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Original Article

ABSTRACT

Background: The increase in prescriptions of antiretrovirals (ARVs) implies the increasing occurrence of side effects, 
including skin manifestations. The objective of this work was to identify the epidemiological and therapeutic aspects 
of drug eruptions during ARV treatment in the support and counseling units (SCU) of commune IV of the district of 
Bamako. Material and methods: In a documentary study, the data of patients living with HIV (PLHIV) followed in the 
SCUs between January 2008 and December 2010, i.e. 3 years, in strict respect of their confidentiality were collected. 
Parameters of interest included epidemiological, clinical and therapeutic characteristics. Results: The frequency of 
drug eruptions was 2.85% of cases, ie 50 patients out of 1748 PLWHA. Women accounted for 76% of cases with a sex 
ratio of 0.32. The mean age was 30.8 ± 11.46 years with extremes ranging from 5 to 60 years. PLHIV were in WHO 
clinical stage III, or 48% of cases. The mean time to onset of drug eruption was 23.5 ± 17.7 days. Common clinical 
manifestations were pruritus (24%), rash (22%) and Lyell’s syndrome (12%). 96% of patients (48 cases) were on ARVs, 
of which 78% were on nevirapine and 14% on efavirenz. The treatment was symptomatic. Conclusion: Antiretrovirals 
are sources of drug eruption despite their benefits in the treatment of HIV/AIDS. Rigorous monitoring is essential to 
prevent these harmful effects.

Key words: Drug eruption, Person living with HIV, Epidemio-clinical, Therapeutic, Bamako
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INTRODUCTION

Le traitement antirétroviral (ARV) a suscité beaucoup 
d’espoir en améliorant considérablement la survie des 
patients séropositifs. Il regroupe de nos jours plusieurs 
molécules [1] classées en inhibiteurs nucléotidiques 
et non nucléotidiques de la transcriptase inverse 

(INTI, INNTI), des protéases (IP) et de fusion et 
d’intégrase. Avec l’augmentation de la prescription 
d’ARV, on assiste à la survenue croissante des effets 
secondaires à l’instar des toxidermies. En effet, ces 
accidents cutanés sont évalués à 20% en Europe 
et répartis de la manière suivante: 1% comme 
symptôme dominant, 2 à 3% au cours des traitements 

Original Article

RÉSUMÉ

Contexte: L’augmentation des prescriptions d’antirétroviraux (ARV) implique la survenue croissante des effets 
secondaires parmi lesquels les manifestations cutanées. L’objectif de ce travail était de relever les aspects épidémio-
cliniques et thérapeutiques des toxidermies au cours du traitement ARV dans les unités de soins accompagnement et 
de conseils (USAC) de la commune IV du district de Bamako. Matériel et méthodes: Dans une étude documentaire, 
les données des patients vivant avec le VIH (PVVIH) suivis dans les USAC entre janvier 2018 et décembre 2019, 
soit 24 mois, dans le respect strict de leur confidentialité étaient colligées. Les paramètres d’intérêts comprenaient 
les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques. Résultats: La fréquence des toxidermies était de 
2,85% des cas, soit 50 patients sur 1748 PVVIH. Les femmes représentaient 76% des cas avec un sex ratio de 0,32. 
L’âge moyen était de 30,8±11,46 ans avec des extrêmes allant de 5 à 60 ans. Les PVVIH étaient au stade clinique III de 
l’OMS, soit 48% des cas. Le délai moyen de survenu de toxidermie était 23,5±17,7jours. Les manifestations cliniques 
étaient fréquentes étaient le prurit (24%), l’exanthème (22%) et le syndrome de Lyell (12%). 96% des patients (48 cas) 
étaient sous ARV dont 78% sous névirapine et 14% sous efavirenz. Le traitement était symptomatique. Conclusion: 
les antirétroviraux sont pourvoyeurs de toxidermies malgré leurs bénéfices dans le traitement du VIH/SIDA. Une 
surveillance rigoureuse s’avère indispensable pour prévenir ces effets néfastes.

