycobactéries atypiques. Bien que la culture
soit restée négative et I'identification impossible, la réponse
au traitement et I’évolution clinique ont conforté le dja-
gnostic d’infection & mycobactérie non tuberculeuse. La
négativité de ces examens bactériolo giques n’est pas excep-
tionnelle, d’une part parce que certaines espéces sont trés
difficiles a cultiver [5] et d’autre part parce que certaines
especes présentent des mutations qui ne permettent que trés
difficilement I’amplification [6].

La réponse immunitaire nous semble étre le facteur dé-
clenchant de la survenue d’infection multifocale 3 myco-
bactérie chez cette patiente. En effet, I’instauration d’un
traitement antirétroviral de type « HAART » chez les pa-
tients séropositifs 4 VIH profondément immunodéprimés
(Iymphocytes CD4 < 50/mm?) est & Iorigine d’une restau-
ration immunitaire. Celle-ci est caractérisée par une ascen-
sion biphasique du taux de lymphocytes T CD4* [4]. La
premiere phase se manifeste par une rapide ascension du
taux de lymphocytes T CD4*, correspondant & une redistri-
bution des lymphocytes du tissu lymphoide au comparti-
ment sanguin. Ce sont en majorité des lymphocytes T
mémoire. La seconde phase est plus lente ; elle correspond
a une lente ascension du taux de lymphocytes en rapport
avec I’apparition d’une population lymphoide naive. De
plus, les plus fortes réponses prolifératives s’observent chez
des patients chez lesquels la remontée du taux de lympho-
cytes CD4 est plus rapide [7]. Cette forte réponse proliféra-
tive s’accompagne d’une intense réponse antigénique des
lymphocytes T CD4*, notamment aux antigénes constitués
par les mycobactéries atypiques isolés chez cette patiente,
Notre observation est en accord avec les données de 1a
littérature car I’augmentation du taux de lymphocytes CD4
a été rapide en passant de 2/mm?> (0,4 %) le 15 décembre
2000, date d’initiation du traitement antirétroviral, 3
85/mm?3 (16,3 %) quatre semaines plus tard. La diffusion de
I'infection & mycobactérie non tuberculeuse décrite dans
cette observation nous semble d’origine hématogene ; Ia
patiente n’ayant jamais recu de matériel étranger. Chrono-
logiquement, I"ostéomyélite du genou droit a précédé de six
semaines 1’apparition de 1’arthrite septique de la cheville
droite (Ie 20 février 2001) ; elle-méme suivie de la survenue
de I’abces de la fesse gauche huit semaines plus tard (le
20 avril 2001).
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Le cas clinique que nous rapportons se distingue des cas
antérieurement décrits dans la littérature sur plusieurs
points :

e l'atteinte séquentielle de plusieurs sites anatomiques
non contigus. Le cas rapporté par Munoz-Sanz [8] étant
unifocal ;

® apparition de nouvelles localisations septiques 2 MNT
plusieurs mois apres I’instauration du traitement contre
la mycobactérie atypique.
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