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Les affections cutanées déterminées par les agents infectieux sont polymorphes
et fréquentes sous les tropiques. Le climat chaud, [’insuffisance de I’hygiéne
corporelle, la promiscuité et les mauvaises conditions socio—économiques sont des
facteurs qui concourent a 1’augmentation de leur fréquence (1, 2, 7, 14, 21, 23, 27, 29,

32, 42, 46).

La Gale, les pyodermites et les teignes sont parmi ces affections, trois groupes
de pathologie les plus fréquemment observés au cours de nos consultations

dermatologiques a [I’Institut Marchoux. Leur prévalence quoique subissant des

variations en fonction des pays, reste globalement élevée.

Les travaux menés sur la Gale rapportent des prévalences hospitalieres variant

de 11% de la population consultante au NIGERIA a 32% de la population consultante
en ZAMBIE [27].

A Bamako, Tounkara [42] a estimé la prévalence hospitaliere a 20% et la
prévalence scolaire a 4,5%. Konaté [23], dans sa these sur la population infantile de la

2& région (Mali) a estimé la prévalence de la Gale a 4,5%.

La prévalence moyenne des Pyodermites dans la population infantile des pays
en voie de développement (PVD) est estimée 8 10% de I’ensemble des dermatoses.

Les extrémes allant de 4% au RWANDA a 20% en ZAMBIE et au NIGERIA [27].

A Bamako, N’Diaye, a 'issue de son enquéte dans les services de Protection
Maternelle et Infantile (PMI) a estimé la prévalence hospitalicre des pyodermites a

42,09% [32].

Tandis que Konaté (Op. cit.), a estimé la prévalence des pyodermites a 9,47 +

1,6% dans la population infantile de la région de Koulikoro (Mali) [23}.
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Les Teignes s’observent chez 10% environ des enfants dans les PVD. Elles sont
en général bénignes et I’évolution spontanée vers la guérison semble justifier le
désintérét que la plupart des familles portent & cette affection [2, 11, 15, 23, 27].
Cependant, cette guérison spontanée se fait souvent au prix d’alopécie cicatricielle

définitive, notamment au cours des teignes suppurées et des teignes faviques.

Le diagnostic de ces trois groupes d’affection n’est correctement posé dans nos

pays que par de rares agents de santé initiés a la dermatologie.

La survenue de linfection a VIH au sein des populations modifie
I’épidémiologie, le tableau clinique et I’évolution de ces maladies rendant ainsi leur

diagnostic et leur prise en charge difficiles.

¥
Dans la littérature africaine, trés peu d’études portent sur ces dermatoses. Face a
cette insuffisance de travaux, et devant la grande fréquence de ces pathologies, nous

avons voulu mener cette étude dont les objectifs sont :

Rapporter les aspects généraux actualisés de ces affections

- Rapporter les aspects épidémiologiques et cliniques des cas rencontrés au cours de

notre étude

—~  Mettre au point des schémas thérapeutiques adaptés a ces dermatoses

- Evaluer I’efficacité et le coiit de ces schémas thérapeutiques utilisés.
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I- LA GALE HUMAINE

C’est une ectoparasitose, due a un acarien Sarcoptes scabiei hominis [2, 14, 20,

23,27, 32, 44).

1. Epidémiologie

1.1  Le réservoir de parasite : est I’homme contaminé. Le Sarcoptes scabiei
hominis. est un parasite de ’homme. 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 sillon [2, 20, 27, 42].

La durée du cycle parasitaire est de I’ordre de 20 jours. Sa durée de vie sans

parasitisme n’excede pas 1 a 2 jours [2, 19, 20, 42].
1.2  Latransmission : est inter-humaine

Directe : qui se fait par contact le plus souvent inter—-humain (promiscuité) et les
contacts intimes et prolongés notamment au cours des rapports sexuels. Ce demier

mode de contagion fait de la gale une maladie sexuellement transmissible (MTS).

Indirecte : la transmission se fait par I’intermédiaire du linge et de la literie. Elle
doit étre prépondérante en Afrique a cause de la promiscuité. Ce mode de contagion

semble rare d’apres certains auteurs [2, 20].

En dehors de la sous espece S. s. hominis étroitement adaptée a ’homme, il
existe de nombreuses autres espéces adaptées aux animaux: chats, chiens et porcs.
Leur transmission a I’homme est exceptionnelle en raison de 1’adaptation de chaque

variété a son hote [20, 42].
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épidémique sur tout le continent africain, mais également en Amérique du Sud et en

Asie [18].
1.3 Facteurs favorisants :
1.3.1 Environnementaux :

La Gale est favorisée par la promiscuité, la diminution ou 1’absence d’hygiéne
corporelle. L’acarien femelle a une bonne mobilité pour des températures de 25 a
30°C. Par contre, elle est immobile au-dessous de 20°C et meurt rapidement. Au

dessus de 55°C, il meurt en quelques minutes [20].

1.3.2 Socio—économiques :

La Gale atteint avec une méme fréquence les deux sexes. Elle s’observe a tous
. i ) \ i
les ages et dans les différents milieux sociaux, mais avec une fréquence élevée dans les

collectivités aux conditions socio—économiques défavorables et miséreux (prisons,

1.3.3 Terrain :

La misere physiologique, les états d’immunodépression congénitale ou acquise,
constituent des terrains propices au developpement de cette parasitose. Une forme
particuliere de ’affection, la gale norvégienne, se developpe sur ces terrains [20, 27,

43].
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2. Clinique

2.1 Le type de description : Gale de I’ Adulte

2.1.1 Incubation :

Elle dure en moyenne trois semaines en cas de primo-infection. Elle est plus

breve de I’ordre de 1 a 3 jours en cas de réinfestation 2, 18, 20].

.2.1.2  Le signe subjectif : le prurit

Le prurit est le premier symptome. Aprés la phase d’incubation, le malade
commence a ressentir un prurit surtout nocturne et particuli¢rement prononcé chez le
sujet nerveux [17, 42], condamnant le malade a un grattage perpétuel et occasionnant

I’insomnie. 1l épargne la région géphalique.

2.1.3 Les signes c;jdectifs :
?
On constate quelquefois une éruption érythémateuse et urticarienne [20, 25, 42].
Les lésions apparaissent plus térd en 5 a 6 jours. Les lésions non spécifiques sont
constituées de sero papules et de vésicules perlées. Elles sont prurigineuses ; de petite
taille vites érodées par le grattage. Dans les 2 sexes, on les trouve au niveau des régions
des coudes, fesses, genoux, plis interdigitaux, des mains et des poignets. Chez la
femme, lés lésions peuvent également siéger aux mameloins. Chez ’homme, elles

siegent au gland et au scrotum [6, 20, 25, 27, 42].

Le signe pathognomonique a rechercher est le sillon qui réalise une ligne
sinueuse, filiforme, de quelques millimetres de long. 11 correspond au trajet de 1’acarien

femelle dans la couche cornée de I’épiderme [6, 20, 42]. Sa partie terminale est renflée.
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On le recherchera dans les régions ol la peau est fine entre les doigts, la face
antérieure des poignets, la verge et le scrotum. Aprés nettoyage de ces zones,

1’application d’une goutte d’encre de chine permet de mieux visualiser les sillons [20].
Ces lésions spécifiques (sillons) et non spécifiques (séropapules et papules) sont
de haute valeur sémiologiqﬁe et constituent souvent les seuls signes visibles de la Gale.

Leurs topographies sont cependant hautement évocatrices [42].

2.2  Formes cliniques :

~ Gale du sujet propre :

Elle est fruste, le prurit est discret et seules quelques papules ou vésicules sont

observées [42].

~ Galedel’ enfant et du nourrisson :

Se caractense par 1’apparition de séropapules au niveau des reglons palmo-
plantaires, p01gnets et chevilles, en plus des régions de 1’adulte. Chez le j jeune enfant,
le sillon est 2 rechercher ¢ tous points du corps notamment sur les cheville:, talons,

{

paumes des mains et plantes des pieds [20, 25, 42].

-~ Gale des Immunodéprimés :
L’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 lésions squamo-croliteuses grisatres,

dures, d’aspect poreux et épais.

Les croiites sont adhérantes a la peau. Les 1ésions atteignent tout le corps mais
particuli¢rement les coudes, genoux, les fesses, les mains et pieds, le gland, la face, les

oreilles et le cuir chevelu. Le reste du corps est parsemé de crofites, d’érythémes et de



squames. Les ongles sont soulevés par une matiére poreuse et engainés de croiites

réalisant une pachyonychie souvent marquée [2, 20, 23, 25, 27, 42].

Dans la littérature, des cas de Gale Norvégienne ont été décrits dans les cas
d’immuno-déficience humaine [39] et de la Trisomie 21 [44]. Une centaine de cas ont
ét€ publiés en 1844 par Boeck et Danielsen chez les 1épreux de Norvege [9, 17]. Cette

forme est trés contagieuse.

