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CLINIQUE

Summary: Children’s soft tissue infections in tropical countries. Prospective study in Mayotte.

In France and Europe, soft tissue infections are secondary to chickenpox infection. In tropical coun-
tries, soft tissue infections seem to be different and are more frequent.
We conducted a prospective and descriptive study in children hospitalised for cellulitis. We studied 
characteristics of our population and we tried to individualize risk factors for deep soft tissue infec-
tions.
54 children were included over a six- month period. Blood cultures were positive in 10% and local 
culture in 62%. Pathogenic organisms to be found, were first Staphylococcus aureus (78%) and 
secondly alpha-haemolytic streptococcus. Average rate hospitalisation was 4.5 days (1-28). Despite 
intravenous antibiotherapy, more than one third of patients had had a deep soft tissue infection 
(myositis, abscess, or arthritis). As regards the overall population, deep soft tissue infections associa-
ted with cellulitis were more frequent in children over six. Association with arthritis was found only 
in children under two. Severe malnutrition seems to be a notable risk factor for myositis.
Soft tissue infections are still frequent in tropical countries. Deep soft tissue infections are encoun-
tered in more than one third of the cases, specially in children over six, and with Staphylococcus 
aureus. These results justify a systematic hospitalisation. If severe malnutrition is present, association 
with myositis should be suspected.

Résumé :

En France métropolitaine, la plupart des infections graves des parties molles de l’enfant sont secon-
daires à une infection varicelleuse. En milieu tropical, la fréquence et les caractéristiques de ces 
infections semblent différentes.
Nous avons effectué, sur une durée de six mois, une étude descriptive prospective sur les enfants 
hospitalisés au centre hospitalier de Mayotte pour dermo-hypodermite bactérienne (DHB). Nous 
avons étudié les caractéristiques de la population et des lésions cutanées et avons individualisé 
des évènements évocateurs d’infections profondes des parties molles (PM) associées à la lésion de 
DHB.
54 enfants ont été hospitalisés pour DHB sur une durée de 6 mois. Les hémocultures étaient positi-
ves dans 10 % des cas et les prélèvements locaux dans 62 % des cas. Les germes retrouvés étaient 
principalement le staphylocoque doré (78 %) puis le streptocoque du groupe A. La durée moyenne 
d’hospitalisation était de 4,5 jours (1-28). Plus d’un tiers des patients a présenté une infection pro-
fonde des PM associées (abcédation, myosite, arthrite) malgré une antibiothérapie intraveineuse 
adaptée. Globalement l’association d’une DHB à une infection profonde des PM était deux fois plus 
fréquente dans la tranche d’âge de 6 à 14 ans. L’association à une arthrite n’était retrouvée que 
chez les nourrissons. La présence d’une dénutrition sévère doublait le risque de myosite infectieuse 
associée.
Les DHB sont encore fréquentes en milieu tropical avec une association à une infection profonde des 
PM dans plus d’un tiers des cas, ce qui justifie une hospitalisation initiale. Les infections profondes 
des PM sont plus fréquentes chez les plus de six ans, et en cas d’infection dû au staphylocoque doré. 
Les myosites bactériennes devraient être suspectées en cas de DHB chez les enfants dénutris et ayant 
des conditions de vie précaires.
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Introduction

Mayotte, collectivité d’outre-mer, présente des particu-
larités géographiques, économiques et ethnologiques 

