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Résumé

Introduction : Les myopathies inflammatoires
idiopathiques (MII) constituent un groupe rare de
maladies  auto-immunes  caractérisées par  une
inflammation musculaire. L’objectif de cette étude était
de décrire les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques, paracliniques et évolutives des MII.

Matériel et méthodes : 11 s’agit d’une étude
longitudinale déroulée dans le service de Médecine
Interne du CHU de Treichville du 01 Janvier 2012 au 31
Décembre 2022 (11 ans) ; incluant les patients de tout
age, dont le diagnostic de MII était certain sur la base des
résultats anatomopathologiques de la biopsie musculaire
et/ou des autoanticorps spécifiques des myosites, ou
probable selon les criteres EULAR-ACR 2017.
Résultats : La prévalence hospitaliere était de 0,33%. On
notait une prédominance féminine (58,3%) et un age
moyen au moment du diagnostic de 40 ans (extrémes 9 et
81 ans). Les principales atteintes  étaient
cutanéomugqueuses (100%) et musculaire (83,3%). Un
syndrome myogéne (58,3%) et des signes évocateurs a
PIRM musculaire (41,7%) avaient été retrouvé. La
biopsie musculaire et les auto-anticorps des myosites
retrouvaient principalement un syndrome des anti-
synthétases (41,7%) et une dermatomyosite (33,3%). La
corticothérapie (100%) associée a un
immunosuppresseur (75%) constituait la thérapeutique.
La mortalité (25%) était causée par les troubles
respiratoires et un sepsis sévére.

Conclusion : Les MII bien que rare, existe en Cote
d’ivoire. La mortalité reste élevée et est dominée par les
troubles respiratoires malgré la corticothérapie associée
souvent a des immunosuppresseurs.

Mots clés : Myopathies Inflammatoires Idiopathiques
Mortalité - Médecine Interne CHU Treichville
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Summary

Introduction: Idiopathic inflammatory myopathies
(11IM) are a group of rare autoimmune diseases that share
the common feature of muscle inflammation. The
objective was to study the epidemiological, clinical,
paraclinical, and evolutionary characteristics of [1M.
Materials and methods: This is a longitudinal study
conducted in the Internal Medicine Department of the
Treichville University Hospital from January 1%, 2012, to
December 31%, 2022 (11 years); It included patients of all
ages with a definite diagnosis of IIM based on the
pathological results of muscle biopsy and/or
autoantibodies specific to myositis, or a probable
diagnosis according to the 2017 EULAR-ACR criteria.
Results: The hospital prevalence was 0.33%. There was
a predominance of females (58.3%) and a mean age at
diagnosis of 40 years (range 9 to 81 years). The main
manifestations were cutaneous-mucosal (100%) and
muscular (83.3%). Myogenic syndrome (58.3%) and
suggestive signs on muscle MRI (41.7%) were found.
Muscle biopsy and myositis autoantibodies mainly
revealed anti-synthetase syndrome (41.7%) and
dermatomyositis  (33.3%). Treatment consisted of
corticosteroid therapy (100%) combined with an
immunosuppressant (75%). Mortality (25%) was caused
by respiratory disorders and severe sepsis.

Conclusion: Although rare, 1IM does exist in lvory
Coast. Mortality remains high and is dominated by
respiratory disorders despite corticosteroid therapy often
combined with immunosuppressants.

Keywords: Idiopathic Inflammatory Myopathies —
Mortality — Internal Medicine, Treichville University
Hospital.
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Introduction

Les myopathies sont un ensemble de maladies
caractérisees par une faiblesse musculaire non
secondaire a une atteinte neurologique. Elles sont
d’étiologies diverses ; la majorité est d’origine
héréditaire. Les myopathies acquises sont d’origine
toxique, infectieuse, endocrinienne ou auto-
immune. C’est dans ce dernier groupe que sont
décrites les myopathies inflammatoires
idiopathiques (MI1). Les myopathies inflammatoires
idiopathiques (MII) font partie des affections trés
rares ((10/100000 par an) du grand groupe des
connectivites (1) .

Grace a la nouvelle classification de 1’European
Neuromuscular Center (ENMC) [2] et par la
détection d’autoanticorps des myosites [3] , les MII
ont été classé en cing sous-groupes principaux : la
dermatomyosite (DM), la myopathie nécrosante
auto-immune  (MNAI), le syndrome des
antisynthétases (SAS), la myosite a inclusions (M)
et la myosite de chevauchement (OM) [4, 5].