2.2.3 Les formes compliquées :

- La Gale impétiginisée:
11 s’agit d’une surinfection fréquente des gales anciennes chez le sujet a hygiéne
corporelle mauvaise. L’infection prend alors un aspect généralisé avec des

adénopathies satellites a la 1ésion. Elle peut se compliquer de glomérulonéphrite aigué

[20, 23, 27, 42].

- La Gale eczématisée:

Elle s’observe au cours d’une automédication mal adaptée cherchant a calmer le

prurit ou aprés un traitement antiscabieux intempestif [20, 42].
3. = Lediagnostic positif

Il est basé sur :

~ les signes cliniques (1’éruption de seropapules et de sillons a topographie
particuliére) ;

-~ les données épidémiologiques (existence de prurit familial ou dans
I’entourage).

- un argument plus plausible peut étre apporté par la mise en évidence du
sarcopte aprés grattage des lésions. Le produit obtenu sera examiné au microscope

optique pour visualiser les sarcoptes [2, 20, 23, 27, 32, 42].



4 Le diagnostic différentiel

Le prurit peut faire évoquer :

4.1  Avec les autres dermatoses prurigineuses :

- Le prurit et le prurigo non parasitaire : caractérisés par des séropapules
prurigineuses localisées aux parties découvertes (membres et front). Ils s’observent au
cours des piqiires d’insectes en milieu tropical. Ils ne correspondent pas a la

topographie élective de la Gale [27].

- le lichen plan : Ia I€sion élémentaire cutanée est une papule ferme, consistante,
polygonale, brillante a jour frisant, de coloration rouge rosée (les individus de peau
blanche) et hyperpigmentation sur peau noire, dont la surface plane de 1~ 3 mm est
parcourue de fines stries grisdtres. Des 1ésions muqueuses peuvent y €tre associées. Le

prurit est constant de jour et de nuit [20].

- I'urticaire : fait de papules prurigineuses, d’aspect érythémateux avec 2 a 3 cm
de diametre. La topographie est ubiquitaire et 1’évolution se fait par poussées de

périodicité variable. La durée d’une papule est variable [20].

- I’eczéma: c’est une dermatose d’hypersensibilité a un allergéne externe ou
interne, caractérisé par I’éruption de plaques erythémato—vésiculeuses et prurigineuses

de localisation ubiquitaire [17, 27].

- le psoriasis : qui pourrait ressembler 2 une Gale Norvégienne mais la 1ésion
élémentaire est une plaque érythémato—squameuse peu ou pas prurigineuse, localisée

aux sommets (genoux, coudes, lombes) et le cuir chevelu [20, 30].
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4.2  Avec les autres Ectoparasitoses :

~ I’onchocercose : le prurit est féroce et ne respecte pas la topographie de la gale.
Le contexte épidémiologique aide au diagnostic qui est évoqué devant un sujet
originaire d’une zone d’endémie avec existence de la cécité villageoise. Les

symptomes sont la pachydermie, kystes ou nodules sous cutanés et 1’atteinte oculaire.

L’identification des microfilaires a la Biopsie Cutanée Exsangue (BCE) donne

la confirmation diagnostique.

~ le Larva migrans : fait de sillons sinueux et prurigineuses de plusieurs
centimetres de longueur et d’aspect inflammatoire. 11 est du aux larves d’ Ankylostome
de chiens pénétrant de fagon accidentelle dans la peau en contact avec les sols souillés
d’éjections de ces animaux [20, 23].

~  la Tediculose : le prurit a une topographie inverse > la Gale (alsselle dos,

cemture) les lésions de macules rouges avec point central hemorraglque Le diagnostic

es fait devant les lentes et les poux retrouvés dans ]es;vetemcnts [27, 44].

Dans tous ces cas,gl’absence de:
- sarcopies dans les Iésions ; R
-~ prurit familial ou collectif ;
- réponse au test thérapeutique

permettent d’exclure la Gale.

Cependant, des associations sont possibles entre deux ou plusieurs dermatoses

prurigineuses.
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5. Evolution ’

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

surinfection qui obligent a ne plus considérer la gale comme une parasitose vulgaire.

En I’absence de traitement, la guérison spontanée est exceptionnelle [24].
5.1 Favorable:

L’évolution est favorable et on obtient la sédation du prurit et la disparition de
I’eruption cutanée. Souvent on note la persistance d’un certain nombre de syndrome
apres le traitement :

~ le prurit post scabieux qui n’a rien d’inquiétant et doit disparaitre au bout de
quelques j'ours au-déla duquel‘ il faut penser a une recontamination ou une autre
étiologie notamment l’acarophobie [20, 27]. |
- les-}nodules%post scabieux : ;

Ce sont des réactions inflammatoires d’hypersensibilité rouges ou cuivrées,
localisées au voisinage des aisselles (enfants) et ubiquitaires chez ’adulte. Ils sort 2
prédominance lymphohistiocytaire, ne contenant pas de parasites vivants. lls
s’affaissent progressivement et finissent par disparaitre sans traitement. Parfois, une

corticothérapie locale s’aveére nécessaire [2, 20, 27, 42].

5.2  Complications :

Elles sont surtout dues aux surinfections a type d’Impétigo ; de
glomerulonéphrites post—streptococciques ont été observées [23, 27, 42] ; et

d’eczématisation par un traitement mal adapté (application répétée de Benzoate de

Benzyle).
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6. Traitement
6.1 Buts :

~ Traiter le sujet malade ;
|
~ Traiter les sujets contacts ;

- Désinfecter I’environnement.

6.2 Moyens:

11 s’agit des moyens spécifiques et adjuvants :
Les Moyens spécifiques :
6.2.1 Acaricides :

- Benzoate de ;Benzyle (Ascabiol) : 11 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, nious avons 12,5 g par flacon d’alcool ethylique, de pi)lysorbate et de
I’eau purifié.

11 est plus économique a diluer de moitié.

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

d’ethyle.
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- les Pyrethrines (Spregal) :

Ils se présentent en solution pour appliéation locale dans les flacons préssurisés
de 160g. La composition est la suivante : Esdepallethrine 1,008g/flacon ; Butoxyde de
pipéronyle 8,064g/flacon ; le gaz pulseur : propane/butane ; I’excipient est 1"alcéol
éthylique a 95%. | |

D’un traitement simple moins efficace que le Benzoate de Benzyle. 11 consiste

en une pulvérisation sur tout le corps sauf la téte, et laisser pendant 12 heures [20, 42].

6.2.2 Ivermectine (Mectisan) :

11 se présente en comprimés secables blancs dans les boites de 2, 10 et 100 sous
film thermosoudé (en aluminium). La composition est la suivante : ivermectine
6mg/éomprimé ; excipient la cellulose microcristalline, 1’amidon prégelatilisé et le

conservateur qui est le butylhydroxoyanisole. |

C’est un microfilaricide avec un effet peu macrofilaricide. En prise unique a la

dose 150ug/kg chez les i:)ersonnes agées de 5 ans et plus [16, 26, 22*].

|
6.2.3 Le traitement adjuvant :

11 concerne la désinfection des linges et literies.

- Lindane ou Hexachlorocyclohexane (Aphtiria)
Il se présente sous forme de poudre pour application locale. Ce sonf des flacons
poudreurs de 180g dont la composition est la suivante : lindane (DCI) ou Isomére Y de

I’hexachlorocyclohexane ou H CH 0,72 g/flacon, I’excipient est Ie talc.

- Pyrethrinoide (4par) : il se présente sous forme de flacon de 200ml en

spray contenant de la pyrethrinoide.

A pulvériser sur les linges et la littérie.
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6.3 Indications et modalités de traitement :

6.3.1 Gale non surinfectée :

On utilise I’un des acaricides pour traiter le sujet malade, et les sujets contacts.

11 consiste en une application unique sur tout le corps, a 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 ’enfant de plus
de 2 ans [20, 27, 42].

La désinfection des linges et literies par la poudre Aphtiria et laisser le produit

en contact pendant 72 heures [10, 20, 42].
6.3.2 Gale surinfectée non eczématisée :

On traite d’abord la surinfection par des bains de permanganate dilués au’
1/10000 ou 1/20000 (soit 0,25g ou 0,50g nour 5 litres d’eau) associé ou non a une
antibi(l)thérapie générale a base d’Efythromycine a la dose de 50mg/ke/j.

i i
Le traitement de la Gale se fera apres guérison de la surinfection comme la gale

 simple [20, 27, 42].

0 Y

6.3.3 La gale eczématisée :

Le traitement se fait par des bains de permanganate. Puis on applique des
acaricides pour diminuer la population de la gale. Enfin on traitera I’eczématisation

par des pommades a base de corticoides locaux dont la concentration est fonction du

degré d’ecz€matisation [20].
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6.4 . Résultats

Aprés ces traitements, si le prurit persiste il faudra penser a une autre étiologie

- qui peut étre la pédiculose, le prurigo etc...