qui la différencient de la France métropolitaine. Le climat est 

de type tropical humide et les conditions économiques sont 
souvent précaires.
Nous avons retrouvé peu d’études dans la littérature traitant 
des dermo-hypodermites bactériennes (DHB) en milieu tro-
pical. Elles semblent fréquentes et présentent des particularités 
propres que nous avons souhaité étudier.
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Matériels et méthodes
Patients et conception de l’étude
Nous avons effectué une étude prospective descriptive (du 
2 novembre 2007 au 30 avril 2008) sur les enfants (1 mois à 
18 ans) hospitalisés pour DHB dans le service de pédiatrie 
du centre hospitalier de Mayotte. L’objectif principal était 
de rechercher des éléments d’orientation pour suspecter une 
association sous-jacente à une infection profonde des parties 
molles (PM). Les enfants qui présentaient dès l’arrivée dans 
le service une infection profonde des PM (arthrite, myosite, 
abcédation sous-cutanée) (16, 38) n’étaient pas inclus dans 
l’étude. Lorsqu’il existait un doute clinique, une échographie 
et une radiographie étaient effectuées. La définition de DHB 
était la présence d’une inflammation cutanée locale (érythème 
chaud douloureux et œdémateux) (21, 38, 40). Cette inflam-
mation pouvait être accompagnée ou non de fièvre. Seu-
les les DHB hospitalisées ont été incluses dans l’étude. La 
décision d’hospitalisation était indépendante des médecins 
participants à l’étude. Les critères d’hospitalisation les plus 
fréquents étaient la présence des troubles hémodynamiques et 
la nécessité d’antibiothérapie intraveineuse devant une lésion 
étendue ou de signes généraux (1, 15, 28).
Pour chaque enfant, étaient notés le site de l’infection, la 
présence de bulles, de signes généraux à l’entrée (tempéra-
ture, fréquence cardiaque en fonction de l’âge, signes d’hy-
poperfusion périphérique), le bilan biologique d’entrée (taux 
de globules blancs (GB) et de polynucléaires neutrophiles 
(PNN), taux d’hémoglobine (Hb), valeur de la protéine C 
Réactive (CRP)).
Une porte d’entrée (intertrigo, effraction cutanée, plaie, piqûre 
d’insecte), un traumatisme antérieur (avec ou sans effraction 
cutanée) ou une varicelle antérieure étaient recherchés.
Lorsque cela était possible, le rapport poids/taille était mesuré. 
Un rapport poids/taille inférieur ou égal à -2DS était consi-
déré comme une dénutrition selon les critères de l’OMS (29). 
L’origine ethnique des patients était notée, puisqu’elle pouvait 
expliquer un retard de prise en charge et des conditions de vie 
précaires. Les antécédents notables étaient relevés : drépano-
cytose, immunodépression connue, filariose, hospitalisations 
antérieures pour septicémie ou infection bactérienne sévère 
(méningite, mastoïdite, pleuropneumopathie).
Tous les enfants étaient traités par antibiothérapie intravei-
neuse adaptée aux deux germes les plus fréquents (oxacilline 
à la dose minimale de 150 mg/kg/jour en trois à quatre injec-
tions ou amoxicilline et acide clavulanique à la dose minimale 
de 100 mg/kg/jour en trois injections) (15, 28). L’association à 
un aminoside était fonction des signes généraux de l’enfant. La 
durée de l’antibiothérapie intraveineuse, le degré d’analgésie 
utilisée, la nécessité ou non d’une intervention chirurgicale 
associée, la durée d’hospitalisation et celle pour l’obtention 
d’une apyrexie étaient notés.

Analyse bactériologique
Un prélèvement local par écouvillonnage (bulles) ou aspira-
tion de pus (fistulisation, ponction, drainage chirurgical) était 
effectué à chaque fois que cela était possible. Le prélèvement 
était placé dans un conteneur stérile et envoyé au laboratoire 
de bactériologie pour analyse directe et mise en culture. Un 
antibiogramme était effectué en diffusion gélose (disque et 
gélose précoulée Biorad®) selon les recommandations du 
Comité français de l’antibiogramme.

Analyse statistique
Nous avons décrit les caractéristiques de notre population. 
Parmi les données, nous avons recherché des éléments évoca-

teurs d’une association à une infection profonde des PM : âge, 
origine ethnique, terrain, présence initiale de bulles, dénutri-
tion, traumatisme antérieur, type de germe retrouvé.
Le logiciel Microsoft® Excel® a été utilisé pour les analyses 
statistiques descriptives simples.

Résultats
Description de la population
Cinquante-quatre enfants ont été inclus dans l’étude. L’âge 
moyen était de 3,6 ans (0,2 - 13,2). Plus de la moitié des enfants 
avaient moins de deux ans. Les garçons représentaient 56 % 
de la population. Aucun enfant n’était d’origine européenne  
et 38 % des enfants étaient d’origine comorienne non-maho-
raise. Un tiers des enfants étaient considérés comme dénutris. 
Parmi les enfants dénutris, 75 % étaient comoriens.

Description de la lésion initiale
La DHB était le plus souvent localisée aux membres inférieurs 
(54 %). La face était touchée dans 24 % des cas, puis les mem-
bres supérieurs (11 %) et le tronc (11 %). On retrouvait la 
présence de bulles associées à l’inflammation chez 10 enfants 
(19 %). Une porte d’entrée était retrouvée dans plus de la 
moitié des cas (54 %), et un traumatisme dans 33 % des cas.