Les MII sont des maladies auto-immunes peu
diagnostiquées en Afrique subsaharienne et plus
particulierement en Cote d’ivoire. Elles demeurent
des pathologies tres invalidantes responsables d’une
morbi-mortalité importante avec un outil diagnostic
(IRM, biopsie laboratoire spécialisé) qui reste
toujours difficilement accessible dans notre contexte
de travail. L’objectif de notre travail était d’étudier
les caractéristiques épidémiologiques, cliniques,
paracliniques et évolutives des myopathies
inflammatoires idiopathiques afin d’optimiser la
prise en charge de nos patients.

Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée dans le
service de Médecine Interne du CHU de Treichville,
du ler janvier 2012 au 31 décembre 2022. Ont été
inclus les patients de tout age présentant une Mll
certaine (biopsie musculaire et/ou auto-anticorps
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spécifiques) ou probable selon les criteres EULAR—
ACR 2017. N’ont pas été inclus les dossiers
incomplets.

Pour chaque patient, les données démographiques,
cliniques, électroneuromyographiques, d’imagerie

par résonance magnétiqgue (IRM) musculaire,
histologiques (biopsie), immunologiques
(auto-anticorps spécifiques et associgs),

thérapeutiques et évolutives ont été recueillies au
moyen d’une fiche standardisée dans le registre de
consultation, dans le respect de la confidentialité.
Les diagnostics ont été retenu selon [2-4, 6] :

DM : Lésions cutanées + biopsie + Auto Ac
(anti-Mi2, anti-MDADS5, anti NXP2 ou anti-
TIF1y)

MNAI : Biopsie + Auto Ac (anti-SRP ou
anti-HMGCR)

SAS : Biopsie + Auto Ac (anti-Jo1, anti PL7,
anti PL12

MI : Biopsie

OM : Myosite + connectivites

Les données ont été saisies dans une base Excel puis
analysées a l'aide d'un logiciel SPSS version 26.
L’étude étant descriptive, aucun test statistique n’a
été effectué. Il a été procédé a des calculs de
fréquence pour chacune des modalités des variables
étudiées.

L'anonymat et la confidentialité des informations
recueillies ont été préservés par attribution d’un
numéro d’anonymat a chaque fiche d’enquéte.

Résultats

Douze cas de MII ont été colligés sur 3589 patients
soit une prévalence hospitaliere de 0,33%. On
dénombrait sept femmes (58,3%) et cing hommes
(41,7 %), soit un sex-ratio H/F de 0,71. La tranche
d’age [35 a 44 ans] était la plus représentée (42%) et
1’age moyen au moment du diagnostic était de 40 ans
avec des extrémes de 9 et 81 ans.

Tableau I : Répartition des patients en fonction de la tranche d’age et du sexe

Tranche d’age (année) Effectif Pourcentage (%)
Inférieur & 15 ans 01 08,3
[15 — 24 ans] 01 08,3
[35 - 44 ans] 05 41,7
[45 — 54 ans] 03 25,0
[55 — 64 ans] 01 08,3
Supérieur & 64 ans 01 08,3

Sexe

Masculin (M) 05 41,7
Féminin (F) 07 58,3

Les motifs d’admission les plus retrouvés étaient
I’érytheme liliacée des paupiéres (41,7%) et les
myalgies (25%).

L’atteinte cutanéomuqueuse existait dans 100% des
cas et était dominée par 1’érythéme liliacé des
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paupiéres (75%), le signe de la manucure (41,7%),
les papules de Gottron (16,7%). Un syndrome de
Raynaud a été retrouvé dans 16,7% des cas. Dix (10)
patients  (83,3%) avaient une  atteinte
musculaire avec un deficit proximal dans 58,3% des
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cas et des myalgies diffuses dans 25% des cas. Une
atteinte articulaire a type de polyarthralgie était
constatée chez 9 patients (75%). Une pneumopathie
infiltrante diffuse était présente chez 7 patients
(58,3%) et quatre (04) patients soit 33% avaient une
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dysphagie. Au cours du suivi, 2 patients (16,7%)
avaient présenté une atteinte neurologique (coma,
crises convulsives) et 3 patients (25%) avaient une
atteinte cardiovasculaire (1 cas de péricardite et 2
cas d’extrasystole ventriculaire).

