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Au Mali, les affections dermatologiques couran‘gés représentent le cinquieme
motif de consultation en médecine générale apres le paludisme, les affections

. . . . ‘s 0 . 27
- respiratoires, les maladies diarrhéiques et les parasitoses intestinales

Veéritable probléeme de santé publique, ces affectifo{‘ns' dermatologiques en miligu
tropical sont de loin dominées par les dermatoses infectieuses parasitaires (la gale),
bactériennes ( les pyodermites), mycosiques (les dermatophyties) et virales (herpes,
varicelle, zona) 278,

Cette fréquence élevée serait en rapport avec lés conditions climatiques du
milieu tropical, la promiscuité, le manque d’hygiéne, Iesf mauvaises conditions socio-
économiques et récemment l'infection & VIH 2754%, En outre, les enfants de 0-14 ans
serait particuliérement atteints %%,

Ces affections peuvent avoir gquelquefois un caractere épidémique (gale,
varicelle). Un retentissement viscéral (compllcatlonsl rénales des streptococmes
cutanées provoquées par certaines souches nephntlgenes) est egalement posstble
d’ou la nécessité d'un diagnostic précoce avec un traiten%'ent simple et peu colteux.

A cdté de ces affections, la lépre constitue encore un autre probléme de santé
publique dans les pays en voie ‘de développement.l' L'atteinte nerveuse qu'elle
occasionne fait toute la gravité de la maladie du fait dés infirmités qui en découlent

avec son corollaire de rejet social. Ces infirmités ont une incidence néfaste sur les

capacités de travail et constituent un sérieux frein, au développement socio-
économique des collectivités rurales touchées. De ce fait, un diagnostic précoce et un
traitement adéquat par la polychimiothérapie s'imposent. Dans ces conditions 13, le

gain réalisé sur les actions de réhabilitation, de relnsernon et de chirurgie de la lépre

serait énorme redistribué au profit des programmes de preventlon comme le disait Max
Nebout.

C’est ainsi que devant :

~ la fréquence de ces affections au Mali 2’

— leur caractére quelquefois épidémique

- la gravité de certaines d’entre elles :

— le besoin de formation du personnel de santé au Mé.li 27
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il nous a paru intéressant d'évaluer des arbres de décision dans le diagnostic-et le
traitement de quelques dermatoses courantes. En ce qui concerne la Iepre, il s’agira
essentiellement de tester {a valeur diagnbstique de notre dispositif dans la mesure ou
son traitement est maintenant bien codifié par 'OMS.

Notre travail comporte deux parties :

~  Généralités sur la I&pre et les dermatoses courantes
—  Notre étude : test de I'efficacité des arbres de décisions.
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|- GALE
1.1. Définition

La gale est une ectoparasitose contagieuse due & un acarien appelé Sarcoptes
I ;. 7 '
scabiei hominis 192327343557

i
H

1.2. Epidémiologie

1.2.1. Agent pathogéne :

Sarcoptes scabiei hominis est un parasite de 'homme. En dehors de la sous
poplilation de S.s. hominis étroitement adapté a I'homme, il en existe de hombreuses
autres espéces adaptées aux animaux (chat, chien, porc). Leur transmission a

'homme est exceptionnelle®°,

1.2.2 Le réservoir de germe:

L’homme est le seul réservoir potentiel de germe. La femelle creuse des sillons
dans la couche cornée de la peau. Les sillons servent de loges aux parasites. 5 a 10
parasites peuvent se retrouver dans un silion ®**% La durée du cycle parasitaire est

de I'ordre de 20 jours. Sa durée de vie sans parasitisme n’excéde pas 1 & 2 jours
2,23,56

1.2.3 Le mode de contamination :

La contamination est inter—humaine. Elle se fait soit :

&

directement : par contact le plus souvent inter-humain (promiscuité) et les
contacts intimes (MST).

indirectement : par I'intermédiaire du linge et de la literie infestée (qui semble

rare) 222,

Historiquement, la gale survenait par épidémies cycliques séparées par des

périodes calmes de 30 & 40 ans. Actuellement, elle constitue une affection endémo—

eépidémique sur tout le continent africain, mais également en Amérique du Sud et en
Asie '°, : )
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acquise, constituent des terrains propices au développement de la gale

1.2.4 Les facteurs favorisants :

La Gale est favorisée par la promiscuité, la diminution ou I'absence d’hygiene.

Aussi, la misére physiologique, les états d'immunodépression congénitale ou
1,58

1.3. Laclinique

1.3.1 Le type de description : la gale de 'Adulte

Le prurit est le mafitre symptéme, survenant surtout la nuit perturbant le sommeil
du patient et cela aprés la période d'incubation (en njpyenne 3 semaines en cas de
primo—infection, 1 & 3 jours en cas de reinfestation) 2'*°, Ce prurit est prononcé chez
le sujet nerveux, il épargne le visage.

On constate quelques fois, une éruption érythemateuse et urticarienne
lésions cutanées apparaissent plus tard en 5 & 6 jours. Elles peuvent étre non
spécifiques et sont constituées par de sero papules ou de vésicules periées,
prurigineuses ; de petite taille vite érodées par le gfattage. Dans les 2 sexes, les
|ésions se trouvent au niveau des coudes, fesses, genélex, plis interdigitaux des mains

et des poignets. Chez la femme, c’est surtout les marﬁélons et chez 'homme, le gland
5,23,30,34,56

23.30,56. Les

et/ou le scrotum

Le signe pathognomonique a rechercher est le sillon qui realise une ligne

sinueuse, filiforme, de quelques millimétres de long, correspondant au trajet de

Pacarien femelle *®. On le recherchera dans les régions ol la peau est fine entre les
doigts, la face antérieure des poignets, la verge et le scrotum. Apres nettoyage de ces
zones, l'application d'une goutte d’encre de chine permet de mieux visualiser les

L

sillons &,

Les Iésions spécifiques (sillons) et non spécifiques (séropapules et papules) sont
de haute valeur sémiologique et constituent souvent les seuls signes visibles de la
gale. Leurs topographies sont cependant hautement évlocatrices %8,

1.3.2. Autres formes

— gale du sujet propre : , "
elle est fruste, le prurit est discret et seules quelques papules ou vésicules sont

observées %,
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— gale de I'enfant et du nourrisson : ,

se caractérise par I'apparition de seropapules au ‘niveau des régions palmo-
plantaires, poignets et chevilles, en plus des régions de I'adulte. Chez Ie jeune enfant,
le sillon est a rechercher en tous points du corps notarment sur les chevilles, talons,
paumes des mains et plantes des pieds 2%, '

— gale de I'immunodeprime

I'affection est profuse et a une tendance érythrodermique. Elle peut réaliser un
aspect particulier dit la gale norvégienne qui reste une curiosité dermatologique et
d'observation rare. Elle se manifeste par des Iésions crolteuses grisatres, dures,

d’aspect poreux et épais 2.23,27.3034,56

1.4. Evolution

1.4.1. Sans traitement : en I'absence de traitement, la guérison spontanée est
exceptionnelle %°.

1.4.2. Sous traitement : sous traitement I’évolutioh est favorable et on obtient la
sédation du prurit et la disparition de I'éruption cutanée. Certains signes peuvent
persister :

— le prurit post scabieux qui n'a rien d'inquiétant iet doit disparaitre au bout de
quelques jours. Au dela de ce délai, il faut penser a tne recontamination ou a une
autre étiologie hotamment I'acarophobie 22, ‘

- les nodules post scabieux : ce sont des réactions inflammatoires

d’hypersensibilité rouges ou cuivrées, localisées au voisinage des aisselles (enfants)
et ubiquitaires chez I'adulte. lis sont a prédominance Iym:bhohistiocytaire, ne contenant
pas de parasites vivants. lls s’affaissent progressivement et finissent par disparaitre
sans traitement. Parfois, une corticothérapie locale s'dvére nécessaire 2233456,

1.4.3 Les complications :

Dans le tiers—monde et particuliérement en Afrique noire, beaucoup d’auteurs
(Svartman et coll., 1972 ; Whittle et coll., 1973 ; Marchand et coll., 1975) ont attiré
Iattention sur la fréquence élevée des complications graves liées surtout a la

. . . . \ .y !
surinfection qui obligent & ne plus considérer Ia gale comme une parasitose vulgaire.
Ces complications sont :

~ Plmpétigo ' ; .
~ des glomerulonéphrites post-streptococciques 23456,
— I'eczématisation des Iésions due & un traitement mial adapté %,




1.5. Le traitement

1.5.1 Lesbuts:
- Traiter le sujet malade ;
- Traiter les sujets contacts ;
- . Désinfecter I'environnement.

1.5.2 Les moyens:

Il s’agit des moyens spécifiques et adjuvants :

a. Les Moyens spécifiques :

- le Benzoate de Benzyle (Ascabiol) :
Il se présente en lotion dans les flacons de 125ml contenant 12,5 g de Benzoate

de Benzyle et 2,5 g de sulfurame par flacon. Comme excipient, nous avons 12,5 g par
flacon d'alcool éthylique, de polysorbate et de I'eau purifiée.
Il est plus économique a diluer de moitié. |

- le Clofenotane (Benzochloryl) :
Il se présente en solution pour usage externe dané des flacons de 125ml dont la
composition est la suivante : le clofenotane 8,4 g par flacon ; I'excipient phtalate

d’éthyle.

- les Pyrethrines (Spregal) :

lls se présentent en solution pour application locale dans les flacons pressurisés
de 160g. La composition est la suivante : Esdepallethrine 1,008g/flacon ; Butoxyde de
pipéronyle 8,064g/flacon ; le gaz pulseur : propand/butane ; I'excipient est I'alcool
éthylique a 95%. |

D’un traitement simple moins efficace que le Benzoate de Benzyle. Il consiste en
une pulvérisation sur tout le corps sauf la téte, et laisser pendant 12 heures 2.

- I'lvermectine (Mectisan) :

Il se présente en comprimés sécables blancs dans les boites de 2, 10 et 100
sous film thermosoudé (en aluminium). La composition est la suivante : ivermectihe
6émg/comprimé ; excipient la cellulose microcristalline, I'amidon prégelatilisé et le
conservateur qui est le butylhydroxoyanisole.
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C’est un microfilaricide avec un effet peu madrofilaricide. En prise unique a la
dose 150ug/kg chez les personnes &gées de 5 ans et plus '"?%%,

la désinfection des linges et de la literie par :

-~ le Lindane ou Hexachlorocyclohexane (Aphtiria)

Il se présente sous forme de poudre pour application locale. Ce sont des flacons
poudreurs de 180g dont la composition est la suivante :‘lindane (DCI) ou Isomeére Y de
I'nexachlorocyclohexane ou H CH 0,72 g/flacon, I'excipient est le talc.

~  la Pyrethrinoide (Apar) : elle se présente sous formge de flacon de 200m| en spray
contenant de la pyrethrinoide.

A pulvériser sur les linges et la literie.

b. Le traitement adjuvant :

Les antihistaminiques pour calmer le prurit.

1.5.3 Les indications et les modalités de trajtemgnt :

a. La gale non surinfectée :
On utilise I'un des acaricides pour traiter le sujet malade, et les sujets contacts.
Il consiste en une application unique sur tout le corps, & I'exception de la téte. En

insistant sur les parties qui démangent le plus. Laisser le produit en place pendant 12°

heures chez I'enfant de moins de 2 ans et 24 heures chez I'adulte et I'enfant de plus
de 2 ans 162356

La desinfection des linges et literies par la poudre Aphtiria et laisser le produit en
contact pendant 72 heures '%23%, .

b. La gale surinfectée non eczématisée :

~ On traite la surinfection par des antiseptiques locaux associé ou non & une
antibiothérapie générale

~ Le traitement spécifique antiscabieux s'effectuera comme celui d’'une gale
sfmple 16,23,56 ‘
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c. La qale eczématisée :

Le traitement se fait par des bains de permanganate associés au traitement
antiscabieux. Enfin on traitera I'eczématisation par des topiques a base de corticoides
dont la concentration est fonction du degré d'eczématisation 2.

[l
1
.

1.5.4 Les effets secondaires :

lls sont rares. Il peut s'agir de :

Dermite d’irritation provoquée par les acaricides ;

Eczématisation aprés |'application répétée des acaricides ;
Neurotoxicité due a I'alcool éthylique contenu dans les acaricides ;
Troubles respiratoires dus aux poudres utilisees (H CH).
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Il - PYODERMITES
2.1. Deéfinition

Les pyodermites regroupent plusieurs entités anatomo-—cliniques. Elles peuvent
étre :

b
H

- La Pyodermite superficielle : Impétigo, dont une variété profonde Ecthyma
- La Pyodermite localisée au niveau des follicules pilo-sébacés : Furoncles,

folliculites et anthrax.

- La Pyodermite profonde : de localisation dermo-épidermique (érysipele) ou

dermo-hypodermique (cellulite) 4273435,

2.2. Epidémiologie

2.2.1 Aqgents pathogénes :

Selon.des études récentes aux Etats-Unis., le Staphylocoque est retrouvé seul
dans 70 a 95% des Impétigo. Il appartient au groupe phagique Il type 71, capable de
sécréter une toxine exfoliante. Dans d'autres cas, Staphylocoque et Streptocogue sont

associég #35:434557

2.2.2 lLeterrain:

Les pyodermites primitives sont les plus fréquentes et apparaissent sur peau

saine ou apres une effraction cutanée.