6.5 Effets secondaires :

Ils sont rares en cas d’une bonne observation du traitement. Ils peuvent survenir
a type de :

- Dermite d’irritation provoquée par' les acaricides ;

- Eczématisation aprés I’application répétée des acaricides ;

- Neurotoxicité due a 1’alcool éthylique contenu dans les acaricides ;

- Troubles respiratoires dus aux poudres utilisées (H CH).



| |

¥

I |

1 -1

1.

s 73

U | I

»

3 T3 3 T3

15

II- PYODERMITES

Les pyodermites regroupent plusieurs entités cliniques d’appzllation Variée.} Ce
|
!

sont :

-~ Pyodermite superficielle : Impétigo, dont une variété profondé Ecthyma
~ Pyodermite localisée au niveau des follicules pilo—sébacés : Furoncles,
folliculites et anthrax.

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

dermo-hypodermique (cellulite). [2, 4, 23, 27, 32, 35, 37]
1. Epidémiologie de I’impétigo

1.1 Germme:
. [ i |
Selon de- €tudes récentes aux Etats—Unis., le Staphylocoque est retrouvé seul
dans 70 3 95% des Impétigo. Dans d’autres cas, Staphylocoque et Streptocoque sont

associés (4, 32, j7 44].

1.2  Terrain: Les pyodermites primitives sont les plus fréquentés et

apparaissent sur peau saine ou apres une effraction cutanée:,

La cible préférentielle c’est le nourrissons et les enfants d’environ 10 ans
[4,27,3é,37]. Cependant, on note de plus en plus de cas chez les adultes immuno-

déprimés et les diabétiques [44].

Les pyodermites secondaires surviennent sur des traumatismes négligés et sur

des dermatoses prurigineuses pré—existantes [27, 37].
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1.3  Mode de contagion :
La contamination se fait A partir des porteurs sains, ou des gites propres du
malade (plis, région périnéale, orifices naturels). Cette contamination évolue par petites

épidémies dans les créches, les écoles ou les familles [27, 32].

1.4  Facteurs favorisants :

Les pyodermites sont favorisées par la chaleur, I’hygiéne corporelle défectueuse,

traumatismes mal soignés, frottement par habits serrés [2, 37].
2. Etude clinique de ’impétigo

2.1  1lmpético:
Type de description : imnétigo bulleux

Il.s’agit généralement U’enfant. Il est caractérisé par une évolution en ‘Jeux
{ {

temps.

~ phase bulleuse :

I1 est phlyctenulaire surtout chez le nouveau né et le nourrisson. Les bulles sont
de grande taille ﬂasélues a contenu initialement clair se troublant rz’ipidement en
quelques jours. Elles surviennent sur peau saine ou sur une base €rythémateuse. Leur
rupture entraine une érosion suintante [35, 44].

Le staphylocoque est retrouvé dans la majorité des cas et appartient au groupe

phagique II type 71, capable de sécréter une toxine exfoliante [35].
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— phase croiiteuse :

Lorsque les bulles sont rompues, reconnaissables a leur forme parfaitement

ronde, se constituent secondairement des crofites d’aspect mélicérique caractéristique.

La localisation est évocatrice : visage souvent peri-orificiel, le cou, le cuir

chevelu, les plis axillaires et ingﬁinaux, parfois ubiquitaire.
On note souvent des adénopathies satellites et un décalage thermique [27,35,44].

2.2 Autres pyodermites :

2.2.1 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 [35].

222 Ecthyma: C’est la forme ulcéreuse de 1'Impétigo. Il se préseﬁte
sous la forme d’une ulcération c‘:reusanté aux bords abruptes, a fond sanieux souvent
recouvert par une crofite noirétre. 1 est habituellement localisé aux membres inférie;lrs
et se voit 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 [27,35].
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3 Diagnostic
Diagnostic positif

Il est évoqué devant un enfant vivant en zone tropical de 10 ans environ et

1
L

présentant des lésions bulleuses phlyctenulaires avec par endroits des cicatrices de
bulles recouvertes de croiites mélicériques associées ou non a des adénopathies
satelittes.

La confirmation diagnostique est apportée par les germes retrouvés dans les

prélévements apres étude biologique.
Diagnostic différentiel

11 se pose devant :

| . .
! . !

* les dermatoses bulleuses :

'

— Maladies bulleuses auto~immunes qui sont faites de bulles A. Nikolski positif et la

confirmation est apportée par la biopsie et I’immunofluorescence

— Pustuloses amicrobiennes : en plus des Iésions pustuleuses, on rencontre des lésions

caractéristiques erythématosquameuses aux sommets [35, 44].

- Epidermomyse bulleuse congénitale : il s’agit des nourrissons présentant des bulles
de taille différente, flasques de localisation ubiquitaire. La biopsie et I’immuno

fluorescence confirment le diagnostic.

— Syphilis néonatale : il s’agit de bulles palmoplantaires et la découverte du tréponéme

pale dans les sécrétions confirme le diagnostic.
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* dermatophytie de la peau glabre

~ c’est une lésion annulaire a bordure active et a guérision centrale de localisation

ubiquitaire. Le germe en cause est identifié apres prélevement mycologique.

* les autres ulcérations cutanées :

~ ulcere variqueux : d’aspect inflammatoire et suintant avec adénopathies satelittes. La

durée de I’évolution pose le diagnostic.
4. Evolution

Favorable

 L’évolution favorable est obtenue aprés traitement et sans cicatrice. Les
. I

récidives sont fréquentes a partir du portage chronique dans ’entourage.

Complications

Elles surviennent en 1’absence de traitement.
~ A type de pyodermites profondes, de septicémie, de glomérulo~néphrites post

streptoccociques ont été observés [14, 27, 35].

¥ -
¥

- le Syndrome toxinique : dit & la toxine exfoliante sécrétée par les Staphylocoques
dorés, habituellement du groupe phagique II. Il peut compliquer I’Impétigo d’origine

Staphyloccocique. Deux tableaux cliniques sont individualisés.
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* Epidermolyse staphylococcique aigué (encore appelée Syndrome

Staphylococcique des enfants ébouillantés ou Staphyloccocal Scalded Skin Syndrome

«SS88S»).

La prise en charge est multidisciplinaire engageant les services de dermatologie

et de réanimation.

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

obtenue rapidement avec ou sans traitement [35,37].
S. Traitement
5.1 Buts:

— traiter les malades

— prise de mesures épidémiologiques..

5.2  Moyens, Indications et modalités thérap;eutigues :

Ils associent un traitement local nécessaire et suffisant dans les formes

superficielles, a un traitement général adapté aux germes en cause.

Local : 1l consiste 2 une désinfection et une détersion des lésions par des
antiseptiques : ;

- Le permanganate de potassium est dilué au 1/10000 ou au 1/20000

11 se présente en comprimés de 0,50g de couleur violette dans les boites de 20
comprimés. Il existe en sachets également et chaque sachet contient 0,25g de

permanganate.

Les effets secondaires : risque caustique avec des concentrations élevées.
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- La Polyvidone iodée diluée de moitié ou pure.
Les grands bains ont I’avantage de désinfecter tout le tégument et le cuir chevelu [10].

Il est indiqué dans les pyodermites constituées de quelques Iésions.

Général : dans les follicules profuses, 1’ecthyma, la cellulite, 1’antibiothérapie
aura I’avantage d’éradiquer les foyers extracutanés, d’agir sur les porteurs chroniques,
responsables de réinfection de I’entourage.

- Macrolides: dose 50mg/Kg/j

- Synergitine: dose 2g/]

- Pénicilline retard: 5S0mg/kg

Ce traitement est indiqué dans les pyodermites constituées de plusieurs

éléments. i

" Mesures épidémiologiques : Le respect des régles d’hygiéne classiques:
- Zviction scolaire pendant 8 jours; i '

! !

Lavage des mains;

- Nettovage des ongles;
Y- Changement de sous—vétements. .

Ces regles compléteront le traitement.
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- Il - DERMATOPHYTIES du cuir chevelu ( ou Teignes)
i 1. Epidémiologie

Les Dermatophytes sont des champignons pathogénes pour l’hommév et les

animaux. Ils se répartissent en trois genres :

N |

- Trichophyton (T)
F - Epidermophyton (E)
™ - Microsporum (M)
", Suivant leur habitat d’élection, les dermatophytes sont classés en :
B - Anthropophiles dont la transmission se fait d’homme a homme
r? . - Zoophiles de transmission animal 2 homme
- - Géophiles de transmission d§: la terre @ homme
- En regle generale les Zoophlles et Géophiles, mal adaptes a ’homme, y
- provoquent des reactlons inflammatoires [11]. ‘
!
. Tableau des espéces de dermatophytes, les plus fréquemment rencontrées.
!-3 \ K
- Anthropophiles Zoophiles Geophiles
- E. Floccosum
3 M. Langeronii M. Canis M. gypseum
M. Audouini M. nanum M. fulvum
“ M. persicolor
_ T. violaceum T. mentagrophytes
T. soudanense T. verrucosum
B T. tonsurans T. ochraceum
- T. rosaceum
- T. rubrum
~ T. interdigitale
- D’aprés Meynadier et Coll. [34]
q
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D’apres Meynadier, J. et Coll. [34], celles qui atteignent le cuir chevelu sont des
Dermatophyties bénignes dans la majorité des cas et guérissent spontanément a la
puberté. Elle prend une allure extensive chez les sujets infectés par le virus -
d’immunodeficience acquise (VIH). C’est une dermatose dont le diagnostic est posé

cliniquement [2, 10, 11, 27].
2. Diagnostic clinique

1.1 Les teiones tondantes :

1.1.1 La teigne microscopique : ce sont des enfants, spécialement d’age

scolaire, qui en sont atteints. Contagicuse, la Teigne microscopique provoque des

épidémies étendues (M. audouini) ou focales ( M. canis).

| Elle se présente sous forme de placards érythémato—squameux, unique ou en |
petit nombre de 3 2 6 cm de diamétre, sur lesquels tous les cheveux sont cassés a leur .
émergence (2 ou 3 mm). Leur moignon est entouré d’une gaine blanchitre. A la

lumic¢re de Wood, ils émettent une fluorescence verte [11, 27].