Signes cliniques et biologiques associés (tableau I)
La température moyenne à l’entrée était de 38,7 °C (37 – 40,6). 
Un tiers des patients avaient une température inférieure ou 
égale à 38 °C. Aucun enfant n’a nécessité de remplissage vas-
culaire ou de prise en charge en unité de soins intensifs. La 
valeur moyenne de la CRP, des GB est notée dans le tableau I. 
Le taux moyen d’Hb était de 10,4 g/l (7,1 - 12,8). Le taux 
moyen de PNN était de 11,8 g/l.
Les prélèvements locaux ont été effectués dans 37 cas sur 54 
(69 %). Ils étaient positifs dans 62 % des cas. Le staphyloco-
que doré (SD) était retrouvé dans 78 % des cas. Le seul autre 
germe retrouvé était le streptocoque du groupe A (StrepA). Les 
hémocultures (45/54) étaient positives dans 11 % des cas.

Durée d’hospitalisation
La durée moyenne d’hospitalisation était de 4,5 jours (1-28). 
La durée moyenne d’obtention d’une apyrexie était de 33 heu-
res (0-9 jours).

Aggravation clinique (tableau I)
L’association à une infection profonde des PM était observée 
dans plus d’un tiers des cas (22/54) malgré une antibiothérapie 
intraveineuse adaptée : arthrite (4 %), myosite bactérienne 
(9 %) et abcédation sous-cutanée (27 %). Le risque d’asso-
ciation à une infection profonde des PM augmentait avec l’âge 
(voir figure 1). Il était multiplié par deux dans la tranche d’âge 
6-14 ans. Les prélèvements locaux ont été effectués dans tous 
les cas lorsqu’il existait une infection profonde des PM : chi-
rurgie (16), ponctions (2), prélèvements de pus fistulisé (3), 
prélèvement de bulles (1). Ces prélèvements étaient positifs 
dans 59 % des cas. Le SD était retrouvé dans plus de 85 % 
des cas (tableau I). Des hémocultures ont été pratiquées chez 
19 enfants s’étant aggravés. Elles étaient positives dans 21 % 
des cas (4/19). En cas d’infection profonde des PM (myosite 
et abcès), la chirurgie était nécessaire dans 80 % des cas.
Une myosite était observée chez 5 patients (3 garçons). Dans 
80 % des cas, la lésion était au membre inférieur : quadriceps 
(2), ilio-psoas (1), mollet (1).
Un traumatisme antérieur était retrouvé dans tous les cas et 
une effraction cutanée dans 2 cas sur 5. Les patients étaient 
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tous originaires de l’immigration comorienne et 80 % d’en-
tre eux étaient dénutris. L’âge moyen était de 7,4 ans et tous 
avaient plus de trois ans. Le SD représentait 75 % des germes 
retrouvés, puis le StrepA. Un des enfants a présenté une myo-
site sévère du mollet à SD avec hémoculture positive, drainée 
chirurgicalement. L’amélioration clinique était évidente après 
chirurgie. Secondairement, il présentait une douleur du tiers 
moyen antérieur du tibia qui correspondait à une ostéomyélite 
avec abcédation sous périostée de dix centimètres de long qui 
a nécessité un nouveau drainage chirurgical.
Un abcès sous cutané était observé chez 15 patients. Un trau-
matisme antérieur était retrouvé dans 8 % des cas. Le germe 
retrouvé dans tous les cas était le SD avec une co-infection 
SD / StrepA chez un patient.
Les deux arthrites observées chez des nourrissons d’origine 
mahoraise étaient aux membres supérieurs. Un traumatisme 
était retrouvé dans la moitié des cas. Les deux enfants ont été 
ponctionnés. Un StrepA a été retrouvé chez un enfant.