La cible préférentielle c’est le nourrisson et les &nfants d'environ 10 ans 33545,
Cependant, on note de plus en plus de cas chez les adultes immuno-déprimés et les
diabétiques .

Les pyodermites secondaires surviennent sur des traumatismes négligés et sur
des dermatoses prurigineuses pré-existantes 4,
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2.2.3 Le mode de contagion :

La contamination se fait & partir des porteurs sains ou des gites propres du

. malade (plis, région périnéale, orifices naturels). Cétte contamination évolue par
. T N , - 5
. petites épidémies dans les créches, les écoles ou les familles 3435

2.2.4 Les facteurs favorisants :

Les pyodermites sont favorisées par la chaleur, I'hygiéne corporelle defectueuse,

traumatismes mal soignés, frottement par habits serrés >,

2.3. Clinique
a. Limpétigo:

Type de description : Impétigo bulleux de I'enfant
Il évolue en deux temps.

- la phase bulleuse :
Il s’agit de bulles sont de grande taille flasques a contenu initialement clair et
secondairement trouble. Elles surviennent sur peau saine ou sur une base

érythémateuse. Leur rupture entralne un suintement aboutissant & la phase croiteuse
43,57

- la phase cro(iteuse :

Les bulles sont rompues laissent des érosions post-bulleuses reconnaissables

par leur forme parfaitement ronde, sur lesquelles se constituent secondairement des
cro(ites d’aspect mélicérique caractéristiques. *

La localisation est évocatrice : visage souvent peri—orificiel, le cou, le cuir
chevelu, les plis axillaires et inguinaux, parfois ubiguitaire.

On note souvent des adénopathies satellites et un décalage thermique 2*4*%7,

b. Autres pyodermites :

~ Impétigo circiné : sans bulle véritable, prédominant aux joues. Les vésicules
. ou bulles se regroupent et présentent une zone de «guérison centrale» donnant un
aspect circiné ®.
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Ecthyma : 1mpétiqo. |l se présente sous la form

- . C'est la forme ulcéreuse de I'mpetigo. :
eraton , forid sanieux souvent recouvert par

drati abruptes, a
d'une ulcération creusante aux bords aftong Hver '
une cro(ite noiratre. Il est habituellement localise aux membres inferieurs el se ol

surtout en région tropicale. La lésion unique parfois a une évolution trainante et sa

guérison laisse une cicatrice indélébile. | |
On peut retrouver comme germes le Staphylocoque, le Streptocoque et les

colibacilles *+*.
2.4. Le diagnostic

a. Le diagnostic positif
Il est surtout clinique et évoqué en face d'unevl,ésion bulleuse flasque avec
crodte mélicérique. Ce n’est que secondairement ou dans un but de recherche que {'on

a recours a I'antibiogramme.
b. Le diagnostic différentiel : devant un impétigo, il faut éliminer :
+ Les dermatoses bulleuses :

- maladies bulleuses auto-immunes qui sont faites de bulles & Nikolski positif et la
confirmation est apportée par la biopsie et I'immunofluorescence.

— pustuloses amicrobiennes : en plus des lésions pustuleuses, on rencontre des

iésions caractéristiques érythemato~squameuses aux sommets **°7.

- epidermolyse bulleuse congénitale : se particularise parv son caractere congénital.
Les bulles sont de tailles différentes, flasques, de localisation ubiquitaire mais surtout
au niveau des zones de friction. La biopsie confirme le diagnostic.

+ dermatophytie de la peau glabre :
c'est une lésion annulaire a bordure active et a guérison centrale de localisation
ubiquitaire. Le germe en cause est identifié aprés prélévement mycologique.

+ les autres ulcérations cutanées : ,
~ ulcére variqueux : d'aspect inflammatoire et suintant avec. adénopathies satellites.
Lidentification d’'un terrain d’insuffisance veineuse pose le diagnostic.
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2.5. L’évolution

Favorable

L'évolution favorable est obtenue sous traitement avec ou sans cicatrice. Les
récidives sont fréquentes a partir du portage chrpnique dans I'entourage.

Les complications

Elles surviennent en 'absence de traitement.

- A type de pyodermites profondes, de septicémie, de glomérulo—néphrites post

streptococciques ont été observés %34,

- le Syndrome toxique : di a la toxine exfoliante sécrétée par les Staphylocoques
dorés, habituellement du groupe phagique Il. Il peut compliquer I'lmpétigo d'origine
Staphylococcique. Deux tableaux cliniques sont individualisés.

* Epidermolyse  Staphylococcique aigué (encore appelée  Syndrome
Staphylococcigue des enfants ébouillantés ou Staphylococcal Scalded Skin Syndrome
« SSSS ») dont la prise en charge nécessite la mise en route d'une véritable

réanimation.

* Dans la forme abortive, la scarlatine staphylococcique. La guérison est obtenue_f

rapidement avec ou sans traitement “>®,
2.6. Le traitement
2.6.1 lLesbuts:

— traiter les malades
— prise de mesures épidémiologiques.

2.6.2 Les moyens, les indications et les modalités thérapeutiques :

lis associent un traitement local nécessaire et suffisant dans les formes
superficielles, a un traitement général adapté aux germes en cause.
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Local : |l consiste a une désinfection et une détersion des lésions par des

antiseptiques :

- Le:permanganate de potassium est dilué au 1/10000 ou au 1/20000. Il se
présente en comprimés de 0,50g de couleur violette dans les boites de 20 comprimés.
Il existe en §achets également et chaque sachet contient 0,25g de permanganate.

Les effets secondaires : risque caustique avec des concentrations élevées.

- La Polyvidone iodée diluée de moitié ou pure.
Les grands bains ont 'avantage de désinfecter tout le tégument et le cuir chevelu
Il est indiqué dans les pyodermites constituées de quelques lésions.

10

Général : dans les folliculites profuses, I'ecthyma, la cellulite, I'antibiothérapie
aura 'avantage d'éradiquer les foyers extracutanés ou les gites de portage chronique,
responsables de réinfection et de contamination de I'entourage. L'on a recours le plus
souvent et de fagon empirique aux antibiotiques suivants :

- Macrolides: dose 50mg/Kg/j

- Synergistine: dose 2g/j

- Pénicilline retard: 50mg/kg

Ce ftraitement est indiqué dans les pyodermites constituées de plusieurs
éléments. En cas de résistance, on fait un antibiogramme.

Mesures épidémiologiques : le respect des régles d’hygiene classiques :
- Lavage des mains;

- Nettoyage des ongles;

complétera le traitement 2.

Si possible durant le traitement, éviction scolaire.

&
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Il - DERMATOPHYTIES de la peau glabre

3.1. Définition
C'est I'atteinte de la peau glabre par les dermatophytes.

3.2. Epidémiologie

3.2.1. Agent pathogéne

Les Dematophytes sont des champignons pathogenes pour 'homme et les

animaux. On distingue trois genres :

- Trichophyton (T)
- Epidermophyton (E)
- Microsporum (M)

3.2.2. Réservoir de germe

Suivant leur habitat d’élection, les dermatophytes sont classés en :

- Ar{thropophiles dont la transmission se fait d’homme a homme
- Zoophiles de transmission animal a homme

- Géophiles de transmission de la terre 2a homme

En régle générale, les champignons Zoophiles et Géoptiles sont mal adaptés a "

'homme. lls provoquent chez lui des réactions inflammatoires 2.

Tableau des especes de dermatophytes, les plus fréquemment rencontrées.

»

|

'Y
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Anthropophiles Zoophiles Geophiles
E. Floccosum
M. Langeronii M. Canis M. gypseum
M. Audouini M. nanum M. fulvum
, M. persicolor
T. violaceum T. mentagrophytes
T. soudanense T. verrucosum
T. tonsurans T. ochraceumn
'T. rosaceum
T. rubrum
. T. interdigitale

b

|
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Le groupe épidermophyton touche uniquement la peau glabre, le groupe
trichophyton touche aussi bien la peau glabre que les phanéres, le ‘groupe
microsporum affecte la peau et le cuir chevelu mais respecte les ongles 2>,

3.2.3. Mode de transmission

La transmission se fait de I'animal & I'hnomme ou d’humain & humain directement
ou par objet souillé interpose.

3.2.4. Mécanisme de l'infection

Parasite exclusif de la kératine, le dermatophyte une fois inoculé par dépét de
spores sur la couche cornée donne naissance & des filaments myceliens.
L’envahissement de la couche cornée par ces filaments déclenche une réaction
inflammatoire qui tend a expulser le parasite (en particulier apport de facteurs sériques
d’'inhibition tels la transferine). Le pérasite se déplace alors vers la périphérie de la
|ésion. Pour ces raisons, sauf localisation particuliére, modification par une surinfection
ou un traitement I'épidermophytie se caractérise cliniquement par son aspect circiné et
son extension centrifuge avec renforcement marginal des signes inflammatoires 2.

3.3. Clinique

Cliniquement, la dermatophytie de la peau glabre a l'aspect d'une tache .

superficielle, plus ou moins érythémateuse & limites nettes, souvent prurigineuse,
bordée de vésicules ou de squames, avec tendance a la guérison centrale. Certaines

lésions guérissent spontanément, tandis que d’autres peuvent prendre un aspect en '

cocarde par repullulation fongique dans la partie centrale du médaillon, ou un aspect
polycyclique par conférence de plusieurs Iésions éléméntaires 2.

3.4. Diagnostic

3.4.1 Diagnostic positif : le diagnostic positif se fait par :

3.4.1.1 Laclinjgue : lésions arrondies ou circinées avec bordure
microveésiculeuse et extension centrifuge.
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3.4.1.2 Le prélévement mycologigue qui se fait a la périphérie de la
lésion sur sa bordure évolutive laquelle correspond a la zone de vitalite du
champignon.

— I'examen direct : qui met en évidence des filaments septés et ramifies dans les
squames.

— les cultures permettent une identification de I'espéce en cause.

3.4.1.3. la biopsie cutanée peut quelques fois étre utile et révéler le
diagnostic de fagon inattendue .

3.4.2. Le diagnostic différentiel

Le diagnostic différentiel se fait avec :

— un eczéma nummulaire : placards prurigineux arrondis bien limités et
desquamants.

- un ptyriasis de Rosé de Gilbert (PRG) : présence d’'un médaillon unique sur le
tronc ou I'abdomen ovalaire & bord net et squameux en périphérie, bistre en son
centre. La lésion est non prurigineuse au début. Secondairement, apparaissent des

médaillons analogues prédominant sur le tronc, I'abdomen et la racine des membres.
En quelques semaines toutes les |ésions disparaissent.

~ un psoriasis : placard érythemato-squameux pouvant siéger sur n'importe
quelle partie du corps et résultant de facteurs multiples. :

3.5. Traitement

3.5.1 Les movens: *

3.5.1.1 La griséofulvine

- Mode d’action :

La griséofulvine est seulement fongistatique. Elie doit étre administrée jusgqu’a ce

que la structure keratinienne infectée ait été éradiquée par desquamation. Elle inhibe
la synthese d’acides nucléiques et bloque la métaphase.

|
l
!
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— Métabolisme :
C’est un point important en pratique en raison de I'absorption digestive médiocre,

lente et prolongée. Les formes micronisées puis ultramicronisées incorporées au
polyéthyléne glycol permettent d’obtenir des concentrations sanguines identiques pour
des doses plus faibles. L'absorption est augmenté si le produit est administré lors d’un
repas, méme si celui-ci contrairement a une opinion répandue n'est pas
particuliérement riche en graisse. La griséofulvine est excrétée dans la sueur mais un
flux sudoral trop important réduit la concentration dans le stratum corneum %2,

— Indications :

Toutes les dermatophyties, en raison d'un effet inflammatoire sans doute proche
de celui de la colchicine, la griséofulvine a été essayée dans la sclérodermie, le lichen
plan, sans cependant se révéler supérieure & d'autres traitements *°.

- Contre-Indications :

La griséofulvine est contre-indiquée lors des porphyries, de la grossesse et du
lupus érythémateux systémique. Elle réduit l'activité des antivitamines. Les
phénobarbital réduit I'absorption de la griséofulvine. Une interférence est possible avec
les anticonceptionnels.

— Effet secondaire :

lls sont en général bénin : nausées et diarrhées, céphalées, troubles visionnels et
psychiques rares. Les patients traités par prises de griséofulvine doivent se protéger
du soleil en raison de pouvoir photosensibilisant du produit. Quelques réactions
cutanées de types toxidermie ont été observées.

— Posologies, formes commercialisées

La dose quotidienne est de 15 a 25mg/kg de fortne micromisée et de 5-10mg/kg
de forme ultramicromisée a administrer pendant un repas. Chez I'enfant, la dose de
15mg/kg/24h en une prise est conseillée.