Répartition des patients en fonction des atteintes des organes

ATTEINTE CARDIOVASCULAIRE
ATTEINTE ARTICULAIRE
ATTEINTE PULMONAIRE

ATTEINTE NEUROLOGIQUE
ATTEINTE MUSCULAIRE

ATTEINTE CUTANEE
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Figure 1 : Répartition des patients en fonction des atteintes des organes

L’électroneuromyogramme (ENMG) a permis de
mettre en évidence un syndrome myogeéne chez 7
patients (58,3%), un syndrome neurogéne dans 1 cas
(08,3%) et un tracé normal chez 4 patients
(33,3%). L’imagerie par résonnance magnétique
(IRM) musculaire faite chez 5 patients (41,7%)
affichait des signes évocateurs et a permis la
réalisation de la biopsie musculaire chez ses 5
patients. Un auto-anticorps spécifique des myosites
a éte retrouvé chez 11 patients (91,7%) et ENA chez
10 patients (83,3%).

Les signes cliniques et paracliniques ont permis de
mettre en évidence :

- 5 cas de syndrome des anti-synthétases SAS
(41,7%) dont 3 cas de SAS Jol (25%) et 2
cas de SAS PL12 (16,7%)

- 4 cas de dermatomyosite DM (33,3%) dont
2 cas de DM a MDAS5 (16,7%), 1 cas de DM
NXP2 (08,3%) et 1 cas de DM a Ac non
spécifique

- 2 cas de syndrome de chevauchement MC
dont 1 cas de SAS PL7 associé LED et 1 cas
de SAS PL12 associé a un syndrome de
Gougerot Sjogren ;

- 1 cas de myopathie nécrosante auto-immune
(08,3%).

Répartition des patients en fonction des Ac spéciques des myosites
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Figure 2 : Répartition des patients en fonction des Ac spécifiques des myosites

Un immunosuppresseur a éte utilisé dans 75% des
cas dont le Méthotrexate (44,4%) ; I’ Azathioprine
(22,2%) ; le Mycophénolate mofetil (11,1%) ; la
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Cyclophosphamide (11,1%) et le Ritixumab
(11,1%). Nous avions eu recours a
I’immunoglobuline en IV chez 2 patients (16,7%).
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Répartition des patients en fonction du traitement

16.6%
CORTICO+IMMUNOGLOBULINE —‘ ’

|2

CORTICO+IMMUNOSUPRESSEUR (4 | 75%
MTX, 2 AZT,1 CELLC,1RTX,1CYCLO) . 9

100%

CORTICOTHERAPIE

B
0 20 40 60 80 100 120

Pourcentage m Fréquence

Figure 3 : Répartition des patients en fonction du traitement

(Figure 4). La mortalite était de 25%, causée par
des troubles respiratoires et un sepsis séveére.

L’évolution était favorable dans 75% des cas avec
2 cas de rémission compléte (16,7%) ; 4 cas de
stabilisation (33,3%) et 3 cas de rechute (25%)

Répartition des patients selon I'évolution
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Figure 4 : Répartition des patients selon I’évolution aprés traitement

Discussion

La prévalence des MII dans notre étude était de
0,33%. Ce sont des maladies rares dont 1’incidence
annuelle est de 5 a 10 cas par million d'habitants. La
prévalence est de 6 a 7 cas pour 100 000 personnes.
Une prédominance féminine a été observée comme
dans toutes les études retrouvées dans la littérature
[4, 7, 8]. Cela pourrait étre di a I’influence des
hormones féminines sur le systéme immunitaire.
L’4ge moyen de nos patients au moment du
diagnostic est superposable a celui des pays
d’Afrique subsaharienne [7] et plus jeune que celui
des patients du Maghreb [9]. Cette différence d’age
s’expliquerait par la forte population jeune que
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constitue la Cote d’Ivoire ainsi que les pays
d’ Afrique subsaharienne.

Chez nos patients, aucun antécédent de MAI n’a été
trouvé. Les principaux motifs d’admission étaient
les signes extra-musculaires a type d’érythéme
liliacée des paupiéres (41,7%) et les myalgies
(25%), tout comme dans 1’étude de Y Allenbach
[10]. Cela parce que la faiblesse musculaire a
probablement été prise pour une fatigue, compte
tenu, du biais de subjectivit¢ inhérent a
I’examinateur. Les  signes  dermatologiques
retrouvés dans 100% des cas étaient dominés par
I’érythéme liliacé des paupiéres (75%) et le signe de
la manucure (41,7%) suivit des signes musculaires
rencontrés dans 83,3% avec un déficit proximal
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(58,3%) et des myalgies diffuses (25%) ; I’atteinte
articulaire a type de polyarthralgie inflammatoire
était prédominante dans 75% des cas ; une
pneumopathie infiltrante diffuse était présente dans
58,3% des cas ; I’atteinte digestive a été retrouvée
chez 33,3% de nos patients ; Iatteinte
cardiovasculaire était retrouvée dans 25% des cas ;
le syndrome sec oculaire, le phénoméne de Raynaud
et la paresthésie ont été retrouvés dans 16,7% des
cas. Nos résultats demeurent superposables a ceux
de la littérature [9] mais different dans leur
prédominance. La supériorité des atteintes chez nos
patients peut étre expliquée par le retard diagnostic
dd au biais de référence hospitaliere et aussi a nos
croyances socioculturelles.