Mots clés: Toxidermie, Personne vivant avec le VIH, Epidémio-clinique, Thérapeutique, Bamako
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hospitaliers et 5% des motifs d’hospitalisations en 
dermatologie [2]. Au Maroc, sur une période de dix 
ans, 35,14% des notifications du Centre Marocain 
de Pharmacovigilance sont représentées par les 
toxidermies dont 42,91% d’exanthèmes induits pour la 
plupart par les βlactamines et sulfamides. Dans 68,5% 
des cas, ces accidents étaient graves [3]. En 2002 dans 
une étude menée à Cotonou, l’incidence de la nécrolyse 
épidermique toxique aiguë était de 3 cas/an [4]. Les 
études maliennes rapportent que l’érythème pigmenté 
fixe (EPF) était la toxidermie la plus fréquente, causée 
principalement par les sulfamidés [5]. Pour Caumes 
E en 2003 [6], les lésions cutanées représentaient 
respectivement 13,6% des effets secondaires observés 
au cours du traitement antirétroviral. Par ailleurs chez 
les personnes vivant avec le VIH (PVVIH), il a été 
estimé que le risque de toxidermie était multiplié par 
4 à 30 selon les médicaments utilisés pour la prise en 
charge de cette infection [2].

L’objectif de cette étude était de relever les aspects 
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des 
toxidermies médicamenteuses chez les PVVIH 
suivies dans la commune IV du district de Bamako et 
d’identifier les molécules responsables

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Nature, durée et lieu de l’étude: Nous avons colligé 
les dossiers des patients suivis dans les USAC du CHU 
de dermatologie de Bamako et du centre de santé de 
référence de la commune IV du district de Bamako 
durant la période allant du 1er janvier 2018 au 30 
décembre 2019, soit 24 mois. Etaient éligibles, toutes 
les PVVIH présentant une toxidermie médicamenteuse. 
Les dossiers ne comportant pas toutes les variables 
d’intérêt étaient exclus.

Paramètres d’intérêt

Les données répertoriées étaient épidémiologiques 
(âge, sexe, lieu de résidence, situation matrimoniale) 
cliniques (circonstances de découverte de l’infection à 
VIH, stade clinique de l’infection à VIH selon l’OMS, 
délai d’apparition de la toxidermie, aspect clinique de la 
toxidermie, médicaments consommés avant l’éruption 
cutanée), paracliniques (sérologie VIH et typage, taux 
de CD4) et thérapeutiques (médicaments incriminés).

Définitions opérationnelles: La toxidermie est une 
réaction cutanée et/ou muqueuse consécutive à une 
prise médicamenteuse (ARV et/ou médicaments contre 

l’infection opportuniste). Il s’agit de lésion à type de 
prurit, urticaire, exanthème, érythème polymorphe, 
érythème pigmenté fixe, érythrodermie, éruption 
lichénoïde, syndrome de Lyell, troubles pigmentaires, 
purpura et autre type de lésion cutanée.

Les données ont été recueillies sur un questionnaire 
pré-établi et pré-testé. Leurs traitement et analyse 
statistiques ont été réalisés à l’aide du logiciel EPI 
INFO 6.04 version française et les Saisies avec les 
logiciels Microsoft Word.

La confidentialité des données a été préservée tout le 
long des investigations.

RÉSULTATS

1- Données épidémiologiques
Au cours de notre étude, 1750 dossiers des PVVIH 
étaient examinés parmi lesquels 1474 étaient sous ARV. 
Les manifestations toxidermiques étaient retrouvées 
chez 2,85% des cas, soit 50 patients dont 48 sous ARV 
et 2 sans ARV. La tranche d’âge de 31 – 40 ans et de 41 
– 50 ans étaient prédominantes respectivement dans 34 
et 36% des cas. La moyenne d’âge était de 30,8 ±11,46 
ans avec des extrêmes allant de 4 à 60 ans.

2- Données cliniques
Les patients résidaient à Bamako dans 84% des cas 
(44 cas).

L’infection opportuniste était la circonstance de 
découverte de l’infection à VIH dans 66 % des cas. Le 
VIH-1 représentait 96% des cas.

La plus part des patients étaient au stade III du VIH 
dans 48% des cas.

Ces toxidermies avaient un délai d’apparition comprise 
entre 16-30 jours dans 38% (19 cas), inférieur à 15 jours 
dans 34% des cas (17 cas) et 31-40 jours dans 12% (6 
cas). La réaction cutanée aux médicaments la plus 
fréquente était le prurit isolé dans 24% des cas.

Le temps écoulé entre le début du traitement et la 
survenue de la toxidermie variait en majorité entre 5 
et 30 jours soit 72% avec une moyenne de 23,5 jours 
±17,7 jours avec des extrêmes allant de 5 à 90 jours.