La durée du traitement dépend du type de dermatophytie et du siége de
I'infection et varie ainsi de 4 semaines pour les espéces zoophiles & 12 semaines pour
les espéces anthropophiles comme le trichophyton rubrum.

L'absence de reponse & la griséofulvine peut &tre due au développement d'une
resistance (surtout pour T. rubrum), a une absorption insuffisante, & une interaction
médicamenteuse ou souvent & une mauvaise adhésion au traitement .
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3.5.1.2 Kétoconazole

— Mode d'action
Le kétoconazole est fongistatique et: agit par inhibition de la biosynthése de
I'ergostérol membranaire des levures et des champignons.

— Spectre d'action

Il agit sur les dermatophytes, levures (candida albicans, malessezia fufur), les
mycoses profondes a |'exception toutefois de la maladie de Lobo, des aspergilloses,
des mycétomes et de la sporotrichose.

— Indications

Le kétoconazole est indigué dans les surinfections dermatophytiques ayant
résisté a un traitement local et/ou systémique a base de griséofulvine. Il ne parait pas
opportun de le préconiser en tant que traitement de premiére intention des candidoses
systémiques ou cutanéo-mugqueuses chroniques. La prévention de ces affections en
cas d’'immunodepression est par contre une bonne indication.

- Contre-Indications
Atteinte hépatique, grossesse.

— Effets secondaires :

Le plus important est la toxicite hepatique, se manifestant surtout dans les .

traitements au long cours et en cas d’administration antérieure de griséofulvine. Une

augmentation supérieure a deux fois le taux normal des transaminases implique I'arrét |
du traitement. La surveillance des fonctions hépatiques devra étre bimensuelle au -

cours des trois premiers mois de traitement. Des atteintes hépatiques symptomatiques
survenant chez 75% des cas dans ce délai. *

L'effet anti-androgénique n'a pas de retentissement clinique aux doses
thérapeutiques usuelles .

3.5.2. Indications

3.5.2.1 Dermatophytie de la peau glabre localisée
griséofulvine en application locale.
3. 5.2.2 Dermatophytie de la peau glabre étendue

griseofulvine en application locale et griséofulvine par voie générale
kétoconazole.

|
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IV - DERMATOSES VIRALES
A. VARICELLE
1. Définition

{
La varicelle est une maladie trés contagieuses causée par I'herpes virus varicelle

(virus zona varicelle).
2. Epidémiologie

2.1. Agent pathogéne : I'agent pathogéne est le virus varicelle zona (VZV). C'est
un virus & ADN.-

2 2 Réservoir de virus : ’'homme est le seul réservoir de virus.

2.3. Mode de contamination

La contamination se fait essentiellement par les voies aériennes supérieures et
plus exceptionnellement par contact avec le liquide des vésicules. La grande
contagiosité de la varicelle explique qu'elle atteint surtout I'enfant entre 2-10 ans. Les
formes de I'adulte sont trés rares mais souvent plus séveres > surtout sur terrain
immunodeprimé.

3. Clinique

L'incubation est de 14 jours avec des extrémes de 10-20. jours. La phase
d’invasion est souvent inapparente, elle est trés coufte (24 heures) marquée par une
febricule a 38°C, un malaise général et parfois une éruption scarlatiniforme. La période
d'état débute par une éruption faite de macules rosées, arrondies, bien limitées se
recouvrant trés rapidement quelques heures de vésicule a liquide clair posée sur la
peau comme « une goutte de rosée ».

Aprés 24 3 48 heures, le contenu vésiculaire se trouble, devient jaunatre, la

~ vésicule se plisse en son centre et une croltelle apparait : c’est 'ombilication centrale.

Du 2e au 4¢ jour, la sérosité de la vésicule se desséche et est remplacée par une
crolte qui tombera vers le 8& jour laissant une cicatrice rosée, puis -blanche dui
disparaitra en quelques mois.
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L’ensemble du revétement cutané peut étre touché mais c’est surtout le tronc et
la face qui sont atteints, ce qui pourrait expliquer la survenue ultérieure d’'un zona dans
ces territoires. Le cuir chevelu est souvent touché de fagon précoce. Les muqueuses

- sont également intéressées par ['éruption surtout la cavité buccale mais aussi les

muqueuses génitales et oculaire. Des formes atteignant uniquement les zones photo-
exposées ont été rapportées ©. Le nombre des éléments est trés variable de quelques
uns a plusieurs centaines. Plusieurs poussées successives, séparées de 2 a 3 jodrs
sont responsables de la coexistence d'éléments d’age différent. Le prurit est souvent
tres prononcé occasionnant des lésions de grattage responsables de cicatrices
définitives. Le syndrome général est réduit avec discret décalage thermique,
micropolyadenopathies. La numeération formule sanguine montre une leucopenie
modérée avec lymphomonocytose relative. La guérison survient au bout de 8 a 10

jours.
Formes cliniques :

On distingue des formes frustes, limitées a quelques éléments trés souvent
meconnues et donc facteurs de propagation de la maladie. On isole également des
formes bulleuses, voire ecchymotique avec ecchymose a la base des vésicules 3.

4. Evolution

4.1. Favorable
La varicelle est une maladie bénigne, d’évolution généralement favorable.

4.2. Complications )

4.2.1 la surinfection est la plus fréquente. Elle est due généralement au
staphylocoque doré et/ou au streptocoque. Le plus souvent bénigne, elle peut
quelques fois entrafner une cellulite ou une septicémie.

4.2.2 la laryngite est liée & 'oedéme provoqué par la présence de vésicules
dans le larynx.

4.2.3 I'atteinte oculaire peut entrainer une kerato conjonctivite ou une kératite
tardive responsable de la taie coméenne.

4.2.4. les complications pulmonaires se voient surtout chez I'adulte ou dans les
formes malignes. Il s’agit d’'une pneumopathie varicelleuse qui s’observe chez 0,25 a
4% des cas de varicelle de I'adulte et serait favorisée par lintoxication tabagique.
L'évolution est souvent rapidement favorable mais des formes graves avec détresse
respiratoire nécessitant une réanimation sont possibles 5.
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4.2.5 les complications nerveuses : elles touches particulierement I'enfant entre
2-4 ans et surviennent entre le 3¢ et le 10é jour d'évolution. Ce sont

— l'ataxie cérébelleuse la plus fréquente 0,25-3 cas sur 1.000 varicelles de
I'enfant de moins de 15 ans |

— les encéphalites aigués diffuses

~ les méningites lymphocytaires

- une myélite transverse

— des névrites et des polyradiculonévrites.

Leur pronostic est généralement excellent. Le syndrome de Reye
encéphalopathie aigué souvent mortelle peut se voir dans 5 pour 20.000 cas de
varicelle. Il peut se rencontrer aprés d'autres maladies virales comme la grippe et
serait peut étre en relation avec la prise d’aspirine “*®,

- d'autres complications ont été rapportées : purpura thrombopenique aigu post
varicelleuse de bon pronostic, des complications articulaires, rénales (néphrite),
hépatiques, cardiaques (myocardite), pancréatite et orchite.

5. Diagnostic

5.1 Diagnostic positif

Il est essentiellement clinique. Dans les formes difficiles, on peut s’aider du
cytodiagnostic de Tzanck qui rattache I'infection & un herpés virus 2'.

La biopsie cutanée est rarement nécessaire. On peut également mettre en

évidence I'augmentation du taux des anticorps. La réponse anticorps est de type

primaire avec apparition d’lgG, d’IgA, d'IgM.
Enfin, le virus peut étre isolé des Iésions par culture.

5.2. Diagnostic différentiel : devant une éruption varicelleuse il faut éliminer :
— une dermatite herpétiforme qui est une maladi® auto—immune

— un prurigo strophulus : les Iésions concernent les zones découvertes

— un zona généralisé qui est fréquent surtout chez I'immunodeprimé.

6. Traitement

6.1 Movens : on dispose
6.1.1 Les moyens spécifiques : c’est I'aciclovir
6.1.2 Les moyens adjuvants

- les antiseptiques locaux - l'aciclovir

- les antipyrétiques - l'immunoglobuline VZVv
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- les antihistaminiques
— les antibiotiques.

6.2 Les Indications
6.2.1 Les formes bénignes :
— éviction scolaire jusqu’a la cicatrisation des croltes environ 15 jours
]

- les antiseptiques locaux
- les antipyrétiques
- les antihistaminiques.

6.2.2 Dans les formes graves
En plus des mesures sus—citées un traitement spécifique a I'aciclovir s'impose et

d’immunoglobulines anti VZV a la dose de 0,3ml/kg en intramusculaire >*.

6.2.3 En cas de surinfection une antibiothérapie par voie générale s'impose.
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B. ZONA
4.1. Définition

C'est une ganglio—radiculite postérieure aigué due a la réactivation du virus
Varicelle-Zona resté latent dans les neurones des ganglions nerveux. On a toutefois
pu observer"des zonas lors d’une premiére exposition exogéne au virus. Sa fréquence
élevée au cours de I'infection a VIH en fait un sujet d'actualité °*.

2. Epidémiologie

2.1 Agent pathogene
L’agent pathogene est |e virus varicelle zona (VZV). C’est un virus a ADN faisant
partie du groupe herpés virus.

2.2. Réservoir de virus
L’homme est le seul réservoir de virus.

2.2 Mode de contamination

La théorie de Hope-Simpson correspond & la réactivation du VZV avec
cheminement du virus le long d'un trajet nerveux pour atteindre un territoire cutané
métameérique. Cette réactivation n’a pas de facteur déclenchant bien que l'on puisse

incriminer une cause locale telle une radiothérapie, un traumatisme, une tumeur, une -
crise d'angor (zona D1-D4), une pneumopathie (zona D4-D5), une colique hépatique -

(zona D12-12) ou une cause générale (infection a VIH).

3. Clinique
3.1. Forme typique : zona intercostal

C'est la forme la plus fréquente (50% des cas) %2. Il débute 3 ou 4 jours par une
douleur thoracique, radiculaire, unilatérale & type de brilure avec syndrome infectieux
discret et adénopathies axillaires sensibles. Puis survient P'éruption unilatérale, en
bande s'arrétant & la ligne médiane. Des placards érythémateux se couvrent en
quelques heures de vésicules a liquide clair, groupées en bouquet, confluant parfois
en bulles polycycliques. Quelques éléments aberrants peuvent survenir du.cété
Opposé. Aprés 2 & 3 jours-les vésicules se troublent, se flétrissent puis se desséchent
en cro(telles qui tombent une dizaine de Jours plus tard. Le syndrome neurologique
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associe des douleurs avec accés paroxystigues modérées chez I'enfant et le jeune
mais souvent intolérables, lancinantes chez le sujet age, a une hypo ou anesthésie du
territoire atteint. Les troubles sudoraux et vasomoteurs, I'abolition du réflexe pilomoteur
sont rares. I existe souvent une réaction méningée latente. La guérison survient en 2
a 4 semaines. Les cicatrices achromiques avec halo pigmenté et souvent
anesthésiques permettent un diagnostic rétrospectif. Le§ douleurs régressent aussi
mais peuvent cependant parfois persister longtemps de fagon intense.

Le zona confere I'immunité et les récidives sont exceptionnelles en dehors du
Sida *.

3.2 Formes cliniques
Les formes cliniques différent selon :

3.2.1 Le type de I"éruption
- érythémateuse pure : sans vésicule associée
- hémorragique : avec des vésicules hémorragiques
~ nécrotique : avec nécrose cutanée & I'mage d’une brGlure du 2& degré.

3.2.2 L’étendue
— les zonas bilatéraux ou étagés sont trés rares
— le zona généralisé est peu fréquent et retrouvé seulement chez I'immuno—
deprimés) *2. Aprés une éruption radiculaire, la généralisation d’allure varicelleuse se
fait en quelques jours accompagnée d'une fiévre souvent élevée et parfois de
localisations viscérales. Elle traduit une viremie ; cependant celle-ci serait présente
dans tous les zonas méme non généralisés.

3.2.3 La topographie

— les formes rachidiennes sont plus les fréquentes avec a coté des zonas dorso-
lombaires, les zonas cervico-occipitaux, cervico-sus—claviculaires, cervico-
brachiaux, lombo-sciatiques. Ces derniers étant révélés par 'infection & VIH 525

— les formes craniennes sont plus rares

Zona ophtalmique (ganglion de Gasser) chez I'adulte et |e vieillard et dont la
gravite est liée aux complications oculaires. )
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zona par atteinte du ganglion geniculé intéresse le nerf de Wrisberg, branche
sensitive du facial dont le territoire cutané se réduit a la zone de Ramsay-Hunt
(conduit auditif externe, conque de l'oreille). A I'éruption discréte s’'associe une vive
otalgie, une adénopathie prétragienne, une anesthésie des 2/3 antérieurs de
I’némilangue et parfois une paralysie périphérique et des troubles cochléovestibulaires.

— zona bucco—pharingé : sont souvent associés a l'atteinte ophtalmologique, les
zona pharingo-laryngés sont exceptionnels.