Le diagnostic différentiel sc fait par rapport # la teigne trichophytique et le favus

caractérisé par le godet favigue. \

1.1.2 Lateigne trichophvtique ou trichophvtie séche du cuir chevelu

Les agents pathogénes en sont 7. violaceum, T. tonsurans, T. soudanense, tous

anthropophiles.

Elle atteint les enfants des 2 sexes en particulier d’dge scolaire. Moins

contagicuse que la microsporie et guérit spontanément a la puberté.
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Elle se présente sous la forme de petites plaques erythémato squameuses, de 1 a
2 cm de diametre, de forme irréguliére, recouvertes de cheveux grisatres et fragiles, se
cassant a leur émergence, parmi lesquels persister:t quelques cheveux non parasités.

Les cheveux atteints ne sont pas engainés [2, 11, 27].

Le diagnostic différentiel se fait par rapport a la teigne microscopique et le

favus.

1.2. Lateigne suppurée : Kérion de Celse

Les agents sont des dermatophytes zoophiles (T.mentagrophytes, T.verrucosum,

plus rarement M. canis) ou parfois Géophiles (M. gypseum).

Les pnfants et les hommes sont atteints plus souvent que les femmes et
I'affection prédomine en milieu rural. La contamination se fait a partir d’animaux
domestiques (bovidés, chats, chiens, cobayes, etc.) et parfois a partir d’humain malade.

i

Chez I’enfant, c’est le cuir chevelu, tandis que chez I’adulte, c’est la barbe et les
régions parttcuherement velues qui sont touchées.

Le début se fait par un ou plusieurs placards érythémato squameux, de forme
arrondie et prurigineuse. Quelques jours apres, il y a une tuméfaction des placards qui
se couvrent de pustules folliculaires, qui se rompent ¢t donnent un pus jaunatre. Cette

inflammation se traduit par des macarons purulents et alopéciques.
On note des adénopathies satellites douloureuses avec fievre.

L’alopécie peut étre définitive [11, 27].
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Le diagnostic différentiel se fait par rapport aux folliculites du cuir chevelu

caractérisées par des vésicules suppurées centrées par un poil.
1.3. Favus :

L’agent responsable est T. schoenleinii. C’est une affection dont la Iésion
¢lémentaire est le «godet favique», crofite squame en cupule, centrée par de rares
cheveux de longueur normale. «L.’odeur de souris» est classique. Tout le cuir cheveluy,

a I’exception d’une fine collerette périphérique, est progressivement atteint.

En l’absence de traitement, la maladie continue a évoluer chez 1’adulte.

I.’alopécie cicatricielle est définitive, ce qui fait la gravité de cette pathologie.

Une atteinte unguéale associée est possible, comme dans toutes les mycoses,

mais ici elle constitue un réservoir de champignons d’éradication difficile [2, 11, 27].

Le diagnostic différentiel se fait par rapport a la teigne suppurée.

! !

3. Diagnostic positif

. Il s’agit généralement d’un enfant vivant dans la zone tropicale de 10 ans

environ se présentant avec des lésions erythémato-squameuses du cuir chevelu avec
soit :

— des plaques de grande taille uniques ou m{xltiples donnant une fluorescence

verte a la lumiére de Wood (la teigne microscopique) ;

— des plaques de petite taille multiples avec des cheveux de différentes tailles (la

teigne trichophytique).
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4. Traitement

5.1 Buts:

— traiter les malades

— prise de mesures épidémiologiques.

5.2 Moyens:

Le traitement des dermatophyties exige un traitement général a base de
Griséofuline.

Elle se présente sous forme de comprimés secables de couleur blanche de
125mg, 250mg et 500mg dont la composition est la suivante :

— la griséofulvine micronisée de 125mg par comprimé et par boite de 4g

— la griséofulvine micronisée de 250mg par comprimé et par boite de 7,5g

-la griséofulviﬁe micronisée de 500mg par comprimé et par boite dé 10g

Comme excipient, nous avons la cellulose, amidon de riz.
A . . 4 . , . b .
La durée du traitement est fonction de I’évolution (en général 1.mois).
Le traitement local sous forme de dérivés imidazolés en «spray» ou créme,
pourra compléter le traitement général. Les imidazolés se présentent sous forme de
créme dans des tubes de 15 a 30g. Ce sont des applications biquotidiennes d’une durée

variable suivant I’évolution.

53 Indications et modalités thérapeutiques :

On utilise les formes crémes dans les teignes de petit diametre de 2 a 3 plaques.
On utilise la griséofulvine sous sa forme comprimée a la dose de 10 4 20mg/kg et par
jour dans les teignes multiples et dans les teignes trichophytiques.

Le traitement local pourra compléter ce traitement général.
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5.4  Effets secondéires :

- manifestations neurologiques (vertiges, céphalées)
— troubles gastro—intestinaux (nausées, anorexie)
— réactions allergiques

— troubles hépatiques (cholestase intrahépatique)

- troubles hématologiques (leucopenie, neutropenie, anemie).

- risque d’irritation locale avec les imidazolés.
Mesures épidémilogiques :
— rasage du cuir chevelu

— éviction scolaire

— déclaration obligatoire.

27
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1. Le cadre de Pétude

L’étude a été menée a I’Institut Marchoux de février 1994 a mars 1995. Cet
institut, organe de 1’0.C.C.G.E. (Organisation de Coordination et de Coopération pour la

Lutte Contre les Grandes Endémies) a pour vocation :

— la recherche appliquée a la lutte contre la lépre et les affections
dermatologiques |

— la formation du pérsonnel et des étudiants en dermato-1éprologie

— I’appui aux états de I’O.C.C.G.E. dans la mise en oeuvre des programmes

nationaux de lutte contre la 1¢pre.
Il comprend plusieurs unités fonctionnelles : la Léprologie, 1a Dermatologie, la
Chirurgie—Rehabilitation, la Biologie, I’Animalerie Expérimentale, 1’Epidémiologie—

Formation et un Bureau de tri des malades.

Un médecin directeur général et un directeur administratif et financier assurent

la gestion globale de I’Institut.
2. La population de I’étude
Est constituée par les consultants dermatologiques de I’Institut Marchoux.
3. Définition des cas
L’étude a concerné tout malade se présentant .en oonéultation a I’Unité de

Dermato—Léprologie et au Bureau des Entrées chez qui le diagnostic de gale, de

pyodermite ou de teigne a été porté.
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3.1. Le diagnostic des cas de gale a été porté devant les critéres suivants :

— le prurit a recrudescence nocturne

— Péruption de papules au niveau des espaces interdigitaux, les poignets, les
-fesses et les organes génitaux chez I’adulte ; P’atteinte des paumes des mains et des
plantes des pieds constituent une localisation particuliére de la gale chez le petit enfant

- la positivité de la recherche de Sarcoptes était un critére facultatif.
3.2. Le cas de Pyodermites a été défini par :

— la présence de lésions bulleuses purulentes et/ou de croiites jaunatres

— I’ecthyma (ulcération, cratériforme 2 fond sanieux).
La sévérité des pyodermites a été cotée comme suit :

— Grade1: nombre de lésions inférieur a 5

— Grade II : nombre de Iésions supérieur a 5
3.3. Le cas de teigne a été défini par :

— la présence sur le cuir chevelu de plaques alopéciques, squameuses et
prurigineuses, avec des cheveux cassés courts, uniques ou multiples. La sévérit€ a été

également cotée en grade :

—~GradeI: nombre de Iésions inférieur a 5
— Grade I1: nombre de 1ésions supérieur a 5 et plaque de diameétre supérieur a

5 cm.
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4. L’échantillonnage

Les critéres d’inclusion sont :
— la gale non surinfectée, non eczématisée
— les pyodermites primitives superficielles, non folliculaires

— la teigne non surinfectée et non eczématisée.
L’avis d’adhésion a 1’étude a été demandé a tous les malades.

Les critéres d’exclusion sont :
— la gale surinfectée et eczématisée
— les pyodermites folliculaires (furoncle, anthrax), les cellulites et les
pyodermites secondaires (dermatose surinfectée)
- la teigne surinfectée et eczématisée.