Selon le tableau 1, la nevirapine ressort comme la 
principale molécule incriminée dans la survenue des 
toxidermies dans 48% des cas.



www.odermatol.com

© Our Dermatol Online Supp. 1. 2022 4

Le tableau 2  montre que la nevirapine est la plus 
impliquée dans la survenue des toxidermie (24 cas soit 
48%), suivie du cotrimoxazole (14 cas soit 28%) dont 
pour lequel le délai de survenue de la toxidermie est 
inférieure ou égale à 15 jours.

3- Données biologiques
Selon le tableau 3, la majeure partie des PVVIH (44% 
des 22 cas) avaient un taux de CD4 ≤ 200 avec une 
moyenne de 228,10 cellules/mm3

4- Données thérapeutiques
Sur le plan thérapeutique, les PVVIH sous 
D4T+FTC+NVP étaient les plus nombreux (46% 
des cas). Les antihistaminiques étaient les plus utilisés 
à visée symptômatique dans 40% des cas.

DISCUSSION

Limite de l’étude

Comme toute étude, le caractère rétrospectif de ce 
travail milite en faveur de la perte de certaines données 
à savoir, l’absence de précision des différents sites 
lésionnels dans les dossiers des patients.

Données épidémiologiques
Au terme de notre étude, les toxidermies représentaient 
2,85% des cas, soit 50 cas un total de 1750 PVVIH qui 
étaient inclus dans notre étude. Ce résultat concorde 

avec les données de la littérature selon lesquelles les 
toxidermies surviennent chez environ 2-3% des patients 
sous ARV [5,6].

Caractéristiques générales de la population

Nous avons constaté une prédominance féminine avec 
76% (Tableau 4) et un sex ratio de 0,31. Ce résultat est 
comparable à celui de Caumes E et al. qui ont retrouvé 
un sexe ratio de 0,47. Il diffère de celui de Zannou D 
M et al. qui ont trouvé une prédominance masculin 
de 55,4% soit un sex ratio de 1,25. Ceci pourrait 
s’expliquer simplement par la vulnérabilité des femmes 
à l’infection à VIH en Afrique [5,6].

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 31 
à 40 ans soit 36% (Tableau 4) avec une moyenne de 
30, 8± 11,46 ans et des extrêmes de 4 et 60 ans. Ce 
résultat est comparable à celui de Zannou D M et a.l 
et de Koudema M qui ont trouvé respectivement une 
moyenne d’âge de 41 ans et 35,2 ans [5]. La majorité 
des patients inclus dans notre étude (84%) résidait à 
Bamako. Ceci s’explique par la stratégie thérapeutique 
de la politique nationale qui consiste à rapprocher le 
prestataire de santé du lieu de résidence des patients 
en vue de leur meilleure prise en charge [7]. Les mariés 
étaient majoritaires dans notre étude (Tableau 4) dans 
60% des cas. Ce résultat est similaire à ceux d’autres 
auteurs qui ont rapporté le même constat [8-10]. Ceci 

Tableau 4: Caractéristiques générales de la population
Variables socio-démographiques n %
Age (années)

0-10
11-20
21-30
31-40
41-50
51-60

4
2

17
18
8
1

8
4

34
36
16
2

Sexe
Féminin
Masculin 

38
12

76
24

Statut matrimonial
Marié (e)
Célibataire
Divorcé(e)
Veuf (veuve)
Fiancé

30
8
4
4
4

60
16
8
8
8

Profession
Ménagère
Secteur informel
Fonctionnaire
Élève/Enfant

23
17
8
2

46
34
16
4

Tableau 1: Récapitulatif des médicaments ayant été incriminés 
dans la survenue des toxidermies.
Médicaments Effectif (n) Pourcentage (%)
Nevirapine 24 48

Cotrimoxazole 14 28

Efavirenz 4 8

Cotrimoxazole+Nevirapine 5 10

Abacavir+Nevirapine 1 2

Abacavir+Efavirens 1 2

RHZ+Nevirapine 1 2

NB: RHZ=rifampicine+isoniazide+ethambutol Nevirapine

Tableau 2: Répartition des molécules incriminées en fonction du 
délai d’apparition des lésions cutanées.
Médicaments Délai d’apparition (jours)

≤15 16-30 31-45 46-60 61-75 76-90 Total 
Cotrimoxazole 9 4 1 0 0 0 14 

Névirapine 7 6 4 3 2 2 24

Efavirenz 0 3 1 0 0 0 4

Abacavir+ 
Nevirapine

1 0 0 0 0 0 1

Abacavir+Efavirens 0 1 0 0 0 0 1

RHZ+Nevirapine 0 1 0 0 0 0 1

Cotrimoxazole+ 
Nevirapine

0 4 0 0 1 0 5

Tableau 3: Répartition de l’effectif en fonction du taux de CD4
Variables biologiques Effectif (n=50) Pourcentage(%)
Taux de CD4
≤200
201 – 349
350-499

22
15
13

44
30
26



www.odermatol.com

© Our Dermatol Online Supp. 1. 2022 5

pourrait s’expliquer par des pratiques socioculturelles 
notamment le lévirat, le sororat et le manque de 
diagnostic prénuptial du VIH.