3.2.4. Le terrain

~ chez le nourrisson : quelques cas ont été rapportés chez les nourrissons dont
les meres avaient présenté une varicelle pendant la grossesse

- chez la femme enceinte le zona ne comporte pas en principe de risque foetal

- chez I'enfant : dans I'enfance le zona n'est pas exceptionnel et n'implique pas
forcément une immunodépression

- chez le sujet &gé : le zona est marqué par I'intensité des douleurs résiduelles

— chez I'immunodeprimé : le zona est fréquent et grave, volontiers hémorragique,
gangréneux ou généralisé %,

4. Diagnostic
4.1 Diagnostic positif

Il'est clinique. Le virus peut étre éventuellement recherché dans les vésicules.

La biopsie rarement faite montre I'effet cytopathogene du groupe herpés-virus
52,54 .

5. Evolution :

5.1 Evolution favorable : I'évolution est favorable dans les formes simples. On
note une remission de la douleur et du prurit sous traitement.

5.2. Complications

Les complications neurologiques sont les plus fréquentes >* -
— dans le zona rachidien paralysie radiculaire régressive

— dans le zona sacré troubles retentionnels urinaire et rectayx
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— dans le zona céphalique : ophtalmoplégie partielle ou complet régressive,
paralysie faciale ou vélopalatine. L'atteinte de plusieurs nerfs réalise un tableau de
polioencéphalite subaigué

— la méningite lymphocytaire est fréquente, les polyradiculonévrites, les myélites
et les encéphalomyélites sont exceptionnelles %2

.
)
.

6. Traitement

6.1. Moyens
— antiseptiques locaux
- antalgiques habituels (dérivés salicylés, paracetamol) sont généralement suffisants

sinon il faut recourir a des analgésiques plus puissants ou a des benzodiazépines
— les antiviraux tel que I'aciclovir.

6.2. Indications

6.2.1 Zona simple localisé

Le traitement comporte des antiseptiques locaux, un traitement antalgique, une
antibiothérapie en cas de surinfection.

6.2.2 Zona ophtalmique et zona grave de I'immunodéprimé

En plus du schéma thérapeutique utilisé dans le zona simple, un traitement
spécifique antiviral a I'aciclovir s'impose.

~ zona ophtalmique : I'aciclovir diminuerait les complications visuelles 2.

Le traitement doit étre précoce dans 48-72 heures aprés les premiers signes &
des doses de 600-500mg 5 fois par jour par voie orale 10-15 jours **,
&

- zona chez I''mmunodéprimé

I'aciclovir peut étre utilisé, que le zona soit localisé ou généralisé a la dose de

10mg/kg en IV toutes les 8 heures pendant 7-10 jours. Certains préconisent aussi par
voie orale & la dose de 500mg, 5 fois par jour %,
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V - LEPRE

5.1. Définition

La lépre est une maladie infectieuse due a un bacille appelé «Mycobacterium

Jeprae » ou bacille de Hansen. Sa gravité vient du fait qu'elle provoque des infirmites

de degrés variables . “

5.2. Epidémiologie

La Iépre représente un probleme de santé publique dans les pays sous-
développés principalement en Afrique, en Asie du Sud-Est et en Amérique Latine. On
estimait en 1994 a 2.427.000 le nombre de cas de Iépre dans le monde contre

11.525.000 en 1993. En Afrique ces chiffres étaient de 283.000 en 1994 contre
3.500.000 en 1993 °'.

5.2.1. Agent pathogéne

Mycobacterium leprae est un parasite intra—cellulaire obligatoire qui possede
une affinité pour la peau et les nerfs.

Le bacille viable se présente sous forme de bétonnet immobile, rectiligne,
uniformément bien coloré. Sous traitement, M./leprae dégénere, il se fragmente,
devient granuleux, perd dés lors sa capacité de se muitiplier. Le rapport du nombre de

bacilles bien colorés dans le champ par le nombre total de bacilles vu représente
Findice morphologique %22,

Le temps de croissance de M.leprae est de 12 313 jours 203440

En dehors de 'homme, il ne se multiplie que chez un nombre limité d’animaux :
le tatou & 9 bandes, la souris blanche (dans le coussinet plantaire) 226,

Intérét de la bacilloscopie : *

C'est de mettre en évidence le bacille a partir des frottis cutanés (suc dermique)
et du mucus nasal selon une technique bien standardisée *. La densité de bacille de

Hansen sur le frottis ou indice bactériologique (IB) est exprimée selon 'échelle
logarithmique de Ridley cotée en nombre de croix (+) de 0 & 6 3%*°,

La bacilloscopie a pour but de mettre en évidence les bacilles. Elle permet :
- dans le cadre des programmes de lutte contre la lépre de catégoriser les

malades en paucibacillaires (PB) et en muitibacillaires (MB) et de poser I'indication

thérapeutique, de suivre I'évolution de I'lB chez le malade en traitement et sous
surveillance aprés traitement. ’
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— dans tous les cas, de dépister une rechute uniquement quand il s’agit d'une
rechute chez un multibacillaire et souvent de la différencier d’une réaction d'inversion.

Pathogéne de I'infection lépreuse
Lorsqu’un sujet entre en contact avec M.leprae I'évolution ultérieure est fonction
des défenses de l'organisme. Si cette immunité de type cellulaire est importante le
malade réussit a tuer et a éliminer les germes et I'infection reste subclinique, ou bien il
se développe une lépre indéterminée qui peut guérir spontanément ou évoluée vers
une forme tuberculoide. Dans cette derniére, les lésions restent bien délimitées et peu
nombreuses. L'inflammation y prend un caractere granulomateux a cellules
_épithélioides entourés d'un grand nombre de lymphocytes ; elle est située
immédiatement sous I'épithélium et envahi les nerfs dermigues et les troncs nerveux
avec un nombre de bacilles limités de l'ordre de 10° & 10° “°. C'est la forme
paucibacillaire (type tuberculoide) de l'infection. Si par contre, I'hdte n'oppose aucune
résistance, une forme multibacillaire (type lépromateux) se développe dans le tissu de
l'organisme %"*° principalement la muqueuse nasale dont ils seront éliminés
massivement par les sécrétions. C'est une forme hautement bacillifére. Un gramme de
tissu lépromateux peut contenir jusqu'a 700 millions de bacilles 2**. Les formes
lépromateuses et tuberculoides sont appelées formes polaires de I'infection. Mais, il
existe toute une gamme de forme intermédiaire (borderline). En outre, dans les formes
interpolaires, borderline (BB) le degré de défense immunologique peut varier au cours
de I'évolution de la maladie. Cette évolution peut se faire soit vers le péle Iépromateux
(réaction de dégradation immunitaire) soit vers le pdle tuberculoide (réaction
d'inversion). Ces reactions encore appelées réactions de type 1 présentent des
caractéres cliniques et histologiques bien définis. A cdté de ces réactions, on distingue
les réactions de type 2 essentiellement représentées par I'érythéme noueux lépreux
(ENL) qu'on assimile & un phénoméne d'Arthus (conflit antigéne; anticorps). Les
atteintes nerveuses habituellement localisées au nheau de la peau et des troncs
nerveux periphériques peuvent étre dues a plusieurs mécanismes °
- elle peut étre une conséquence de ['évolution naturelle de la maladie en
I'absence de tout traitement

— ou étre la complication aussi bien des réactions de type 1 (dégradation et
inversion) que celles de type 2 (ENL).

o
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3. Aspects cliniques de la Iépre

Définition d'un cas de lépre :

L'OMS définit comme cas de lepre tout patlent présentant les signes cllnlques de
la maladie avec ou sans confirmation bactériologique du diagnostic et qui a besoin de
recevoir une polychimiothérapie 262,

Signes cardinaux
4 signes cardinaux sont décrits dans la Iépre :

- les signés cutanés :

La Iépre tuberculoide et la iepre indéterminée se caractérisent essentiellement
sur une peau foncée par une lésion hypochromigue maculeuse et/ou infilirée
accompagnée de déficit sensoriel. Sur une peau blanche, les Iésions sont
érythématéuses ou d'aspect cuivré. Les lésions de la lépre |épromateuse présentent
une ou plusieurs caracteéristiques : infiltration diffuse, macules, papules et nodules. Le

plus souvent ces lesions sont associées chez un méme malade et présentent un
caractéere symétrique.

— déficit sensitif
Une hypo ou anesthésie peut s'observer au niveau des |ésions cutanées ou du
territoire cutané innervé par un nerf périphérigue.

- hypertrophie des nerfs
Elle s'observe dans les localisations nerveuses électives *'%¢, En outre, les

branches cutanées atteintes peuvent étre hypertrophiées et plus ou moins
douloureuses. ,

&

— la présence de bacilles acido-alcoolo-résistants dans les frottis cutanés.

Le diagnostic est établi en présence d'au moins deux des signes cutanéo—
nerveux ou par la présence de BH a |a bacilloscopie.
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4. Diagnostic et classification
4.1. Diagnostic

On dispose de trés peu de moyens pour le diagnostic de la lépre. Les criteres
cliniques constituent I'essentiel de ces moyens. Dans la forme multibacillaire, un
examen bactériologique confirme le diagnostic. La réaction a la lépromine n'a aucun
intérét pour le diagnostic. Elle constitue un indicateur de la résistance du patient a la
lapre et n'indique pas une infection Iépreuse passée ou présente. Dans des cas ot le
diagnostic est douteux, une histologie s'avére nécessaire méme si son interprétation
peut étre délicate.

Le diagnostic peut étre posé lorsqu'on observe soit le dernier signe cardinal
indigué plus haut, soit deux gqu moins des trois premiers.

4.2. Classification

4.2.1. Plusieurs classifications ont été utilisées dans la [épre, mais la plus utilisée
reste celle de Ridley et Jopling.

Cette classification distingue les groupes suivants : lésions indéterminées (1) du
premier et du deuxieme stade, |&pre tuberculoide (TT) ; lépre borderline tuberculoide

(BT) ; lépre borderline proprement dite (BB) ; lépre borderline Iépromateuse (BL) et
lépre Iépromateuse (LL) *°.

4.2.2. Classification en vue des programmes de lutte

En 1982 pour des raisons de simplification de protocoles thérapeutiques, 'OMS
répartit les patients en deux groupes *°. Cette classification est modifiée en 1987 %,

- un patient est dit multibacillaire s'il présente ati moins une croix a |'examen
bacilloscopique (IB > 1+)

- un patient est dit paucibacillaire quand il y a absence de bacilles acido—alcoolo-
résistants a la bacilloscopie (1B=0).

5. Traitement

Depuis les années 1950 jusqu'a la fin des années 1970, le traitement reposait
essentiellement sur la diamino-diphényl sulfone (DDS) en monothérapie 2%, Aprés
plus d'un quart de siécle, on s’est rendu compte des limites d’un tel traitement a savoir
la pharmacorésistance, la médiocrité de I'observance thérapeutique et les taux
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d'abandon fréquemment élevés™. En 1981, FOMS a recommande la
polychimiothérapie (PCT) associant la dapsone (DDS), la rifampicine (RMP) et la
clofazimine (CLO) dans le traitement de |a lépre 60,

Les Médicaments de la PCT

i
A I'heure actuelle 3 médicaments sont utilisés pour leur activité anti-bacillaire
13,36

a) Disulone (diamino—diphényl-sulfone, DDS ou dapsone)

Administrée aux doses de 100mg/j chez I'adulte et 1 a 2mg par kg de poids
corporel par jour chez I'enfant, la DDS est un inhibiteur de la synthése des folates
chez M.leprae et a une activité faiblement bactéricide sur M./eprae. Son absorption
per os est rapide et sa demi-vie (1/2 vie) sérique est de 28 heures.

La concentration minimale inhibitrice (CMI) de la dapsone est trés basse, de
I'ordre de 3mg/ml : aprés ingestion d’une dose de 100mg, le taux sérique maximum
dépasse 500 fois la CMI et les taux mesurables résiduels peuvent étre encore
détectés 10 jours plus tard %, La diffusion est compléte dans tous les compartiments
de I'organisme et I'élimination se fait dans les urines. La toxicité est réduite aux doses
habituelles, cependant on peut observer dans de rares cas une hepatite, une
erythrodermie exfoliatrice ou avec psychose '**%. Elle est contre-indiquée chez les
personnes porteuses de tares hépatiques et rénales.

b) Rifampicine (RMP)

Médicament essentiel pour Ie traitement de la lépre, la rifampicine (RMP) est un
antibiotique semi-synthétique bactéricide, & large spéctre disponible sous forme de
gélules de 150 a 300mg. Elle agit par inhibition de 'ARN polymerase ADN dépendant
et a une CMI de 0,3mg/litre. Apres administration de 600 a 150mg, les bacilles sont
incapables de se multiplier, ce qui indique que 99% d'entre eux sont tués par cet
antibiotique *°. La dose quotidienne recommandée est de 4-8mg/kg de poids corporel.
Cependant, en cas d’'administration intermittente cette dose est portée a 12-15mg/kg
de poids corporel chez I'enfant comme chez l'adulte ™. En outre, il a été montré que
I'administration quotidienne de 600mg de rifampicine n'est pas plus efficace que
I'administration mensuelle de 600mg de RMP. La prise mensuelle de la RMP permet
non seulement de réduire le colit du traitement mais aussi la fréquence et la gravité de
ses effets secondaires **"%, Les effets secondaires associés a la RMP sont rares. On
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observe entre autres des troubles digestifs, une anémie hémolytique, des hépatites
surtout en cas d’association aux thionamides **. La cytolyse hépatique représente la
seule contre—indication formelle de ia RMP ™.

c) Clofazimine (B663 ou LampréneR)

C’est un colorant Imino-phenazinique substitué disponible sous forme de gélules
de 50 a 100mg. Elle a une activité bactériostatique sur M./eprae . En outre, elle
posséde une activité anti-inflammatoire dont le mécanisme d'action est encore
méconnu. C’est lorsqu’elle est administrée quotidiennement ou 3 fois par semaine
qu'elle est plus active *°, Outre la pigmentation brunatre quasi-constante et la xérose
cutanée, la clofazimine entraine cliniguement une pseudo-maladie de Crohn ou
rectocolite hémorragique. Ces troubles semblent résulter de I'accumulation de la

clofazimine dans la muqueuse intestinale et sont réversibles & la diminution de la dose
ou a I'arrét du traitement '2.