Discussion

En France métropolitaine, les DHB de l’enfant sont peu 
sévères, mais hospitalisées pour traitement intraveineux 

initial (15, 28). Traitées par antibiothérapie adaptée, elles évo-
luent favorablement en deux à trois jours (28, 40). Les formes 
graves (toxiniques ou celles dites « nécrosantes ») sont souvent 
secondaires à une varicelle (28). Mayotte a un climat de type 
tropical humide, avec une saison des pluies d’octobre à mars 
et un taux d’humidité important (17). Sur une durée de 6 mois, 
54 enfants ont été hospitalisés pour DHB. En Afrique, les 
infections des parties molles représentent 1 à 4 % des hospi-
talisations (30). Le climat tropical humide pourrait expliquer 
la fréquence plus élevée des infections cutanées à Mayotte, 
mais aucun enfant de type caucasien n’a été hospitalisé durant 
l’étude. Les conditions économiques sont encore précaires : 
près de 40 % d’immigration clandestine, une absence de 
recours à l’eau potable et à l’électricité dans plus de 25 % des 

foyers domestiques déclarés (17). Cette carence d’hygiène 
associée à la pauvreté et à la précarité de l’habitat est un fac-
teur déterminant. Il s’y associe un taux encore important de 
carence nutritionnelle dans la population pédiatrique.
Les DHB étaient le plus souvent accompagnées de fièvre, 
ce qui est retrouvé dans la plupart des séries (4, 26), mais 
un tiers des patients avaient une température inférieure ou 
égale à 38 °C. ELLIOT et al. retrouvaient une température infé-
rieure à 38 °C dans 68 % des cas (12). Des bulles, secondaires 
à un œdème important (40), étaient retrouvées dans 18 % 
des cas. Un traumatisme antérieur (33 %) et une porte d’en-
trée (50 %) étaient retrouvés, mais aucune lésion varicelleuse 
n’était observée. Dans notre population, aucun enfant n’était 
drépanocytaire ou n’avait présenté d’infection bactérienne 
sévère antérieure.
En milieu tropical, une filariose doit être recherchée dès l’ado-
lescence en cas de lymphœdème associé. Dans notre étude, un 
patient de 13 ans d’origine comorienne présentait une DHB 
de la jambe droite sur une poussée de lymphœdème bilatéral 
associée à une hyper-éosinophilie (> 1 000/mm3). Il s’agissait 
du troisième épisode de lymphœdème, mais d’un premier 
épisode de surinfection. La recherche de microfilaire est 
revenue négative. Même si la filariose est rare à Mayotte, elle 
reste d’actualité en regard des mouvements de population sur 
l’archipel des Comores (18). La recherche de microfilaire doit 
être faite en cas de doute diagnostique ou d’hyper-éosinophilie 
associée à une DHB.
En France métropolitaine, il y a peu de diagnostics différen-
tiels des DHB. La distinction est surtout faite entre les DHB 
nécrosantes (comprenant les fasciites nécrosantes) ou non 
nécrosantes. Des signes généraux doivent être recherchés pour 
éliminer un risque de fasciite nécrosante : une agitation, une 
polypnée ou une tachycardie (34). Dans notre étude, 15 % des 
enfants avaient une tachycardie, mais aucun n’avait de critères 
locaux pour une fasciite nécrosante (7, 34). En milieu tropi-
cal, les diagnostics différentiels des DHB sont les poussées 
inflammatoires non-infectieuses sur lymphœdèmes chroniques 

Tableau I.

Caractéristiques de la population, germes retrouvés et technique de prélèvement selon l’évolution clinique.
Population characteristics, bacterial culture depending on clinical evolution.

 tous patients cellulite simple aggravation myosite abcès arthrite 
 (n = 54) (n = 32) (n = 22) (n = 5) (n = 15) (n = 2)

âge (ans) 3,59 (0,2-13,8) 3,03 (0,3-13,8) 4,41 (0,2-12,7) 7,36 (3,3-12,7) 3,91 (0,2-8,6) 0,85 (0,2-1,4)

état nutritionnel n = 46 n = 24 n = 22
P/T > -2DS 67 % (n = 31) 75 % (n = 18) 59 % (n = 13) 20 % (n = 1) 67 % (n = 10) 100% (n = 2)
âge moyen  3,6 (0,5-13,8)  12,7 3 (0,2-7,9)) 0,85 (0,2-1,4)
P/T≤ -2DS 33 % (n = 15) 25 % (n = 6) 42 % (n = 9) 80 % (n = 4) 33 % (n = 5) -
âge moyen  2,1 (0,3-4,1)  6,1 (3,3-8,4) 4,4 (0,9-8,6) -

traumatisme ant. 33 % 36,9 % 29 % 100 % 8,3 % 50 %

moy température 38,7 (37-41) 38,6 (37-41) 38,8 (37,5-40,7) 38,5 (37,5-40,6) 38,9 (38-40,7) 38,6 (37,5-39,7)
durée apyrexie (H) 33,3 (0-216) 23,6 (0-72) 47,5 (0-216) 43,2 (0-192) 40,8 (0-120) 108 (0-216)