Le taux de CPK était élevé chez la majorité de nos
patients comme dans la littérature. Des signes
évocateurs de myopathies inflammatoires ont été
retrouvé a ’ENMG (58,3%), 'IRM (41,7%) et la
biopsie musculaire (16,7%) dans de faibles
proportions contrairement aux pays du Maghreb [9].
Ce faible taux de réalisation des examens peut
s’expliquer par la non-disponibilité de ces
explorations dans la majorité de nos centres
publiques et privés ainsi que leur co(t élevé et plus
particulierement dans notre centre d’étude. Le bilan
immunologique réalise chez tous nos patients
(100%) a mis en évidence des auto-anticorps
spécifiques des myosites (ASM) positif dans 91,7%
des cas avec une prédominance des Ac anti Jol
(25%) ; des Ac anti PL12 (25%) et des Ac anti
MDA5 (16,7%). Nos résultats corroborent les
données de la littérature [4, 11, 12]. Ce grand
pourcentage de positivité des auto-anticorps
spécifiques des myosites dans notre étude pourrait
s’expliquer par le fait que nos patients nous
parviennent a un stade avancé de la maladie.

Dans notre étude, nous avons retrouvé une
prédominance du SAS (41,7%) suivi de la
dermatomyosite (33,3%). Nos résultats sont
similaires a ceux des pays d’Afrique subsaharienne
[13] mais different de ceux des pays occidentaux [4,
12]. Cette différence pourrait s’expliquer par la
région et la race des populations d’étude. Un seul cas
de néoplasie sous-jacente (adénocarcinome du
colon) était observée sur une dermatomyosite. Notre
résultat est similaire aux données de la littérature
[13]. En effet, la présence d’anticorps anti-SAEL,
d’anticorps anti-TIF1l-y et anti-NXP2 sont tous
associés a un risque accru de cancer chez les patients
atteints de MIl  [14]. Le lupus érythémateux
systémique (08,3%) le syndrome de Gougerot
Sjogren (08,3%) était les connectivites associées aux
myosites dans notre étude.

La corticothérapie a forte dose (1mg/kg/j) ou en
bolus était utilisée en premiere intention chez tous
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nos patients, comme dans toute la littérature [13,
15]. Elle constitue la pierre angulaire du traitement.
A cela s’associait un immunosuppresseur dans 75%
des cas dont le Meéthotrexate (44,4%) suivit de
I’ Azathioprine (22,2%) ; Mycophénolate mofetil
(11,1%), la Cyclophosphamide (11,1%) et le
Ritixumab (11,1%) soit dans les formes réfractaires,
soit a visée d’épargne cortisonique contrairement a
la littérature [16].

L’¢évolution était favorable dans 75% des cas avec 2
cas de rémission compléte (16,7%) ; 4 cas de
stabilisation (33,3%) et 3 cas de rechute (25%) avec
une mortalité de 25% causée par des troubles
respiratoires et un sepsis sévere. Nos résultats
different de ceux de Toujani [9]. La mortalité
¢levée dans notre étude s’expliquerait par le retard
ou le diagnostic tardif, la non-accessibilité de
I’immunoglobuline en routine a tous a cause du
cout élevé, rendant le traitement plus difficile et
augmentant le risque de complications.

Conclusion

Les myopathies inflammatoires idiopathiques bien
que rares, existe en Cote d’ivoire et ne doivent pas
étre méconnues. Malgré le traitement intensif par
des corticoides associés a des immunosuppresseurs ;
ces pathologies sont souvent invalidantes et a
I’origine d’une importante morbidité et mortalité
assombrissant le pronostic. Il convient d’en faire un
diagnostic précoce et de mettre en place des réunions
de concertation pluridisciplinaires pour la prise en
charge les maladies systémiques en général.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét.
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