Polychimiothérapie et lutte antilépreuse
Les schémas suivants sont utilisés :

— Lepre paucibacillaire

Aduite

. Rifampicine : 600 mg / mois
.DDS : 100 mg/ jour
pendant 6 mois.

Enfant : on donne la moitié de la dose soit
. RMP : 300mg/mois *
. DDS 50mg/jour

- Lepre multibacillaire

Aduite

. Rifampicine : 600 mg / mois
. Clofazimine : 300 mg / mois
. DDS : 100 mg/ jour

. Clofazimine : 50 mg / jour.
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Enfant : on administre la moitié de la dose soit
Adulte

. Rifampicine : 300 mg / mois

. Clofazimine : 150 mg/ mois

.DDS : 50 mg/ jour

-Clofazimine : 50 mg / tous les deux jours. '

Résultats de la polychimiothérapie

Les nouveaux schémas préconisés en 1981 par le groupe d’étude OMS sur la
chimiothérapie de la lépre se sont largement imposés dans tous les programmes de

lutte antilépreuse. La plupart des pays d’'endémie ont accepté et introduit ces
schémas®,

L’évolution de la PCT a connu un essor favorable pour plusieurs raisons :

~ les schémas sont facilement acceptés et bien tolérés par les intéressés *,
— 'observance au traitement est bonne.

On peut considérer que le traitement est régulier si bendant une période

quelconque le patient a regu une polychimiothérapie associée au moins les 2/3 des
mois correspondants %78,
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- Deuxieme Partie :
EVALUATION D’ARBRES DECISIONNELS
POUR LE DIAGNOSTIC ET LE TRAITEMENT

DE DERMATOSES COURANTES ET

DE LA LEPRE
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I. OBJECTIFS
4
R 1.1. Objectif général
y L’objectif général de notre étude était de tester I'efficacité d’arbres décisionnels
élaborés a I'Institut Marchoux pour le diagnostic et le traitement de dermatoses
courantes et de la lépre par le personnel de santé du niveau peériphérique.
-
- 1.2. Objectifs spécifiques
J — Evaluer l'efficacité diagnostique des arbres décisionnels élaborés a I'Institut
) Marchoux & l'intention du personnel de santé du niveau périphérique (infirmier) .
j 7 7 .
— Evaluer I'efficacité thérapeutique de ces arbres
“ ~ Recommander la vulgarisation des arbres décisionnels dont I'efficacité globale
(diagnostique et thérapeutique) atteindrait 90%
-
- — Améliorer les arbres dont I'efficacité globale serait < 90% en vue de les
- proposer au personnel de santé du niveau périphérique.
4 ll. METHODOLOGIE DE L’ETUDE
_t
- 2.1. Le cadre de I’étude : I'Institut Marchoux de Bamako
[ 13
J L'étude a été menée & I'Institut Marchoux, situé & Djicoroni—Para en Commune
IV du district de Bamako. L'institut est un organe de I'0.C.C.G.E. (Organisation de
; Coordination et de Coopération pour la Lutte Contre les Grandes Endémies). Il a pour
vocation :
. : )
o

- la recherche appliquée a la lutte contre la lépre et les affections
dermatologiques

— la formation du personnel et des étudiants en dermato—-Iéprologie

— I'appui aux états de I'0.C.C.G.E. dans la mise en oeuvre des programmes
J nationaux de lutte contre la I&pre.
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L'Institut Marchoux est composé d’une Direction et de six unités de recherche qui

sont : la Dermatologie, la Léprologie, la Chirurgie—Rehabilitation, la Biologie,
I’Animalerie Expérimentale, I'Epidémiologie~Formation.

L'étude s’est déroulée de janvier a juin 1996 principalement au bureau des
entrées, service chargé du tri et de ['orientation de tous les malades consultant a
I'Institut Marchoux et dans les services cliniques de dermatologie et de |éprologie.

2.2. L’échantillonnage

Pour tester l'efficacité des 5 arbres décisionnels portant sur la gale, les
pyodermites, les dermatophyties, les viroses cutanées et la lepre, nous nous
proposions de recruter 20 cas de chaque affection et de comparer notre diagnostic et
conduite a tenir & ceux proposés par les praticiens de I'Institut Marchoux. Ce faisant

nous avions retenu un échantillon total de 100 patients & recruter entre janvier et juin
1996.

2.3. Recrutement des cas

Notre étude a concerné les patients consultant a I'lMx. Le recrutement des cas

s'est fait au bureau des entrées (B.E.). Chague patient recruté dans I'étude a suivi les
étapes suivantes :

~ au B.E. interrogatoire et examen clinique dermatologique réalisés par nous mémes

selon la démarche diagnostique préconisée par les arbres décisionnels (voir Ies
différents arbres de décision en annexe 1,2,3,4 et 5).

— au B.E. et dans les unités de dermatologie et de |8prologie : examen des patients
par les praticiens de I'lnstitut Marchoux (médecins généralistes, dermatologues et
léprologues), prescription de traiterhent en fonction du diagnostic clinique et/ou
biologique et suivi du patient aprés la prise du traitement prescrit.

Nous avons relancé & domicile les patients qui ne se sont pas presentés pour le
suivi post-thérapeutique.
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2.4. Collecte des données

Les données pour I'étude ont été recueillies a 'aide de deux types de fiches que
nous avons élaborés (voir annexe 6 et 7). '

~ la premiere fiche comporte 4 parties (annexe 6) :

La 1ére partie pdrte sur lidentification du patient et notamment une adresse
précise permettant de relancer le patient & son domicile lors du suivi post-
thérapeutique

La 2é& partie porte sur le diagnostic fait par les médecins de I'lMx et la conduite a
tenir proposée (traitement et mesures d’accompagnement). .

La 3é partie porte sur le résultat du traitement prescrit a I'lMx. Cette partie était
notée en 4 items a savoir guérison, amélioration, échec et non revu -

La 4eme partie portait sur la nature de ou des arbre(s) décisionnel(s) que nous
avons Uutilisé(s) pour le diagnostic au BE et la CAT préconisée par cet arbre
décisionnel (traitement et mesures d’accompagnement). Cette derniére partie de la
1ére fiche était disposée en bas de page de maniére a étre cachée lorsqu’on rabattait
le bas de la page. Cette 1ére fiche était remplie au B.E. pour la partie portant sur
I'identification des patients et pour la 4€ partie portant sur le diagnostic et le traitement
préconisé par le ou les arbre(s) décisionnel(s) utilisé(s). Aprés avoir rabattu le bas de
la page et I'avoir égrafé le malade était envoyé en consultation de dermatologie ou de

léprologie pour étre pris en charge. Ce faisant les médecins de I'lMx posent leur

diagnostic et prescrivent le traitement & I'insu du diagnostic et des CAT que nous
avions retenu a I'aide des arbres de décision.

La 2¢ fiche est un document servant au suivi du patient. Elle était remise au
patient qui devait la ramener pour la visite de suivi aprés le traitement. Le médecin

ayant fait la prescription thérapeutique devait porter les résultats du traitement selon
les 4 items que nous avons retenu a savoir :

— guérison

~ amélioration
- échec

— non suivi.

2.5. Analyse des données recueillies

Les données ont été saisies et analysées ‘dans le logiciel Epi-Info ol certaines
des variables étudiées ont été codifiées de la maniére suivante :
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— P&ge a été codé en 3 tranches :
0 -14ans: enfant
15 - 44 ans : adulte jeune
45 ans et plus : sujets agés.
Les origines des patients étaient regroupées en 3 classes. Les patients de la
commune |V de Bamako d’'une part, les patients des autres communes de Bamako ?t
enfin les sujets résidant hors de Bamako. '

Pour ['évaluation de I'efficacité des arbres décisionnels, nous avons retenu 3
critéres :
1. La conformité diagnostique : le diagnostic fait avec les arbres décisionnels est

conforme au diagnostic posé par les praticiens de I'lMx en dermatologie et en
léprologie.

2. La conformité thérapeutique : la conduite & tenir des arbres décisionnels est
conforme au traitement prescrit par les praticiens de I'IMx.

3. Efficacité thérapeutique : pour les patients pour lesquels la conduite & tenir de

I'arbre décisionnel était conforme au traitement prescrit un bon résultat est constaté
lors du suivi (guérison ou amélioration).

4. Efficacité globale : a partir de ces 3 critéres I'efficacité globale est calculée
avec la formule suivante :

EG:CDxCTXET

EG: Efficacité globale d'un arbre décisionnel exprimée en pourcentage pour le
diagnostic et le traitement des cas

¥

CD: Conformité du diagnostic entre I'arbre décisionnel utilisé et le diagnostic posé a
I'Institut Marchoux

CT: Conformité du traitement préconisé par I'arbre décisionnel et celui prescrit par le
médecin traitant & I'Institut Marchoux en cas de conformité diagnostique

ET: Efficacité thérapeutique ou pourcentage de bons résultats (guérison ou

amelioration . clinique aprés la prescription des médicaments) en cas de
conformité thérapeutique.
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Ill. RESULTATS
3.1. Description des sujets de I'étude

— selon le sexe : nous avons recruté 102 patients de janvier a juin 1996. Parmi ces

sujets le sexe feminin était plus représenté avec 54 cas soit 53% (voir tableau 1 et
gra{phique 1)

— selon I'age : I'age moyen des sujets recrutés était de 19 ans avec un déviation
standard de 13,5. Les sujets de sexe masculin (21,5 ans en moyenne) apparaissaient
plus &gés que les femmes dont la moyenne d'age était de 17 ans. Cette différence
n'était toutefois pas statistiquement significative. En répartissant les sujets en 3
tranches d’&ge, nous avons constaté que les sujets de la tranche aduite jeune (15-44
ans) était les plus nombreux avec 58 cas suivi par les enfants (40 cas) et par les sujets
agés (plus de 45 ans) au nombre de 4 (voir tableau 1 et graphique 1).

— selon l'origine : pour les patients résidant a Bamako, la majorité de nos cas venait de
la commune |V du district de Bamako (32 patients soit 31% des cas) ol est situé I'lMx

ayant servi de cadre a notre étude (voir graphique 2). Les cas non résidant a Bamako
ne représentaient que 8% de nos patients.

— selon le mois de recrutement : la majorité de nos patients a été recrutée au cours
des 2 premiers mois de suivi soit 27 cas en janvier et 27 en février (voir tableau 1).




Tableau 1 : Description des sujets de I'étude

Sexe Age . Origine Mois de recrutement
M F | Enfants | A.Jeune! Vieux |Com. 4 | A. Com. [Hors Bko|Janvier | Fevrier | Mars | Avril Mai ‘ Juin | TOTAL
0-14 | 15-44 | +44 -Bko
Sexe M 48 - 16 29 3 16 30 2 13 11 10 6 6 2 48
- F _ 54 | =24 29 1 | 16 32 6 14 16 5 6 12 1 54
<15 16 24 40 - - 18 22 0 10 13 6 6 5 0 40
| Age 15-44 29 29 - 58 - 13 38 7 15 14 9 5 12 3 58
> 44 3 1 - - 4 1 2 1 2 0 0 1 1 0 4
Com. 4 16 -~ 16 18 13 1 32 - - 6 12 3 6 5 0 32
Origine A.Com. Bko| 30 32 22 38 7 - 62 - 20 15 11 3 11 2 62
Hors Bko 2 6 o 7 1 - - 8 1 0 1 3 2. 1 8
TOTAL 48 54 40 58 4 32 62 8 27 27 15 12 18 3 102
e e - - - - w i~ -w - u - e T ] -8 -
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3.2. Affections diagnostiquées selon les arbres décisionnels

Tableau 2 : Distribution seion le sexe

Sexe Féminin | Masculin| Total %
Affections
Gale 11 13 24 23,5
Pyodermite 6 2 8 8
Dermatophytie 21 11 32 31,4
Varicelle 7 8 15 14,7
Zona 4 9 13 12,7
Lépre 5 5 10 9,8
TOTAL 54 48 102 100

— distribution selon le sexe :

42

Les cas de dermatophytie de la peau glabre ont été les plus nombreux dans
notre série avec 32 cas. lls ont été suivis par les viroses cutanées éruptives (28 cas)
et la gale a été classée en 3¢é position (voir tableau 1). En répartissant ces cas selon le

sexe, nous n'avons pas trouvé une différence de proportion qui soit statistiquement
significative et la valeur de p:0,22 (voir graphique 3).