GB en G/l  17 (5,2-37,2) 17,5 (5,2-37,2) 19,4 (12,3-37,2) 17,3 (15,4-18,9) 20 (12,3-37,2) 19,7 (15,9-23,6)
GB ≥15 G/l   60,7 %  100 % 73,3 % 100 %
GB≥ 20 G/l  28,6 %  0 46,7 % 50 %

PNN ≥ 8 G/l 80 % 67,8 % 95,5 % 100 % 93,3 % 100 %

CRP (mg/l) 122,4 (9-302) 123,1 (9-302) 121,6 (13-269) 104,4 (38-266) 121,5 (13-269) 164,5 (70-259)
CRP ≥50 et <100   75 %  80 % 86,7 % 100 %
CRP ≥100  53,57 %  20 % 53,3 % 50 %
CRP≥150  39,28 %  20 % 33,3 % 50 %

technique de prélèvement :
local /fistulisation 13 / 3 12 / - 1 / 3 1 / - - / 3 -
ponction 2 - 2 - - 2
non fait 18 18 - - - -
chirurgie 18 2 16 4 12 -

staph doré 15 (65,2 %) 4 (44,5 %) 11 (78,6 %) 3 (75 %) 8 (88,9 %) -
staph + strepto 3 (13,1 %) 2 (22,2 %) 1 (7,1 %) - 1 (11,1 %) -
streptocoque A 5 (21,7 %) 3 (33,3 %) 2 (14,3 %) 1 (25 %) - 1 (100 %)
négatif 13 5 8 1 6 1

hémoculture + 5/45 1/26 4/19 1/5 2 /12 1/2

P/T : poids sur taille ; ant : antérieur ; moy : moyenne ; (H) : (heure) ; staph : staphylocoque ; staph+ strepto : staphylocoque + streptocoque
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(qui sont aussi des facteurs favorisants) et les autres infections 
des PM, notamment les formes profondes : myosites bacté-
riennes lorsqu’elles sont associées à une inflammation locale 
importante (13, 39), ou abcédation sous-cutanée. Dans notre 
étude, les myosites touchaient presque 10 % des patients. Les 
signes cliniques sont une douleur et une augmentation de la 
masse musculaire en regard de l’atteinte initiale (11, 13). Les 
symptômes des enfants se sont aggravés après plus de 48 heures 
d’antibiothérapie intraveineuse et l’association à une myosite 
n’était pas prévisible. Parmi les enfants qui ont présenté une 
myosite, 80 % étaient non fébriles à l’arrivée ou apyrétiques 
après 24 heures d’antibiothérapie. Le seul qui a présenté de la 
fièvre à 39 °C pendant 9 jours a eu une myosite compliquée 
d’ostéomyélite et de bactériémie à SD. Classiquement, les myo-
sites touchent surtout les jeunes hommes (25) qui représentent 
jusqu’à 72 % de la population étudiée (14). Les myosites étaient 
secondaires à un traumatisme initial dans tous les cas. Les trau-
matismes responsables d’attrition musculaire favorisant l’infec-
tion (11, 13, 37), sont souvent retrouvés dans les études, mais 
leur fréquence varie de 5 à 100 % (3, 5, 9, 37). Certains auteurs 
mettent en avant le rôle d’agents infectieux parasitaires (8) ou 
viraux (9). En milieu tropical, 2/3 des myosites sont observés 
sur un terrain d’immunodépression (24) : diabète, alcoolisme, 
traitement immunosuppresseur ou corticoïdes et infection par 
le VIH (8-10, 14). Une dénutrition inférieure à -2DS est asso-
ciée à une immunodépression. Des cas de myosites bactériennes 
ont été décrits chez des sujets avec des carences vitaminiques 
(vit C et thiamine) (13). Une malnutrition était retrouvée chez 
64 % des enfants avec infection disséminée à SA (2). Dans notre 
étude, les myosites étaient deux fois plus fréquentes chez les 
enfants dénutris. Même si le rôle d’une carence nutritionnelle 
ne peut être établi avec certitude dans la pathogénie (3-9), une 
dénutrition sévère et globale semble être un facteur de risque 
important en milieu tropical. Les enfants avaient tous plus de 