DONNÉES CLINICOBIOLOGIQUES ET 
THÉRAPEUTIQUES

Liées au VIH

Sur les 1 750 dossiers des PVVIH, 1 474 avaient 
bénéficié du traitement ARV parmi les lesquels 48 
avaient développé une toxidermie, 276 patients 
étaient non éligibles au traitement ARV dont 
2 patients avaient présenté une toxidermie. Au 
total, 50 patients avaient ont donc développé une 
toxidermie soit 2,85% des cas. Le sérotype le plus 
représenté était le VIH1 (96%). Ce constat a été fait 
dans plusieurs autres études notamment celles de 
Onyemelukwe GC et al., de Zannou DM et al. et de 
Pitche P et al. [7-9]. La plupart de nos patients étaient 
au stade clinique III de l’OMS (Tableau 5) dans 
48% des cas et ces patients étaient sous prophylaxie 
primaire au Cotrimoxazole avant la mise sous ARV. 
Notre étude a retrouvé un déficit immunitaire sévère 
chez 44% de nos patients avec un taux de CD4<200 

cellules/mm3 (Tableau 3) à l’inclusion avec une 
moyenne de 228,10 cellules/mm3. Ce résultat 
est supérieur à celui de Kane et al. qui a trouvé 
une moyenne de 135,58 cellules/mm3 [10]. Ceci 
expliquerait le fait que le déficit immunitaire est 
un facteur de risque de toxidermie [11].

Liées aux molécules incriminées

Dans notre étude nous avons recensé 28% de réactions 
au Cotrimoxazole (Tableau 1). Le même constat a 
été fait par Pitche et al. au Togo, qui montraient que 
40% de ces réactions sont dues aux sulfamides chez 
les patients infectés par le VIH [9]. Les ARV ont été 
incriminés dans 62% des réactions et l’ARV associé 
au Cotrimoxazole dans 10% des cas de toxidermies 
de notre étude (Tableau 1). Ces résultats sont 
superposables à ceux déclarés par Kane et al. qui ont 
trouvé 43,2% des toxidermies liées aux ARV [10]. Les 
lésions liées au Cotrimoxazole ont été dominées par 
les prurits (16%) suivis d’urticaire (10%) et celles liées 
aux ARV ont été représentées par l’éxanthème maculo-
papuleux (20%), résultats démontrés également par 
d’autres auteurs [10]. Dans notre étude, nous avons 
recensé un cas de syndrome de Lyell au cours de la 
coinfection VIH-tuberculose. Ce constat a été fait par 
Kouassi et al. qui ont obtenu trois cas de syndrome 
de Lyell dans une étude menée en Côte d’ivoire lors 
d’un traitement antituberculeux chez des patients 
séropositifs non traités [12]. Les ARV responsables ou 
fortement suspectés dans notre série de toxidermies 
sont la Névirapine (62%) et l’Efavirenz (10%). Nos 
résultats se rapprochent de ceux de Kane et al. qui 
a trouvé 52,6% pour Nevirapine [10], et de Caumes 
E et al. (34%) [7] pour l’Efavirenz. Ceci explique la 
recommandation dans le schéma thérapeutique en 
première ligne de ces ARV dans la politique nationale 
de prise en charge aux ARV. Ainsi les lésions liées à la 
Nevirapine étaient dominées par les exanthèmes (18%) 
suivis du syndrome de Lyell (12%). La responsabilité de 
la Névirapine dans le syndrome de Steven Johnson ou 
le syndrome de Lyell a déjà été notée par de nombreux 
auteurs [7,13]. Ceci s’expliquerait par la prolongation 
du temps de l’arrêt du médicament incriminé après 
l’apparition des lésions cutanées. Le délai écoulé 
entre l’introduction du médicament et l’apparition 
de la toxidermie varie en majorité entre 5jours et 30 
jours (72%) avec un délai moyen de 23,5±17,7jours 
(Tableau 2). Un constat semblable a été fait par Kane 
et al. [10] avec un délai moyen de 16,9 jours mais aussi 
par d’autres auteurs [14] qui ont trouvé que 75% des 
patients sous ARV présentent des réactions cutanées 