— distribution selon I'age

L'age moyen des patients montre que la varicelle est essentiellement une
maladie infantile (moyenne d'age = 11 ans) tandis que la lepre touche surtout I'adulte _:
jeune (voir tableau 3), avec une moyenne d’age des patients (33 ans) supérieure &

celle des autres affections.

Tableau 3
Affections nombre Age Déviation |
moyen standard
Gale 24 18 14,85
Pyodermite 8 16 10,7
Dermatophytie 32 17 11,28
Varicelle 15 11 9,82
Zona 13 27 13,49
Lepre 10 33 12,33

kruskall wallis : 18,78 |

p:0,002
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— distribution selon l'origine :
Nos patients ont été recrutés dans les différentes communes de Bamako et hors

de Bamako. La majorité des patients non résidant a Bamako sont des cas de Iepre
(50%) (voir tableau 4 et graphique 4).

Tableau 4
Diagnostic Résidence
- des arbres Bamako |Commune 4 |Hors Bamako| TOTAL

Gale 13 10 1 24
Pyodermite 5 1 2 8
Dermatophytie 25 7 0 32
Varicelle 7 7 1 15
Zona 9 4 0 13
Lepre 3 3 4 10

TOTAL 62 32 8 102

— selon le mois de recrutement :

Les différentes affections ont été dépistées au cours de tous les mois de I'étude
a I'exception des cas de pyodermites qui n'ont pas été observés aux mois de février,

mars et juin et les dermatophyties n'ont pas été observées au mois de juin (voir
tableau 5 et graphique 5).

Tableau 5
Affections Mois TOTAL
Janvier | Février Mars | Avril | Mai Juin
Gale 8 4 6 4 1 1 24
Pyodermite 3 0 0 2 3 0 8
Dermatophytie 9 13 3 1 6 0 32
Viroses 5 8 5 3 6 1 28
 Lepre 2 2 1 2 2 1 10
| TOTAL 27 27 15 | 12 ] 18| 3 102
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3.3. Affections diagnostiquées et traitement a I'[Mx

47

Aprés examen en dermatologie ou léprologie, nous. avons retrouvé les affections

— pityriasis rosé de Gilbert 3 cas

- lichen

- eczéma
— psoriasis
— vitiligo

— naevus
— prurigo

2 cas
2 cas
1 cas
1 cas
1 cas
1 cas.

. diagnostiquées par les arbres décisionnels chez 91 patients. Pour 11 patients d’autres
diagnostics ont été obtenus aprés examen clinique ou biologique. |l s’agissait de :

Les autres affections ont été classées dans une rubrique -autres maladies
diagnostiquées.

— selon le sexe : la répartition des différentes affections diagnostiquées a I'lMx selon le
sexe des patients ne montre pas de différence statistiquement significative (voir

tableau 6).

— selon I'age :

Tableau 6
Affections Sexe TOTAL
Masculin | Féminin

Gale 12 11 23
Pyodermite 2 6 8
Dermatophytie 8 18 26
Varicelle 8 6 14
Zona 9 4 13
Lepre 4 3 7
Autres 5 6 11

TOTAL 48 54 102

 La répartition de ces affections aprés examen dermatologique suivant les 3
‘tranches d'4ge ne montre pas de différence statistiquement significative (voir
. graphique 6). Par contre, la moyenne d’'age des sujets par affection montre une
différence statistiquement significative avec le test de comparaison de kruskall-wallis
a 17,79 et la valeur de p:0,006 (voir tableau 7).
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Tableau 7

Affections nombre Age Déviation

moyen standard
: 23 18 15,14

“ Gale

Pyodermite 8 16 10,7
Dermatophytie 26 19 10,61
Varicelle 14 12 9,67
Zona 13 27 13,49
Autres 11 15 14,01

kruskall wallis : 17,79 p:0,006

Comme pour les affections diagnostiquées avec les arbres décisionnels, la
varicelle apparait comme une maladie infantile (moyenne d'age des patients 12 ans) et
la lepre comme une maladie de la trentaine (moyenne d’age 35 ans).

3.4. Evaluation de la conformité diagnostique

La conformité du diagnostic posé a I'aide des arbres décisionnels et celui établi
apres examen des patients a I'lMx varie en pourcentage de 100% pour le zona et les
pyodermites, a 70% pour la I&pre (voir tableau 8 et graphique 7).

La lepre apparait comme ['affection dont le dlagnostlc a été le plus difficile a
établir.

3.5. Evaluation de la conformité thérapeutique

Pour la conformité du traitement, nous n'avons retenu que les patients pour
lesquels le diagnostic posé a I'aide de I'arbre décisionnel et celui posé a I'lMx était
conforme.

La conformité du traitement préconisé par les arbres et celui prescrit a I'lMx pour
les malades de notre étude est de 96% pour les dermatophyties de la peau glabre et
de 100% pour la gale, les pyodermites, les viroses cutanées et la lépre (vonr tableau 9
et graphique 8). ‘

o
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Tableau 8
Affections Affections
Affections diagnostiquées | diagnostiquées %
avec arbres a 'Institut conformité
. décisionnels Marchoux
Gale * 24 23 96
Pyodermite 8 8 100
1
Dermatophytie 32 25 78
Varicelle 15 14 93
Zona 13 13 100 .
Lepre 10 7 70
TOTAL 102 a0 88
Tabieau 9
Traitement Traitement
Affections préconisé préconisé %
avec arbres | aprés examen | conformité
| décisionnels | dermatologique
Gale 23 23 100
Pyodermite 8 8 100
Dermatophytie 25 24 96
Varicelle 14 14 100
Zona 13 13 1 00
L epre 7 7 100
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3.6. Evaluation de I'efficacité thérapeutique

Pour évaluer l'efficacité thérapeutique des arbres décisionnels, nous n‘avons

-retenu que les sujets chez lesquels le traitement prescrit par les arbres de décision

était conforme a celui préconisé par I'examen dermatologique a I'lMx.

En suivant cette méthode, 'efficacité du traitement calculé en pourcentage de
bons résultats est de 100% pour la gale, les pyodermites, les viroses cutanées
éruptives et de 80% pour les dermatophyties. Concermnant les cas de |épre, compte
tenu de la longueur du traitement, nous n'avons pas suivi ces patients pour évaluer la
proportion de bons résultats a la fin du traitement (voir tableau 10 et graphique 9).
Mais pour ces cas, les schémas thérapeutiques recommandés par 'OMS qui sont
aussi ceux de I'arbre décisionnel sont trés efficaces.

L’association de deux ou trois antibiotiques selon la forme bacillaire de la Iépre a
réduit le risque de résistance du BH & la polychimiothérapie & moins d'un cas sur 10",
Bien que n'ayant pas réalisé le suivi des cas de lépre, on peut donc accepter que
I'efficacité thérapeutique est de 100% pour ces malades qui sont traités avec les
schémas recommandés par 'OMS.

Tableau 10
Affections [nombre| Amélioré | Guéri | Echec| Non %
cas suivi | bon résultat

Gale 23 13 1 0 9 100
Pyodermite 8 4 1 0 3 100
Dermatophytie 25 5 3 2 15 80
Varicelle 14 4 2 | o 8 100
Zona 13 5 1 0 7 100

Lepre 7 - - - 7 -
Total a0 31 8 2 49 95
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3.7. Efficacité globale des arbres décisionnels

En combinant conformité diagnostique, conformité thérapeutique et efficacité
thérapeutique nous avons obtenu [I'efficacité globale de chaque arbre décisionnel.
Cette efficacité globale varie de 60% pour les dermatophyties a 100% pour les
pyodermites et le zona (voir tableau, 11 et figures 1, 2, 3, 4, 5, 6 et 7) I'efficacité
globale pour les différents arbres utilisés est de 80%.

Tableau 11
Affections |Conformité % | Conformité % | Efficacité % | Efficacité
diagnostic | thérapeutique |thérapeutique| Globale
Gale 96 100 100 96
Pyodermite 100 100 100 100
Dermatophytie 78 96 80 60
Varicelle 93 100 100 93
Zona 100 100 100 100
Lepre 70 100 100 70
Total 88 99 95 80 |

3.8. Examen des erreurs de diagnostic

Parmi les 5 arbres decisionnels, les emeurs de diagnostic ont été plus
nombreuses pour les dermatophyties (7 cas) suivi par la lépre (3 cas), la gale (1 cas).

et les viroses cutanées (1 cas)

(voir tableau 12).

Tableau 12

Gale

Dermatophytie | * Viroses
cutanées

Lepre

TOTALT

PRG

3

Lichen

2

Eczéma

1

Naevus

Vitiligo

—
—
—
—
—~

PV

Psoriasis

Prurigo

L Total

~—4
N
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3.9. Valeur prédictive et pourcentage de classification correcte

- La valeur prédictive positive (VPP) des arbres étudiés équivalant a la
conformité diagnostique varie de 100% a 70% comme nous l'avons montré
précédemment.

~ La valeur prédictive négative (VPN) des arbres décisionnels atteint 100% &
I'exception de I'arbre sur les dermatophyties (96%). En effet, 1 cas de dermatophytie a
été retrouvé parmi les cas de gale diagnostiqués en utilisant les arbres.

— Le pourcentage de classification correcte (PCC) des arbres étudiés est toujours
supérieur a 90%, (voir tableau 13 : valeur prédictive et pourcentage de classification
correcte des arbres étudiés).
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Arbre de décision "GALE”

23 cas de diagnostic 23 cas de traitement 14 cas 14 cas guéris
conforme — conforme suivis ou améliorés
24 cas
observés
1 cas de diagnostic O cas de traitement 9 cas non 0 cas échec
Srroné non conforme suivis
C.D.: conformité_ diagnostique = 23/24 (96%)
C.T.:. conformité thérapeutique = 23/23 (100%)
E.T.. efficacité thérapeutique = 14/14 (100%)
Efficacité globale = 23/24 x 23/23 x 14/14 = 96%
. | [ ) ] [ | R | TR A | [ | A | | D ] . ] VTR - R [l 1 L ——y

Figure 1
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Arbre de décision "PYODERMITE"

8 éas de diagnostic 8 cas de traitement 5 cas 5 cas guéris
conforme conforme Suivis =gp ou améliorés
8 cas
observés

ftar 3 cas non 0 cas echec

0 cas de diagnostic 0 cas de traitement e

non conforme suivis

érroné

C.D.: conformité diagnostique = 8/8 (100%)
C.T.: conformité thérapeutique = 8/8 (100%)
E.T.:. efficacité thérapeutique = 5/5 (100%)

-Efficacité globale = 8/8 x 8/8 x 8/8 = 100%

«

Y TN Ty T Ty xR T8 T8 TR W TR TR Ty A T [T

Figure ~2 .
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32 cas
observés

Arbre de décision "DERMATOPHY TIE”

24 cas de traitement 10 cas 8 cas guéris

ou améliores

25 cas de diagnostic

conforme ———— suivis

conforme

14 cas non 2 cas d'échec

7 cas de diagnostic 1 cas de traitement A
! suivis
é&rroné non conforme

C.D.: conformité diagnostique = 25/32 (78%)
C.T.: conformité thérapeutique = 24/25 (96%)
.E.T.: efficacité thérapeutique = 8/10 (80%)

Efficacité globale = 26/32 x 24/25 x 8/10 = 60%

s S R |

Figure 3 .



Arbre de décision "VIROSES CUTANEES”
[an]
O
27 cas de diagnostic 27 cas de traitement 11 cas 11 cas guéris
conforme conforme suivis ou ameliorés
28 cas
observés
&
1 cas de diagnostic 0 cas de traitement 16 cas non 0O cas d'echec
Erroné non conforme suivis
C.D.: conformité diagnostique = 27/28 (96%)
C.T.: conformité thérapeutique = 27/27 (100%)
E.T.: efficacité thérapeutique = 11/11 (80%)
v - v
Efficacité globale = 27/28 x 27/27 x 11/11 = 96% @
=
N =
il DR D DR T e I I | S I . [ . R | ;:_‘.!' -4 X /1 .1

. N |
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Arbre de decision "VIROSES CUTANEES”
pour la VARICELLE

14 cas de diagnostic
conforme —l- conforme suivis

14 cas de traitement 6 cas 6 cas guéris

ou améliorés

15 cas
observés
1 cas de diagnostic 0 cas de traitement 8 cas non 0 cas d’'échec
arrond non conforme suivis
C.D.: conformité diagnostique = 14/15 (93%)
C.T.: conformité thérapeutique = 14/14 (100%)
E.T.. efficacité thérapeutique = 6/6 (100%)
. Efficacité globale = 14/15 x 14/14 x 6/6 = 93%
74 ta
.\ - X . I O NS RS [ D R . B e IS I |

|

Figure 5
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Arbre de decision "VIROSES CUTANEES”
pour le ZONA
13 cas de diagnostic 13 cas de traitement 6 cas 6 cas guéris
conforme conforme suivis ou amelioreés
13 cas
observés
0 cas de diagnostic 0 cas de traitement 7 cas non 0 cas d’échec
&rroné ' non conforme suivis
C.D.: conformité diagnostique = 13/13 (100%)
C.T.: conformité thérapeutique = 13/13 (100%)
E.T.. efficacité thérapeutique = 6/6 (100%)
Efficacité globale = 13/13 x 13/13 x 6/6 = 100%
* o [}
s s I I D . . |

. . R . |

. .