— le refus d’adhésion a I’étude.

Compte tenu de ’effectif moyen du recrutement annuel de ces affections 2
I’Institut Marchoux, qui est estimé a 500 cas par an, nous avons estimé que 40% de ces
cas sont largement suffisant pour la description de ces affections.

Ainsi 213 cas de ces trois dermatoses de 1’étude ont €té inclus.
5. Mise au point des schémas th'érapeutiqugs
Pour chaque affection, deux schémas thérapeutiques ont été élaborés.
Pour la gale : '
G; : Benzoate de Benzyle

Lindane

G, : Ivermectine
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Pour les pyodermites :

P, : Détersion des Iésions dans les bains de permanganate dilué a
1/10.000 ou 1/20.000
Oxytétracycline pommade 2 3%

P, : Détersion des Iésions dans les bains de permanganate dilué a
1/10.000 ou 1/20.000
Oxytétracycline pommade a 3%

Erythromycine 50mg/kg/j

Pour les teignes :
Ty :  Imidazolés créme/pommade

T, : Griséofulvine comprimé 10 ~ 20mg/kg/j.

Ces schémas ont été appliqués aux patients selon un tirage avec remise. Il n’y a
pas eu d’étude en double aveugle. Seuls les malades ignoraient les types de schéma qui
leur ont €té appliqués. Le résultat du traitement et le suivi se faisaient selon le type de

. dermatose :
Ip Jq Jyy  pour la gale
Jo I pour les pyodermites

Jo Jis  J  pour lateigne.

L’efficacité de ces différents schémas a été évalué a la fin du traitement.

6. Le recueil des données

Chaque malade inclus était enregistré sur fiche individuelle qui comportait :

- 6.1. les renseignements épidémiologiques : I’dge et le sexe
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6.2. les données anamnestiques et cliniques

- D’interrogatoire a porté sur : le mode de survenue des lésions, la durée de
I’évolution, le traitement antérieur avant la consultation dermatologique, les

symptémes subjectifs

— P’examen clinique a comporté apreés déshabillage complet du malade,

I’inspection avec évaluation du nombre de 1ésions et leurs étendues

- les données paracliniques n’ont pas été réalisées systématiquement mais a la

demande de confirmation du diagnostic, recherche de facteurs associés (diabete, VIH)

— le résultat du traitement appliqué et le suivi

7. L’analyse des données

L’analyse a ét¢ faite sur le logiciel Epi—Info Version 5. Le test statistique utilisé
est le Chi carré pour comparer les résultats obtenus a ceux attendus. Le test de Kruskall

Wallis a été également utilis€é pour comparer les moyennes d’ige des différentes

affections.
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Dossier N°1

Mlle AC 4gée de 7 ans a consulté pour des I€sions ulcérées du cuir chevelu.

A T’interrogatoire, ces lésions multiples évoluent depuis un mois environ sur
lesquelles elle a fait de I’automédication (alcool, poudre peni G).

A T’examen dermatologique, on retrouve des lésions annulaires, croiiteuses
d’aspect milécerique avec des adénopathies cervicales douloureuses. Ce tableau
clinique permet de poser le diagnostic d’un impétigo croiiteux du cuir chevelu.

Le traitement regu a été le protocole P2.

A la 72¢ heure, on notait des adénopathies cervicales moins sensibles. Apres
une semaine de traitement, il y avait par endroit un début de cicatrisation.

Le protocole a été sans effet secondaire.

Dossier N*2

M. MD égé de 2 ans a été conduit en consultation pour des 1ésions bulleuses
autour du nez et de la bouche. .

A l’interrogatoire, ces lésions sont apparues il y a deux jours associées a des
adénopathies cervicales.

A I’examen dermatologique, on notait des Iésions bulleuses, flasques a contenu
purulent avec d’autres Iésions d’aspect circiné. Devant ce tableau clinique, le
diagnostic d’un impétigo bulleux a été posé.

Le traitement regu a été le protocole P2.

A la 72¢ heure, on notait déja une diminution de la fievre. La guérison a été
obtenue aprés une semaine de traitement, sans effet secondaire.
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Dossiér N°3

Mlle KB agée de 6 ans a consulté pour ulcérations suintantes retro—auriculaires
et du cuir chevelu.

A P’interrogatoire, le début remonte 2 trois semaines environ par un prurit suivi
d’apparition de bulles qui se sont rompues entrainant des ulcérations sur lesquelles
elle a fait de I’automédication sans succes. Ces Iésions s’accompagnent de fiévre.

A I’examen dermatologique, on retrouve des lésions ulcérées, recouvertes de
croiites d’aspect milécerique. Ce tableau clinique a permis de poser le diagnostic d’un
impétigo crofiteux avec adénopathie cervicale douloureuse satellite.

Le traitement fut le protocole P2.

A la 72¢ heure, on notait une diminution de la fievre et les adénopathies étaient
moins sensibles avec arrét du suintement. Aprés une semaine de traitement, on
constate un début de cicatrisation.

Dossier N°4

Mlle FT agée de 7 ans est conduite en consultation pour les l€sions ulcérées du
cuir chevelu. ;

A T’interrogatoire, ces lésions évoluent depuis deux semaines avec prurit suivi
de bulles qui se sont rompues laissant place a des ulcérations croiiteuses. Devant ces
1ésions, elle a fait un, traitement médical avec ampicilline. ;

A D'examen dermatologique, on retrouve ces lésions ulcéro—croiiteuses de
forme arrondie, d’aspect milécerique. Le diagnostic d’un impétigo croiiteux a été
pose.

Le traitement fut le protocole P1.

A la 72¢ heure, la plaie était sans croiite. Aprés une semaine de traitement, on
notait un début de cicatrisation.
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Daossier N°S

M. OD 4agé de 17 ans se présentz en consultation avec une lésion ulcéro—
creusante de la jambe droite.

A Pinterrogatoire, le début de la maladie remonte a quarante cinq jours par un
prurit suivi de vésicules. Aprés quelques jours, il y a eu ulcération et suintement.
Devant ces I€sions, il a fait un traitement traditionnel sans succes.

A I’examen dermatologique, on retrouve une ulcération cratériforme a bord
abrupte et a fond recouvert de sérosités purulentes. La Iésion est localisée au 1/3
inférieur de la face externe. L’ulcération est accompagnée de fievre et d’adénopathie
inguinale droite douloureuse. Devant cette 1ésion, le diagnostic d’un ecthyma a été
posé.

Le traitement regu a été le protocole P2.

A la 72¢ heure, on note une diminution de la fiévre. A une semaine
’adénopathie était non douloureuse, avec un début de bourgeonnement. On constate
un début de guérison aprés trois semaines de traitement.



[

L

-1 1 1 3 N R

¢

SR TR )y 1 T3 %

-

Y TR Ty T TR TR T3

1 1

35

Dossier N*6

M. MS égé de 6 ans est venu consulter pour deux plaques squameuses du cuir
chevelu et une Iésion circinée du dos de la main droite.

A T’interrogatoire, le début de la maladie remonte a quarante cinq jours par un
prurit suivi d’apparition de plaques de petit diamétre. Devant ces Iésions, le patient
affirme n’avoir fait aucun traitement.

A I’examen dermatologique, on retrouve la Iésion squameuse du cuir chevelu
dont les cheveux sont cassés courts. La lésion du dos de la main droite est circinée a
bordure active et a guérison centrale. Devant ces Iésions, le diagnostic de la teigne a
été posé.

Le traitement recu a été le protocole T2.

Aprés un mois de traitement, on constate la disparition des squames et Ia
repousse des cheveux.

Dossier N*7

Mlle AT agée de 9 ans est venu consulter pour quatre plaques confluantes du
cuir chevelu.

A l’interrogatoire, le début de la maladie remonte 2 trois mois environ par un
prurit suivi d’apparition de deux plaques squameuses dont le diamétre a évolué avec
le temps. Devant ces 1ésions, elle a fait de I’automédication sans succés.

A l'examen dermatologique, on retrouve ces quatre plaques squameuses
confluantes dont les cheveux les cheveux Sont cassés courts. Devant ces 1ésions, le

diagnostic de la teigne a ét€ posé.
Le traitement regu a été le protocole T2.

Au début du traitement, la patiente a signalé des vertiges et des douleurs
abdominales. Aprés un mois de traitement, on constate la repousse des cheveux et la
disparition des squames.
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Dossier N°8

Mlle AC agée de 7 ans est venu consulter pour deux plaques squameuses du
cuir chevelu.

A I’interrogatoire, le début de la maladie remonte a deux mois environ par un
prurit suivi d’apparition de squames. La patiente a consulté aux Grandes Endémies et
le traitement instauré I’avait amélioré.

A P’examen dermatologique, on retrouve deux plaques squameuses dont les
cheveux sont cassés courts. Ce qui nous a amené a poser le diagnostic de la teigne.

Le traitement regu a été le protocole T1.