trois ans et l’âge moyen était deux fois plus élevé que celui des 
autres groupes.
Cela semble assez contradictoire puisque la dénutrition est 
souvent observée avant l’âge de 5 ans en milieu tropical (8). 
On peut supposer qu’un retard initial de prise en charge ait 
pu être un facteur aggravant, puisque tous les enfants qui ont 
présenté une myosite étaient originaires de l’immigration 
comorienne. Pour cette population, l’accès au soin est plus 
difficile, les parents consultent souvent tardivement et les 
enfants sont souvent dénutris plus longtemps.
Les abcès sous-cutanés touchaient 27 % des enfants. Globale-
ment les enfants qui présentaient des abcès étaient plus fébriles 
que les autres, mais les différences n’étaient pas statistique-
ment significatives. L’âge moyen était semblable à celui de 
l’ensemble de la population. La pathogénie des abcédations ne 
semblait pas impliquer une fragilité anatomique (musculaire 
ou hypodermique), puisqu’un traumatisme n’était retrouvé 
que dans 8 % des cas. Les enfants qui présentaient des bulles 
ont présenté moins d’abcès. Les bulles sont plutôt en faveur 
d’un « érysipèle streptococcique » (40), or le streptocoque est 
moins pourvoyeur d’abcès. Les arthrites observées ne tou-
chaient que les nourrissons ce qui correspond à d’autres étu-
des (42). Leur fréquence ne semblait pas être plus importante 
que celle retrouvée en France métropolitaine.
Des éléments cliniques et biologiques à l’entrée en hospita-
lisation (la température des enfants, la présence d’une tachy-
cardie, le taux de GB et de PNN ou la valeur de la CRP) ne 
différaient pas significativement entre le groupe d’enfants avec 
DHB simple et ceux ayant eu une DHB compliquée d’une 
atteinte profonde des PM (tableau I). Le taux de GB était 
plus souvent supérieur à 15 g/l lorsque les enfants avaient une 
atteinte profonde associée ce qui est retrouvé dans d’autres 
études (15) et le taux de PNN était souvent supérieur à 8 g/l. 
La durée pour obtenir une apyrexie était doublée chez les 
enfants avec formes profondes (tableau I). Enfin, l’association 

Figure 1.

Répartition des évolutions cliniques selon l’âge des enfants.
Distribution of each clinical evolution depending on patient’s age.

Répartition des évolutions dans l’ensemble de la population. Évolutions chez les nourissons.

Évolutions chez les 2-5 ans. Évolutions chez les 6-14 ans.
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à une infection profonde des PM était plus fréquente dans la 
tranche d’âge de 6 à 14 ans : abcédation dans 43 % des cas et 
myosite dans 21 % des cas (figure 1).
Les antibiotiques utilisés étaient conformes aux recommanda-
tions : amoxicilline et acide clavulanique ou oxacilline (6, 27, 
33, 41). La fréquence des formes profondes, myosites (3, 9, 
14, 31) et abcédation (30), explique la meilleure positivité de 
nos examens bactériologiques (hémocultures et prélèvements 
locaux) (19, 20, 22, 23, 32, 35, 36) par rapport à d’autres études 
et la prépondérance du SD (78 %). Le SD est retrouvé dans 
plus de 85 % en cas d’infection profonde des PM et dans tous 
les cas en présence d’un abcès sous-cutané. Parmi les SD, un 
seul était résistant à la méthicilline (myosite). L’enfant a été 
traité secondairement par une association vancomycine-rifam-
picine (11). Il aurait été intéressant de rechercher la toxine de 
Panton et Valentine qui est fréquente en milieu tropical, mais 
cela n’a pas été possible dans notre étude.

Conclusion

Les dermo-hypodermites bactériennes sont plus fréquen-
tes en milieu tropical et sont associées à des infections 

profondes des parties molles dans plus d’un tiers des cas. Les 
infections profondes sont plus fréquentes chez les plus de six 
ans et devraient être suspectées en cas de prélèvement positif 
à staphylocoque doré. Les myosites bactériennes devraient 
être suspectées en cas de dermo-hypodermite bactérienne chez 
des enfants dénutris et ayant des conditions de vie précaires. 
L’évolution clinique actuelle justifie une prise en charge hos-
pitalière initiale pour la mise en place d’un traitement anti-
biotique intraveineux et une surveillance.
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