TN

i TN

. |

Figure 6
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Arbre de décision "LEPRE”

'/-'"cas de diagnostic 7 cas de traitement 0 cas
conforme conforme “suivis
10 cas
observés
3 cas de diagnostic 0 cas de traitement 7 cas non
Srroné non conforme suivis
C.D.: conformité diagnostique = 7/10 (70%)
C.T.: conformité thérapeutique = 7/7 (100%)
E.T.. efficacité thérapeutique estimée a 100%
Efficacité globale = 7/10 x 27/27 x 100% = 70%
B | TN B | TR . | [ ] [— ] T | . | TR TR TTTR B | [ 1 s | TR

Figure 7
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Tableau 13

Valeurs prédictives positive et négative et pourcentage
de classification correcte des arbres décisionnels étudiés

GALFE | Diagnostic I. Marchoux
i
+ - Total
+ 23 1 24
Diagnostic arbre - 0 78 78
Total 23 79 102
PYODERMITE Diagnostic I. Marchoux
+ - Total |
+ 8 0 8
Diagnostic arbre - 0 94 94
| Total 8 94 102
DERMATOPHYTIE Diagnostic I. Marchoux
+ - Totzr
+ 25 7 32
Diagnostic arbre - 1 69 70
| Total 26 76 102
VIROSE CUTANEE Diagnostic I. Marchoux
+ - Total
+ 27 1 28
Diagnostic arbre - 0 74 74
Total 27 75 102
L
LEPRE Diagnostic I. Marchoux
+ - Total
+ 7 3 10 |
Diagnostic arbre - 0 92 92
Total 7 95 102

V.P.P.=7/10
V.PN.=92/92 = 100 %
P.C.C.=99/102= 97 %

V.PP. =2324 = 96%
VPN.=78/78 =100%
P.C.C.=101/102=99 %

V.P.P.=8/8 = 100 %
V.P.N.=94/94 = 100%
P.C.C.=101/102=100 %

V.PP.=25/32 = 78 %
V.PN.=69/70 = 96 %
P.C.C.=94/102= 92%

V.PP.=27/28 =96%
V.PN.=74/74 = 100%
P.C.C.=101/102= 99 %

= 70%

V.P.P. = valeur prédictive positive : diagnostic posé avec les arbres et confirmé a I'l. Mx

P.C.C. = pourcentage de classification

l'ensemble des cas.

V.P.N. = valeur prédictive négative : diagnostic écarté avec les arbres et infirmé a I'.Mx

correcte : diagnostics confirmés et infirmés sur

64
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IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
4.1. Sur la Méthodologie
— La taille de I’échantillon :

Dans le protocole de I'étude, nous avions envisagé le recrutement de 20 cas
pour chaque arbre décisionnel & tester. Nous devions donc recruter 100 patients.
|'effectif total des cas recrutés atteint bien la taille voulue mais compte tenu de la
rareté de certaines affections, nous n'avons pas pu atteindre les 20 cas pour tous les
arbres décisionnels. Ainsi, nous avons recrutement seulement 10 cas pour la |épre et
8 cas pour les pyodermites. Concernant les pyodermites le faible recrutement n’est
pas lié a leur rareté mais plutdt a leur association avec d’autres dermatoses. Nous
avons observé plusieurs cas de gale, de dermatophytie ou de virose surinfectée. Ces
pyodermites secondaires n'ont pas été retenues dans I'étude. Tenant compte du faible
recrutement pour ces deux affections (Iépre et pyodermites), nous avons recruté des
cas supplémentaires de gale, de dermatophytie de la peau glabre et des viroses
cutanées (varicelle et zona) (voir tableau 13).

Tableau 13

. Affections nombre | nombre % nombre | nombre %
prévu | recruté | recruté | a suivre| suivi suivi

Gale 20 24 120 23 14 61
Pyodermites 20 8 40 8 5 62,5
Dermatophytie 20 32 160 24 10 41,6

de la peau glabre

Viroses cutanées| 20 28 140 27 11 40,7

Lépre 20 10 50 +7 0 0

TOTAL 100 102 102 89 102 45

— Fréquence des affections

La fréquence des affections que nous avons étudiées ne refléte pas
I'épidémiologie générale des dermatoses courantes. Cette différence est due a notre
méthode de recrutement et au fait que nous avions arrété un nombre fixe de cas a
recryter pour chaque pathologie.
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L'arbre décisionnel sur les viroses cutanées a été congu pour le diagnostic et le
traitement de 3 affections : la varicelle, le zona et I'herpés. Nous n'avons observe
aucun cas d’herpés pendant la durée de notre étude. Nous expliquons ce fait par Ia
fréquente bénignité de I'herpés qui souvent n'oblige pas le sujet & consulter. D'autre
part les éruptions herpétiques sont souvent liées a des accés de fievre qui sont
traitées, par auto-médication comme des acces palustres. Ceci expliquerait
égalemént la non observation de cas d’herpés dans notre série.

On peut cependant affirmer que les cas de lépre sont beaucoup plus rares que
les autres dermatoses étudiées et que les pyodermites sont souvent secondaires a
d'autres dermatoses.

— recueil des donnees

Dans le mode de recueil des données, nous avons introduit un biais en utilisant
nous—mémes (étudiant en médecine) les arbres décisionnels destinés au personnel
infirmier des centres de santé périphériques. Notre implication a pu biaiser les
résultats obtenus dans le sens d'une meilleure efficacité des arbres décisionnels. Ce
biais peut étre corrigé si les infirmiers bénéficient d’une formation préalable pour
I'utilisation des arbres décisionnels.

Un second biais est lié a la proportion élevée des malades non suivis (60%) (voir
tableau 13). Nous avons tenté de réduire ce nombre en relangant a domicile des
patients résidant a Bamako, mais ces relances ont souvent été sans succés pour des
raisons diverses (sujets absents, adresse non conforme, changement de domicile
etc...).

Les résultats du traitement pour les cas non su’ivjs peuvent biaiser nos résultats
dans un sens ou l'autre. Nos resultats demeurent donc exploitables si I'on suppose
que le biais dans le sens d’amélioration des résultats est annulé par celui en sens
inverse.

Nous recommandons cependant, pour une étude similaire ultérieure de recruter
un échantillon de malades plus grand.
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4.2. Sur l’efficacité des arbres décisionnels
— Les arbres décisionnels dont I'efficacité globale atteint 90%

Trois des arbres décisionnels que nous avons étudiés ont une efficacité globale >
90%. Il s'agit de la gale 96% ; des pyodermites 100% et des viroses cutanees 96%.
Ces arbres décisionnels sont aussi efficaces pour le diagnostic que pour le traitement
des affections retenues (gale, pyodermites, varicelle, zona). Ces affections pourraient
donc étre prises en charge dans les centres de santé périphériques a-l'aide de ces
arbres décisionnels. Nous recommandons donc que ces arbres décisionnels soient
vulgarisés & travers des formations de courte durée en faveur des infirmiers travaillant
au niveau périphérique du systéme de santeé.

- Les arbres décisionnels dont I'efficacité globale est < 90%

Deux arbres décisionnels étudiés ont montré une l'efficacité globale < 90%. II
s'agit des dermatophyties (60% d'efficacité globale) et de la Iépre (70% d’efficacité
globale).

Concernant la lepre : I'inefficacité de I'arbre décisionnel proposé porte sur le volet
diagnostic. Cette partie de I'arbre pourrait étre amélioré si au cours de la formation
préalable & leur utilisation un accent particulier était mis sur les etapes de I'examen
clinigue d’'un suspect de lepre. En effet, quand on examine les erreurs de diagnostic
que nous avons obtenues, le diagnostic différentiel entre une lésion lépreuse et un
eczéma, un naevus, un vitiligo peut étre fait grace a l'interrogatoire (congenitalité pour
le naevus) et surtout le test de sensibilité réalisé sur les lésions cutanées. La
conservation d'une bonne sensibilité au niveau des lésions aurait permis donc
d’écarter le diagnostic de |épre. En outre, le respéct de la présence des signes
cardinaux pour le diagnostic de |epre aurait également permis d'éviter les erreurs
diagnostiques sur la lépre de notre étude. Nous recommandons donc pour le
diagnostic de la lepre que I'examen pratique des cas de Iépre soit réalisé pendant la
formation des agents afin de les rendre capables de réaliser un bon test de sensibilité
cutanée et de palper correctement les troncs nerveux superficiels (voir annexe).

- Concernant les dermatophyties de la peau glabre, nous avons observé un

grand nombre de diagnostic différentiel : 3 cas de PRG, 2 lichen, 1 eczéma, 1
psoriasis. )
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L’étiologie du PRG est encore mal connue. Certains auteurs évoquent une cause
mycosique®. Pans cette éventualité les 3 cas de diagnostic de PRG ne constituent pas
des erreurs diagnostiques et la conformité diagnostique de I'arbre décisionnel aurait
été meilleure (87,5%) au lieu de 78% trouvé dans notre étude.

Les cas d'eczéma retrouvés dans le diagnostic différentiel peuvent étre
secondaires & une dermatophytie car nous avons observé plusieurs cas d’application
de topique sur les dermatophyties provoquant I'eczématisation de la lésion. Les
dermatophyties eczématisées constituent méme une forme clinique de cette affection.
En considérant cet aspect I'arbre décisionnel sur les dermatophyties aurait gagné en
efficacité sur le diagnostic.

- Enfin, concernant les deux diagnostiques différentiels : lichen et psoriasis. Ces
affections nécessitent une prise en charge par un spécialiste et dans la démarche
thérapeutique préconisée par I'arbre décisionnel en cas d'échec thérapeutique. Aprés
traitement antifongique les sujets doivent étre adressés a un centre de référence. Pour
ces deux cas de diagnostic différentiel difficile, ces patients auraient bénéficié d'une
référence vers un centre de dermatologie pour leur prise en charge.

Tenant compte de toutes ces réserves, l'arbre décisionnel pour les
dermatophyties de la peau glabre demeure a notre avis utile pour le personnel des
centres de santé périphériques.

Nous recommandons donc que cet arbre décisionnel soit diffusé au profit du
personnel para—médical.
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CONCLUSION

Notre étude a porté sur I'évaluation de I'efficacité d’arbre décisionnel pour le
diagnostic et le traitement de certaines dermatoses courantes (gale, pyodermites,
dermatophytie de la peau glabre, varicelle et zona) et de la lepre.

A lissue de cette étude, sur les cing arbres décisionnels que nous avons testés
trois ont atteint une efficacité globale supérieure a 90%. Il s'agit de ceux portant sur
pyodermites, les viroses cutanées (varicelle et zona). Les arbres décisionnels sur fes
dermatophyties et la |épre ont respectivement une efficacité globale de 60% et 70%

~ compte tenu des biais que nous avons discute dans les commentaires, nous pensons

qu'ils demeurent efficaces et qu'ils peuvent étre vulgarisés.

En ce qui conceme I'arbre de décision de la Iépre, il n'a été testé que dans sa
partie portant sur le diagnostic, le traitement de la lépre étant déja codifié par 'OMS.
Vue ['efficacité diagnostique de cet arbre 70%, nous pensons qu'il peut étre proposé
aux infirmiers préalablement formés sur I'examen clinique des patients de la Iépre.

La valeur prédictive négative et le pourcentage de classification correcte des

affections diagnostiquées avec les arbres décisionnels étudiés sont toujours
supérieurs a 90%. Ces scores soutiennent I'efficacité des arbres proposés et nous

formulons les recommandations suivantes en vue de 'utilisation de ces odutils.
L3
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RECOMMANDATIONS

L3

¥

i
Considérant I'efficacité globale des arbres de décisions que nous avons testée
nous recommandons :

1. laformation préalable du personnel para-médical pour le diagnostic de la |épre.
Cette formation doit metire I'accent sur I'examen clinique des cas suspects de
lepre.

~

2. lamultiplication des arbres de décisions et leur mise a la disposition des agents

de santé travaillant au niveau du systeme de santé périphérique

3. une |[EC pour la santé pour inciter la population a consulter au stade de début
des maladies dermatologiques et de la Iepre.
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Annexe 1a

Définition

GALE

i
H

Dermatose parasitaire due au sarcopte et se manifestant par
des papules ou vésicules, trés prurigineuses siégant au
niveau.de: main fesse organes génitaux coude pied et genou
Trés contagieuse, la gale atteint souvent plusieurs membres
dans la méme famille et le prurit est exacerbé la nuit.