Apres un mois de traitement, on constate la disparition des squames mais pas
de repousse totale.

’ Dossier N°9 ' i
M. MC agé de 7 ans est venu consulter pour une plaque squameuse du cuir
chevelu. :

A Pinterrogatoire, la maladie évolue depuis trois semaines environ. Le patlent
affirme n’avoir fait aucun traitement.

A ’examen dermatologique, on retrouve la lésion squameuse peu prurigineuse
d’ou le diagnostic de la teigne.

: Le traitement regu a été le protocole T1. ;

Aprés un mois de traitement, on constate la disparition des squames avec
repousse par endroits.
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"Dossier N°iO

M. AC agé de 13 ans est venu consulter pour plusieurs plaques squameuses:
- avec les cheveux de différente taille.

prurit suivi d’apparition de multiples petites plaques. Il n’y a eu aucun traitement.

A T’examen dermatologique, on retrouve ces multiples petites plaques
squameuses avec les cheveux de différentes tailles cassés courts. Devant ces 1ésions,

[. A Tl’interrogatoire, le début de la maladie remonte 2 un mois environ par un
r le diagnostic de la teigne fut posé.
F Le traitement regu fut le protocole T2.

Apreés un mois de traitement, on constate la disparition des squames et la
repousse des cheveux.



N |

—y Ty TR TR % B

A | ¥ ATy Y T

1

38

Dossier N°11

M. OC 4gé de 38 ans est venu consulter pour un prurit a recrudescence
nocturne.

A P'interrogatoire, le début de la maladie remonte & deux semaines environ par
un prurit localisé aux interdigitaux et fesses. Puis le prurit a gagné les coudes, genoux
et verge. On note également les mémes symptomes chez sa femme et ses enfants. Il a
fait un traitement traditionnel et médical sans succes.

A I’examen dermatologique, on retrouve des papules prurigineuses localisées
aux interdigitaux avec lésion de grattage aux fesses. Sur le gland, on note le «chancre
scabieux». Devant ces 1ésions, le diagnostic de la scabiose fut posé.

Le traitement recu fut I’ivermectine (G2).

Apres une semaine de traitement, on constate la diminution du prurit, mais a la
troisitme semaine, les mémes symptdmes réapparaissent. D’ou [’application du
benzoate de benzyle. Aprés une semaine, on note un amendement des signes.

Dossier N°12

M. MT agé de 40 ans est venu consulter pour un prurit généralisé accentué 2 Ia
tombée de la nuit.

A P’interrogatoire, le début de la maladi= remonte a neuf mois environ avec un
prurit localisé aux mains, fesses et organes génitaux. Devant ce prurit, il a fait un
traitement traditionnel et médical sans succes. Puis le prurit a gagné le reste du corps
avec apparition de papules.

Comme antécédent, on note un séjour en Cote d’Ivoire, plus les épisodes de
diarrhée depuis plus d’un an.

A P’examen dermatologique, on retrouve une peau hyperpigmentée avec des
papules prurigineuses intéressant tout le corps. On note une altération de 1’état
général. Devant ces symptomes, le diagnostic de la gale norvégienne a été posé
confirmé par la mise en évidence du Sarcoptes scabiei hominis au niveau du produit
de grattage des fesses.

Le traitement regu fut I’ivermectine, vaseline salicylée a 2%.

Au bout de deux semaines, on constate une amélioration du prurit, mais a la
troisi¢me semaine, il était encore présent d’oll le benzoate de benzyle. Aprés deux
semaines de traitement, on notait une amélioration notable du prurit avec persistance
des nodules aux interdigitaux. La sérologie retrovirale était positive au test rapide de
Clonatec.
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Dossier N°13

Mme MC agée de 32 ans est venu consulter pour une érythrodermie
prurigineuse surtout nocturne.

A linterrogatoire, le début de la maladie remonte 4 neuf mois environ par un
prurit a recrudescence nocturne localisé aux fesses et interdigitaux. Plus tard la lésion
a gagné les genoux, coudes et le reste du corps. Devant ces Iésions , elle a fait un
traitement traditionnel et médical sans succés.

Comme antécédent, on note un séjour en Cote d’Ivoire, plus un ulcére
chronique de la jambe droite évoluant depuis deux ans, plus une altération de 1’état
général.

A P’examen dermatologique, on retrouve une peau hyperpigmentée avec des
papules prurigineuses. Elle présente des adénopathies inguinales droites et axillaires.
Devant ces I€sions, le diagnostic de la gale norvégienne fut posé, confirmé par la mise
en évidence du Sarcoptes scabiei hominis au niveau du produit de grattage des fesses.

Le traitement fut I’ascabiol plus de la vaseline salicylée a 2%.

Au bout de trois |’semaines, on constate une diminution notable du brurit. La
sérologie -2trovirale était positive au test rapide de Clonatec.

Dossier N°*14

Mlle KC agée de 5 ans est venu consulter pour des papules prurigineuses aux
interdigitaux et aux fesses.

; A linterrogatoire, le début de la maladie remonte a trois semaines environ par
un prurit surtout nocturne des mains, fesses et genoux. Devant ces symptomes, elle a
fait un traitement médical qui 1’a amélioré. On retrouve la notion de prurit familial.

A I’examen dermatologique, on note des papules prurigineuses localisées aux
fesses et interdigitaux. Les mémes symptomes existent chez sa mere. Le diagnostic de
la gale fut posé.

Le traitement regu fut G1.

Au bout de deux semaines de traitement, le prurit avait disparu et on notait un
affaissement des papules.
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Dossier N°*15

M. BK é4gé de 44 ans est venu consulter pour un prurit a recrudescence
nocturne localisé surtout aux interdigitaux et au gland.

A l’interrogatoire, le début de la maladie remonte a trois semaines par un prurit
suivi d’apparition de papules aux interdigitaux et aux fesses. Devant ces 1ésions, il
affirme n’avoir fait aucun traitement. On retrouve également la notion de prurit
familial.

A T'examen dermatologique, on note des papules prurigineuses excoriées
localisées aux interdigitaux, fesses et organes génitaux «chancre scabieux». A
I’examen du produit de grattage au microscope, nous n’avons pas vu de Sarcoptes
scabiei hominis.

Mais le patient fut mis sous le protocole G1.

Au bout de trois semaines, le prurit avait disparu et les papules s’affaissaient
progressivement. Ce qui nous a permis c‘le poser le diagnostic de la gale.
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De février 1994 a mars 1995 a I'Institut Marchoux; nous avons recu 10.686

nouveaux consultants. Parmi eux, nous avons colligé 532 cas des trois dermatoses

concernées par notre étude soit un taux d’incidence cumulé de 3,28%. Parmi ces cas
213 patients ont été inclus dans I’étude. Les résultats épidémiologiques, cliniques et

thérapeutiques ont été€ consignés dans les tableaux suivants :

1. Les Résultats épidémiologiques

Tableau I : Répartition des patients inclus selon le diagnostic

Diagnostic Patients Fréquence (%)
Gale ~ 108 50,7
Pyodermite 54 25,3
Teigne 51 24

Total 213 100

La gale semble étre plus fréquemment observée que la teigne et les pyodermites

dans notre étude.

Tableau II : Répartition des cas selon le sexe

Diagnostic Sexe Total
Masculin | Féminin
Gale 70 38 108
Pyodermite 30 24 54
Teigne 37 14 51
Total 137 76 213
% 64,3 35,7 100

[x%=332,P=0,189 , dd1.=2]

- 11 n’y a aucune différence statistiquement significative de la répartition des cas

selon le sexe.

s S



Thbleau III : Répartitiori des cas par tranches d’age

Total

Tranches d’age Gale |[Pyodermite| Teigne '

0 - 14 ans 55 49 50 154 &
15 - 29 ans 32 5 1 |° 38 -+~
30 ans et plus 21 0 0 21 ¢

' Total 108 54 51 213 ¢

[x2=52,31 P=0,000003 ddl. 4].

11 y a une différence statistiquement significative de la répartition de ces

dermatoses selon I’age.

L’age moyen des patients selon le diagnostic se répartit comme suit :
- la gale : 18,75 ans (3 mois a 62 ans)
— les pyodermites : 7,17 ans (6 mois a 22'ans)

— la teigne : 8,06 ans (de 2,5 ans a 7 ans).

Les patients souffrant de la gale ont une moyenne d’age plus élevée que celle
des patients atteints des deux autres dermatoses (Kruskal Wallis = 25,39 et la valeur de

P=0,000003).

2. Les résultats cliniques

Tableau IV : Répartition des cas selon I’ancienneté des 1ésions

Dermatoses Ancienneté Total
<1M >1M
Gale 54 54 108
Pyodermite 27 27 54
Teigne 15 36 51
Total 96 117 213

[x2=6,64 P=0,036 ddl=2].

Il y a une différence statistiquement significative du délai de consultation des

patients.
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- Tableau V: Répartition des cas de gale selon le sexe et les principales localisations

R |

-Jocalisation de la gale selon le sexe.

Local ) Sexe Total %
: . Féminin Masculin | - -

i Membre supérieur, 34 57 91 42,9
Membre inférieur 17 18 35 1 16,5
Fesse + Organes génitaux 27 59" 86 | 40,6
Total 78 134 | 212 | 100

[x*=3,18 P=0,20 ddl. 2].

Il n’y a pas de différence statistiquement significative de la fréquence de

Selon la sévérité du tableau clinique et du terrain des patients, nous avons

observé deux cas de gale norvégienne chez un couple séropositif pour les VIH 1 et 2.

Tableau VI : Répartition des cas de pyodermite selon les localisations

Local Total %
Membres supérieurs 11 15,9
Membres inférieurs 20 29
Cuir + Visage 25 36,2
Tronc 13 18,9
Total 69 100

pyodermite dans 1’échantillon.

Le visage et le cuir chevelu semblent étre les localisations prédominantes de la

Tableau VII : Répartition des cas de teigne et de pyodermite
selon la gravité exprimée en grade

Cas Grade Total
. 1 I
Pyodermite 20 34 54
Teigne 29 - 22 51
‘Total 49 56 105

[x2=1,09 P=0,29 ddl. 1].




4 .4

31 71

1 "1

T

[

1

Td T

Y I A R

~3

A B

i

Tt

i

— i

45

Il n’y a pas de différence statistiquement significative de la répartition selon la

- gravité de ces deux affections.

Pour chaque dermatose les pyodermites de grade II ont été plus fréquemment
observées par rapport a celles de grade I ; par contre il a été observé plus de teigne de

grade I que de grade II.

3. Les résultats thérapeutiques

Tableau VIII : Répartition des cas selon le traitement regu avant la consultation

* dermatologique
Diagnostic Rien | Trad | Auto K | Med. Mo | Mixte | Total i
Gale | 39 11 10 36 12 108
Pyodermite + Teigne 22 30 21 21 11 105
Total 61 41 31 57 23 213

[x2=21,4 P=0,0002 ddl=4]

Il y a une différence statistiquement significative de I’itinéraire thérapeutique

des patients avant la consultation dermatologique.

Tableau IX : Répartition des cas selon nos schémas thérapeutiques

Diagnostic Schémas thérapeutiques Nombre de | Pourcentage
cas

Gy Benzoate de Benzyle +
Aphtiria 71 65,7%

G, Ivermectine 37 34,3%

P, . | Bainsde KMnO4 + . 20 37%
Auréomycine 3% _

P, P, + Erythromycine 24 63%

T, Imidazolés pommade 18 35,5%

T, Griséofulvine comp. .33 64,7%
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Tableau X : Répartition des cas selon le suivi du traitement

Dermatoses: Gale  Pyodermite Teigne Total: %

- ' G1 G2 P1 P2 T1 Tz
Suivi Oui | 64 | 28 | 20 | 34117 | 33 | 196 | 92
Non| 7 9 0 |0[1] 0|17 8

‘Total 71 | 37 | 20 {3418 33 | 213 |100

Le nombre de patients n’ayant pas €té assidus lors du suivi semble étre plus
élevé chez ceux qui sont atteints de gale par rapport aux autres dermatoses.

Tableau XI : Répartition de la gale selon le résultat du traitement

| 1 73 T3 71

Traitement Guérison Total { Tauxde
Oui Non guérison
Gy 64 0 64 100%
G, 0 28 28 0%
Total 64 28 92 69,5%

[x2=92 P=10"ddl=1].

11 y’a une différence statistiquement significative de I’efficacité du traitement
G1 par rapport au traitement G2.

Tableau XII : Répartition des pyodermites selon le résultat du traitement

Traitement Guérison Total | Tauxde
Oui Non guérison
P, 8 12 20 40%
P, 34 0 34 100%
Total 42 12 54 77,7%

Test exact de Fisher P=4.10"" ddl =1

11 y’a une différence statistiquement significative de 1’efficacité du traitement P1
par rapport au traitement P2. :

Tableau XIII : Répartition de la teigne selon le résnltat du traitement

B e D o e B R |

i Traitement Guérison Total i Tauxde
’ Oui Non guérison
a T, 15 2 - 17 88,2%
- T, 38 0 33 100%.
- Total 48 2 50 96%
) Test exact de Fisher P =9.107 ddl=1].

|
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I n’y a pas de différence statistiquement significative de D’efficacité du

traitement T1 par rapport au traitement T2.

Tableau XIV : Evaluation du coiit du traitement

Diagnostic Taux de guérison (%) Coiit
G1 100 4500
G2 0 gratuit
P1 40 400
P2 100 3 845
T1 88,2 3000
T2 100 4 000




U B |

TR TR TR Y

COMMENTAIRES & DISCUSSION




o

It

r-

—3

"3

o~

|

e My

43

1. Discussion méthodologique

Notre échanfillog de213 malades soit 40% des 532 cas cumul€s de la gale, des

. pyodermites et de la téigne est représentatif de la populaﬁoﬁ consultante en

dermatologie a I’Institut Marchoux et n’a pas la prétention d’étre représentative de la

population d’un district encore moins du Mali. Nous avons, au cours de 1'étude,

rencontré les difficultés suivantes :

- le refus d’adhésion de certains malades a notre étude a été une raison de la

diminution de la taille de notre échantillon

- les malades perdus de vue ont engendré une difficulté dans I’interprétation de

nos résultats.

Nos schémas thérapeutiques n’ont pas ét€ étudiés en double aveugle, et nous
n’avons pas non plus adopté une étude cas-témoin. Nous avons simplement essayé de
trouver parmi les traitements actuellement utilisés dans le service les schémas plus
efficaces, moins cofiteux et bien tolérés dans le traitement de ces dermatoses
infectieuses. N’Diaye [32] avait aussi essayé des schémas thérapeutiques simples et
efficaces mais non randomisés, dans le traitement de ces dermatoses infecticuses au

niveau des P.M.1. du District de Bamako. Elle a trouvé des résultats qui se rapprochent

aux notres.
2. Discussion épidémiologique

Selon la fréquence de ces affections : d’aprés notre étude, la gale a été
Iaffection la plus fréquemment observée par rapport aux deux autres affections. Cette
fréquence élevée s’explique par le fait que la gale est beaucoup plus contagieuse que

les deux autres affections de notre étude. Konaté [23] avait également trouvé une

fréquence élevée de la gale par rapport aux autres derm_atoses de son étude.
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Selon l’age et le sexe des patlents nous by avons pas trouve de dlffercnce ‘

' 'statlsthuement s1gn1ficat1ve dela repartltlon de ces affectlons selon le sexe. Mais, nous

avons observe que ces affectlons sont predommantes pour le sexe mascuhn Par contre

10US avons trouve une différence’ statls’uquement 51gn1f1cat1ve de ces affectlons selon

’age. La tranche d; age 1a plus touchée a été celle comprise entre 0 et 14 ans (les

enfants). - . |

La ga.l_e: aeula ‘moyeime d’age la pllis élevée (18,85 ans) par 'rapport aux deux
autres affections (pyodermites = 7,17 ans ; teigne = 8 06-ans) Cette md}'}enne d’age
élevée de la gale s exphque par le fait que toutes les tranches d’age sont atteintes avec
des extrémes allant de 3 mois a 62 ans. D’ apres I’étude de Konate [23], la

prédominance de ces affections a cette tranche d’age semble -Etre llee surtout a la

promiscuité et a I’hygicne corporelle défectueuse.
3. ‘Discussion clinique

Selon le délai de consultation en dermatologie beaucoup del‘n,o‘s malades

. attendent plus d’un mois soit 34,92% avant de venir consulter en dermatologie. Ce

retard a la consultation s’observe notamment chez ceux atteints de teigne, qui est
considérée comme une affection bénigne. Mahé [27] souligne que la teigne est moins
prise en compte par les familles qui connaissent ’évolution spontanée de cette

affection vers la guérison.

Pour les deux autres dermatoses, ce retard pourrait s’expliquer’ par 1’itinéraire

thérapeutique des patients avant la consultation dermatologique.

Selon les localisations, nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement
significative de la fréquence de la localisation principale des signes de la gale selon le

sexe. Cependant, certaines localisations sont spécifiques selon 1’4ge (atteintes palmo-
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plantaires chez I’enfant) et selon le sexe (atteintes des seins et des fesses chez la

femme, les fesses et les organes génitaux chez I’homme)

Tounkara [42] d’aprés son étude, avait trouvé les mémes sites de localisations
principales de la gale. Heid [20] avait lui aussi trouvé que ces sites correspondaient aux

localisations principales des signes de la gale.

Selon le terraim, la gale norvégienne a été observée chez deux patients

seropositifs (VIH 1&2).

A c6té de ces signes, le signe subjectif le prurit a recrudescence nocturne avec
notion de contage familial doit étre considéré comme un élément important dans la

démarche du diagnostic de la gale.