La gale peut également se surinfecter et se présenter comme
comme une simple pyodermite. A ce moment, c'est le siege des

lésions et la notion d'autres cas familiaux qui orientent le
diagnostic.

Conduite a tenir

Etablir le diagnostic sur le siege des lésions

I'importance du prurit nocturne
la notion d’autres cas familiaux _
La présence d’un sillon (trajet du parasite)

Rechercher le signes d’'une surinfection: pus et crofites
Traiter la gale par:
Toilette corporelle avec eau et gavon

Application sur tout le corps (sauf la téte) en insistant
sur les Iésions qui démangent, de benzoate de benzyl

Laisser le produit en place 12h pour enfant, 24h pour adulte
Saupoudrer linge et literie pendant 24h avec du lindane
Traiter simultanément les autres cas familiaux

En cas de surinfection, traiter d’abord la pyodermite
avant de traiter la gale
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Annexe 1b
I -
[ Interrogatoire et inspection de la peauj‘
v .
Papules, vésicules, prurit nocturne
autres: cas familiaux
y |
H Evaluer 'extension des lésions l —~
K y‘ !
L Rechercher des signes de surinfection ,
|
///ﬂ \ //‘\ i
 Oul {NON\
/\.\\\./"
Recherche signes de gravité ‘
|
- / ! ;
OUI A
+
/  Ttt gale individuel
T T pyodermite > ( Désinfection linge et literie
—— . e \ e /'
— N —
N Ttt cas familiaux
/ |
|

v

{ reférer au niveau supérieurw
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Annexe 2a

PYODERMITE
Définition
Dermatose microbienne due a des sfreptocoques et/ou a des

staphylocoques et relativement fréquente chez I'enfant

Trois stades cliniques:

1. stade de bulles, trés ephémére

2.stade de pustules, boutons a contenu trouble ou purulent
siégant surtout au visage, autour des orifices naturels
et sur les mains et les membres

3. stade de croltes, aprés ouverture des pustules, donnant
une couleur jaune de miel {mélicérique) a la 1ésion

Conduite a tenir

Identifier les |ésions, leur stade et leur localisation

Rechercher des signes de gravité:

Fiévre, Mauvais état général, Oedémes et surtout

Oligurie (diminution de la quantité des urines)

ou lymphangite

Si signes de gravité présents, reférer au niveau supérieur

Si signes de gravité absents, *

Rechercher une cause associée (gale surtout)

Si pas de cause associée: traiter avec

Antiseptique local
Antibiotique par voie générale:

Pénicilline ou Erythromycine

Si cause associée: traitement de la cause aprés

traitement -de la pyodermite
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Annexe 2b
Inspection de la peau
Identification et localisation des Iésions
Autres lésions Bulles, évoluant vers pustules et croflites

/,’—'— T -
¢~ Autres d@ Pyodermite
\*_ f\

V ¥
H Recherche signes de gravité H

~
OUD’// NON

¥

Recherche d’'une cause associée

@/ oy

Traitement antisepthue local Traitement antl'sept'que local
+
Traitement antibiotique général *
+ Traitement antibiotique général

Traitement étiologique

Reférer au niveau supérieur

o
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Annexe 3a

DERMATOPHYTIE dela peau glabre

Définition
Atteinte de la peau en dehors du cuir chevelu par des

dermatophytes (champignons microscopiques)

Se traduisant par des lésions arrondies de couleur variable
avec un bordure faite de vésicules (petits boutons)

et accompagnées de prurit

Des squames peuvent apparaftre aprés grattage des lésions

Ces lésions ne provoquent pas de trouble de la sensibilité
cutanée.

Les formes qui évoluent longtemps peuvent se surinfecter

Conduite a tenir
Distinguer avec une |épre par le test de sensibilité

Rechercher des signes de surinfection : pus, croltes, fiévre

Traiter avec un antifungique:

Griséofulvine en pommade pendant au moins 15 jours

En cas de surinfection, traiter d’abord la pyodermite et
ensuite la dermatophytie

Préconiser les mesures accompagnantes:

Faire bouillir le linge de corps ou repasser au fer chaud
Couper les ongles, les nettoyer et y appligquer la pommade

<
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Annexe 3b
Inspection de la peau
i \ 4
Lésion (s) arrondie(s) avec
des vésicules en périphérie
(prurit fréquent)
Test de sensibilite
/\/
(@) (In@
Rechercher une surinfection l
l \ CAT Lépre
‘! .
| Traitement avec Si OUl
i Griséofulvine T
| < Ttt pyodermite

Puis

i
|
|
|

Reférer au niveau supérieur
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Annexe 4a

VIROSES CUTANEES

Dermatoses éruptives virales
Définitions |

Dermatoses marquées par une éruption (apparition soudaine)

de vésicules de taille, nombre, siége et évolution variables
selon I'affection:
1. Herpés: vésicules atteignant la peau et les muqueuses,
surtout au niveau de la bouche, et aire génitale (rarement)
I'’évolution est spontanément regressive, mais une récurrence
-peut survenir sur les mémes siéges, précédée de sensation

de br(lures, cuissons ou prurit

2. Varicelle: éruption progréssive (une & une) de vésicules, du
visage vers le tronc et les membres,avec évolution en phases

caractéristiques: ombilication, dessication crolteuse et
guérison sans cicatrices si Iésions non surinféctées

L’éruption s’accompagne de fievre et de prurit
3. Zona: éruption vesiculeuse, unilatérale et métamérique

atteignant le tronc (intercostal),le cou, les lombes et le
“visage ou l'atteinte oculaire est grave )

L’éruption est précédée de picotements ou de brilures
et s’accompagne de douleurs nerveuses (névralgies)

les lésions évoluent comme dans la varicelle en laissant des
cicatrices achromiques entourées d'une bordure pigmentée
un déficit nerveux peut accompagner la Iésion

Conduite a tenir

Antiseptique localement pour éviter la surinfection
Antihistaminique pour diminuer le prurit (herpés varicelle)

Antalgique et vitamines B pour les douleurs dans le zona

Si récurrence ou extension reférer au niveau supérigur
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Annexe 4b

“ Interrogatoire et Inspection de peau J

!

e Vésicules d’apparition récente et soudaine
~ précédée ou non de signes précurseurs

¢

L Topographie et évolution

'/ ' . - I - ra
T T ( Lésions disséminées
< Lésions groupées >
“\“_\__,,//
/\ Visage et extension

vers tronc et

Unilatérale _ Siege cutanéo- emb e fiavr
métamérique mugueux m Pm res( e e)

i et Prurit (enfants
+ douleurs + prurit

4 M

———

.//2 N - \ .
f\\ona P ( Herpés Varicelle )

! ,
Recherche de signes de gravité
Atteinte oculaire, nerveuse

| ou récurrenceé v e \//\
T / ~~ & OUl (\ NON|
NON' our) e —

‘ { . Ttt antiseptique
Ttt antiseptique local CAT pyodermite local

Recherche d’une surinfection|

+ Antihistaminique : Antihistaminique
+ Antalgique
+ Vit B
. r Reférer au niveau supérieur
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Annexe 5a

LEPRE

Définition
Un cas de lépre est une personne ayant un ou plusieurs
des signes suivants et nécessitant une chimiothérapie

- Lésion cutanée claire ou rouge avec perte de sensibilité
- Atteinte d’un nerf traduite par un gros nerf, une perte de

sensibilité ou une faiblesse musculaire au niveau
de la la main, du pied ou de l'oeil

- Un prélévement de peau positif pour»la recherche de BAAR

Conduite a tenir

Etablir le diagnostic et classer {voir arbre de décision)

Traiter avec les schémas recommandés par I'OMS
- |épre PB : 6 mois de Rifampicine et dapsone en plaquette

a prendre en une période maximale de 9 mois

- lépre MB: 24 mois de Rifampicige, lampréne et dapsone
a prendre en une période maximale de 36 mois

Surveiller pendant le traitement pour dépister les

réactions |épreuses et les névrites

Donner des conseils pour prévenir et/ou éviter I'aggravation

d'invalidités au niveau des mains, pieds et yeux

Réamiser I'NEC pour le dépistage d’autres cas de lépre
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Annexe 5b

4 Lé

Inspection de peau

sion suspecte = claire ou rouge

” 3

| | | A

Tache, plaque

!

| gl

~ P

i Test de sensibilité des lésions ‘

l

————

e r—

|

/ N\

Lépre MB / \
/

v

Recherche de gros nerfs superficiels

s/

~—

Gros ner\
| Normal
Lépre MB

Ttt MB s

/"

h /Lépre PB \

" 1-5 L /'/ > 5 L
i Ttt PB Ttt MB
Y| ’T
|
a

Examen bacilloscopique de BAAR J

[
\\\
®

- ~

©

Pas lepre

A referer ou revoir aprés 3mois
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Annexe 6
FICHE d'étude d'arbres décisionnels pour les dermatoses courantes et la lépre
FICHE A GARDER POUR Sambou DABO
lére partie: Identification du patient ‘
Fiche n®: Date: Service:
NOM: v Prénom(s):
Année de naissance: Age: Sexe:

Origine, résidence et adresse (précisez quartier, n° rue, n° porte ou a défaut donnez point de
repere dans le quartier ou village):

2¢me partie:
DIAGNOSTIC a I'Institut MARCHOUX:
CONDUITE A TENIR:

Traitement:

Autres mesures:

S —
Arbre(s) de décision utilisé(s):
DIAGNOSTIC
CONDUITE A TENIR: v

Traitement:

Autres mesures:
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Annexe 7 -

FICHE d'étude d'arbres décisionnels pour les dermatoses courantes et la Iépre
FICHE de SUIVI a REMETTRE AU PATIENT

lére partie: Identification du patient

Fiche n®: Date: Service:
NOM: Prénom(s): ‘
Année de naissance: Age: Sexe:

2éme Partie :
Résultat du traitement préconisé a I'l Mx:

Guérison ad
Amélioration [
Echec ad
Non suivi 0

FICHE d'é¢tude d'arbres décisionnels pour les dermatoses courantes et la lépre

FICHE de SUIVI a REMETTRE AU PATIENT

lére partie: Identification du patient

Fiche n°: - Date: Service:
NOM: Prénom(s): *
Année de naissance: Age: Sexe:

2¢éme Partie
Résultat du traitement préconisé a I'IMx:

Guérison 0
Amélioration U
Echec 4
Non suivi O
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NOM : DABO PRENOM : Sambou -

TITRE DE LA THESE :  Evaluation d'arbres décisionnels pour le diagnostic et
le traitement de dermatoses courantes et de la lépre.

ANNEE : 1996 - 1997 o
VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO

PAYS D'ORIGINE : MALI

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et
d'Odonto-Stomatologie de Bamako

SECTEUR D’INTERET : Dermatologie

RESUME :

Notre étude a porté sur I'évaluation de cing arbres de décision pour la prise en . !
charge de certaines dermatoses courantes et de la Iépre ;

Elle s'est déroulée de janvier & juin 1996 a I'Institut Marchoux avec un échantillon
de 102 patients.

Sur les cinqg arbres décisionnels testés, 3 ont eu une efficacité globale
(conformité diaghostique, conformité thérapeutique et efficacité thérapeu-tique) '
supérieure a 90%. |l s’'agit de ceux portant sur : la gale (96%), les pyodermites
(100%) et les dermatoses virales éruptives (varicelle §3%, zona 100%). 2 ont eu une
efficacité globale inférieure & 90%. |l s’agit des arbres décisionnels de la Iépre (70%)
et des dermatophyties de la peau glabre (60%).

En dépit des nombreux biais discutés dans la thése et du faible nombre de cas ‘ |
recrutés pour certaines affections, nous pensons que ces arbres peuvent étre
proposés pour utilisation au personnel des centres de santé périphériques
préalablement formés.

Mots clés: Arbres décisionnels, gale, pyodermites, dermatophyties, varicelle, zona,
lepre. .
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EVALUATION D’ARBRES DECISIONNELS POUR LE DIAGNOSTIC ET
LE TRAITEMENT DE DERMATOSE COURANTES ET DE LA LEPRE

RESUME

Notre étude a porté sur I'évaluation de cinq arbres de décision pour la
prise en charge de certaines dermatoses courantes et de la lepre

Elle s’est déroulée de janvier a juin 1996 a [l'Institut Marchoux avec un
échantillon de 102 patients.

Sur les cinqg arbres décisionnels testés, 3 ont eu une efficacité globale
(conformité  diagnostique,  conformité  thérapeutique et  efficacité
thérapeutique) supérieure a 90%. Il s’agit de ceux portant sur : la gale (96%),
les pyodermites (100%) et les dermatoses virales éruptives (varicelle 93%,
zona 100%). 2 ont eu une efficacité globale inférieure a 90%. Il s’agit des
arbres décisionnels de la lépre (70%) et des dermatophyties de la peau
glabre (60%).

- En dépit des nombreux biais discutés dans la thése et du faible nombre
de cas recrutés pour certaines affections, nous pensons que ces arbres
peuvent étre proposés pour utilisation au personnel des centres de santé
périphériques préalablement formés.
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