Parmi les patients de pyodermites, le visage et le cuir chevelu a été la
localisation prédominante de 1’affection soit 36,2% des cas, puis secondairement les
membres inférieurs 29%, le tronc 18,9% et enfin les membres supérieurs 15,9%. La
localisation prédominante a la région céphalique est rencontrée surtout chez les enfants.
Elle constitue un site préférentiel comme 1’a dit Basset [2] dans son ouvrage intitulé :
«Dermatoses infecticuses et parasitaires sur peau noire». La plupart des enfants sont

vus 2 la phase croiiteuse.

Quant a la teigne, nous avons eu deux cas associés a des Iésions

dermatophytiques de la peau glabre.

Nous n’avons pas observé de différence statistiquement significative de gravité
entre les pyodermites et la icigne selon nos critéres. Cependant, nous avons eu
beaucoup plus de pyodermites de grade II (62,9%) que de grade I et plus de teigne de
grade I (58,82%) que de grade II. Konaté [23] avait trouvé beaucoup plus de Iésion de

grade II dans les pyodermites que dans les teignes.
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L’observation de pyodermites a la phase croiiteuse et au grade 11 est liée surtout
a un retard contracté par les parents 2 amener les enfants en consultation. Malgré la
longue évolution des teignes, nous avons beaucoup plus de 1ésions de grade I et c’est ce
qui explique peut étre que cette affection est bénigne. Cependant, on rencontre des
épidémies familiales ou scolaires de teigne avec des cas de kerion entrainant une

alopécie souvent définitive.
4. La discussion thérapeutique

Selon [litinéraire thérapeutique des patients avant la consultation
dermatologiqué, nous avons observés une différence statistiquement significative.
L’interrogatoire de nos malades a montré que 152 soit 71,3% des cas ont recu un
traitement avant leur consultation dermatologique contre 28,7%. Parmi eux, 57 ont
consulté en médecine moderne, 61 se sont abstenus de tout traitemént, 41 patients ont
été vus par les tradipraticiens, 31 ont fait de I’automédication et 23 ont combiné divers
types de traitement. Ces traitements souvent mal adaptés sont a l’origine de la
surinfection et/ou de I’eczématisation de ces dermatoses comme 1’a souligné Mahé

[27].

- Selon Passiduité des malades au contrdle, nous avons plus de perdus de vue
parmi les patients atteints de gale. Avec le schéma G1 qui a eu un taux de guérison de

100%, les perdus de vue sont peut €tre guéris et ils ne se sont pas présenté au contréle.

Avec le schéma G2, et un taux de guérison de 0%, nous pensons qu’ils ont été
ailleurs pour se faire soignés. Ceux qui se sont présentés au contrdle le schéma G1 leur

a été appliqué.
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Selon ’efficacité de nos différents schémas thérapeutiques :

Pour la gale, le schéma G1 s’est révélé efficace avec un taux de guérison de
100% par rapport au schéma G2 (0%). N’Diaye [32] a I’issue de son enquéte a conclu

que le meilleur traitement de la gale reste le schéma G1.

Le schéma G2 a été inefficace pour le traitement de la gale. Nos résultats sont en
contradiction avec I’étude menée par Glaziou [16] qui a trouvé un taux de guérison de
38%. Mais, nous avons noté que les patients-ayant bénéficié de ce protocole ont eu une

diminution notable du prurit a ]la deuxiéme semaine. A partir de la 3¢ et 4¢ semaine, les

" patients revenaient avec un prurit a2 recrudescence nocturne. Cet échec pourrait

s’expliquer par la recontamination de. I’entourage ou par 1’échec du traitement.
Cependant, Frangois Aubin [13] a l’issue de son étude de I’Ivermectine dans le

traitement de la gale norvégienne a constaté une diminution du prurit et il a souhaité

I’'usage de ce médicament dans une épidémie de gale pour évaluer son efficacité.

Pour les pyodermites, le protocole P2 a été plus efficace. Ceci peut s’expliquer
par la plus grande fréquence des cas de grade II soumis a ce schéma. N’Diaye et Mahé
[32 et 27] ont conclu que ce schéma est le meilleur traitement des pyodermites surtout
s’il est associé aux signes généraux (fievre, adénopathie satellite). Ce protocole

favorise aussi 1’asepsie du reste du corps a travers les bains de permanganate.

Nous avons observé 100% de guérison des cas de teigne so_limis a T2 contre
88,2% de guérison pour ceux soumis a T1. Pour les deux schémas, le taux de guérison
globale est de 96%. La différence des deux schémas se semble pas €tre si'ghiﬁcative. Le
schéma T2 est le meilleur traitement de la teigne en prise quotidienne de 10 a 20 mg
par kg et par jour pendént au moins un mois. Ce qui est en contradiction avec I’étude de
Konaté [23] dont la dose unique de 1g s’avére insuffisante pour le bon traitement de la

teigne.
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Selon le coiit des différents schémas : pour I’instant nous ne disposons 4que de
G1 trés efficace et moins coditeux en traitement individuel de la gale (4500 F) mais en
traitement de masse, nous aurons un coit eleve selon le nombre de sujets contacts a

traiter.

Vue le coiit de P1 dans le traitement des pyodermites, 1’effort doit étre porté sur
le diagnostic et le traitement précoce des malades au grade I avant 1’évolution au grade

1I plus cofiteux a traiter.

Pour la teigne, bien qu’il ne semble pas existé de différence assez importante
entre le colit des deux schémas, les 1ésions de grade II méritent d’étre traitées avec le

schéma T2.

" 5. Les effets secondaires

Les effets secondaires des traitements ont €t€ rares chez les malades suivis dans
notre série. 4 cas des 196 soit 2%. La survenue d’effets secondaires a été surtout
constaté avec le schéma G1 (3 cas d’eczématisation liée surtout a I’application répétée
du benzoate de benzyle). Quant a la teigne avec le schéma T2 nous avons eu un cas
d’effet secondaire a type de douleur abdominale liée & la prise de la griséofulvine a

jeun.
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CONCLUSION'

Les dermatoses infectieuses sont fréquentes dans notre pays. Cette fréquence est
favorisée par le climat tropical, la promiscuité et les conditions socio—économiques
Ces affections touchent tous les ages avec un frequence élevée chez les enfants de 0a

14 ans. Les deux sexes 'sont touchés.

Les parents mettent du temps avant de venir avec les enfants en consultation
dermatologique. Ils essayent aussi plusieurs traitements souvent inadaptés a ces
dermatoses. C’est pour toutes ces raisons, que ces dermatoses sont vues assez souvent a

des stades trés évolués.

Les aspects cliniques de ces dermatoses infectieuses sont polymorphes et ont
tendance a devenir atypique avec I'infection par le VIH. Les cas de gale norveglenne |
d’ 1mpet1go, de teigne commencent a se faire observes chez les adultes. Face a la
diversité du traitement de ces affections, les schémas mis au point et evalues en
efficacité et en coiit peuvent €tre des outils précieux pour les praticiens. |

Pour les pyodermites, l'usage des différents schémas thérapeutiques sera
fonction du degré de gravité. Mais pour diminuer le coiit de la prise en charge, il faut
amener les parents a se présenter en consultation dés I’apparition des premiéres 1ésions

de I’affection.

Pour la teigne, I’application des différents schémas est fonction du degré de
gravité. Mais, I'usage du schéma T2 doit avoir une place prépondérante dans le

traitement de cette affection et ceci pendant au moins un mois.
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" Ces 'vs_'ché'rr‘la‘s ‘thérapeutiques seront complétés par I’application de ~mesures
| épidémiologiques ﬁui sont : |
. - .
J - ' — trois jours d’éviction scolaire pour la gale
~ —trois jours d’éviction scolaire pbur les pyodermites
i — rasage du cuir chevelu pour la teigne
] - I'é diagnostic et le traitement des cas et leurs contacts.
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RECOMMANDATIONS

1- Information, €ducation et conseils sanitaires auprés de la population afin qu’elle

puisse se présenter précocement en consultation et & abandonner les attitudes

- thérapeutiques néfastes.

2~ La formation des personnels de santé au diagnostic et au traitement précoces de

ces dermatoses infectieuses

3- Initier une étude prospective randomisée du traittement de la gale par

I'Ivermectine.
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DERMATOSES INFECTIEUSES COURANTES AU MALI :
ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES ET -
APPROCHES DIAGNOSTIC ET THERAPEUTIQUES

RESUME

Notre étude prospective a porté sur 213 cas durant une période de 12 mois dans le

Service de Dermatologie a I’Institut Marchoux.

Sur les 213 cas, la gale a été ’affection la plus fréquente avec 108 cas soit 50,70% ,

ensuite les pyodermites 54 cas soit 25,35% et la teigne 51 cas soit 23,95%.

Ces affections sont fréquentes chez les enfants dont la tranche d’dge la plus [touchée

est de 0-10 an-, peu fréquentés entre 11-20 ans et exceptionnelles au—-déla de 21 ans.

Ce';tte étude nous a permis de poser le diagnostic de dermaioses, d’assurer leurs
!

prises en charge thérapeutiques.

i

Mots clés : Gale, pyodermites, teignes, aspects cliniques et thérapeutiques.
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