Tableau 5: Répartition des PVVIH selon les données cliniques
Variables cliniques n %
Circonstances de découverte

Infection opportuniste
Conjoint positif
Bilan prénatal
Parent positif
Toxidermie
Enfant positif
Test volontaire

33
6
5
2
2
1
1

66
12
10
4
4
2
2

Stades cliniques
I
II
III
IV

10
14
24
2

20
28
48
4

Types de toxidermie
Prurit isolé
Erythème maculo-papuleux
Syndrome de Lyell
Erythème pigmenté fi xe
Urticaire
Erythrodermie
Erythème polymorphe
Eruption lichénoïde

12
11
6
5
7
4
4
1

24
22
12
10
14
8
8
2

Délai d’apparition des lésions (jours)

≤ 15 17 34

16 - 30 19 38

31 - 45 6 12

46 - 60 3 6

61 - 75 3 6

76 - 90 2 4

Total 50 100
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dans un délai moyen de 10 jours [15]. La majorité des 
lésions dues au cotrimoxazole apparaissaient avant 15 
jours (64,29%) et celle dues à la Nevirapine au-delà de 
15 jours (70,83%).

Liées au traitement et à l’évolution

La plupart de nos patients (94%) ayant présenté 
une  tox idermie  ont  été  su iv i s  aux  USAC, 
seulement 6% d’entre eux ayant été référés 
en service de dermatologie pour une prise en 
charge. Le traitement était symptomatique et 
l’antihistaminique était utilisé chez tous nos 
malades (Tableau 6). Une modification de la 
combinaison ARV a été effectuée chez 72% de nos 
patients et l’arrêt du cotrimoxazole chez 28%. Nous 
avons constaté une évolution vers une guérison 
sans séquelles chez tous nos malades soit 100% des 
cas et aucun décès directement lié à la toxidermie 
n’avait été enregistré.

CONCLUSION

Le présent travail relève que malgré leurs bénéfices 
thérapeutiques, les antirétroviraux sont pourvoyeurs 
des toxidermies sous toutes leurs formes cliniques, avec 
un pic élevé de des syndromes de Lyell et de Steven 
Johnson qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital 
des personnes vivant avec le VIH. Une surveillance 
médicale rigoureuse s’avère donc indispensable en vue 
de prévenir leur survenue.
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Tableau 6: Répartition des patients selon le schéma 
thérapeutique
Schéma thérapeutique Effectif 

(n=50)
Pourcentage 

(%)
D4T+3TC+NVP 23 46

AZT+3TC+NVP 14 28

TDF+FTC+EFV 5 10

AZT+3TC+LPV/r 2 4

SANS ARV 2 4

TDF+3TC+NVP 1 2

AZT+3TC+EFV 1 2

ABC+3TC+EFV 1 2

ABC+3TC+NVP 1 2

Traitement palliatif

Antihistaminique 20 40

Antihistaminique+bain antiseptique 14 28

Antihistaminique+bain antiseptique+corticoïde 10 20

Antihistaminique+bain 
antiseptique+humidifi cation des muqueuses

6 12

Total 50 100
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ABSTRACT

Objective: This study aimed to describe the mucocutaneous manifestations of anti-cancer treatments in cancer patients 
in Lomé (Togo). Patients and Method: This is a descriptive cross-sectional study conducted in the oncology department 
of the Sylvanus Olympio University Hospital and in a private medical clinic in Lomé over 6 months. Results: A total of 
35 patients were included with 26 patients (74.3%) receiving either mono or multidrug therapy or 9 (25.7%) receiving 
radiotherapy. The mean age of the patients was 52±11.36 years with extremes ranging from 24 to 71 years and the sex 
ratio (M/F) was 0.35. The main drugs used during chemotherapy were platinum salts (n=18; 69.2%), antimetabolites 
(n=15; 61.5%), taxanes (n=9; 34.6), topoisomerase inhibitors (n=7; 26.9%), alkylating agents (n=6; 23.1%). The main 
mucocutaneous manifestations observed were localized hyperpigmentation (palms and soles, fingertips, tongue) noted 
in 11 patients (n=42.3%), followed by alopecia observed from the first treatment (n=8; 30.8%), skin xerosis (n=4; 
15.4%), and oral involvement (aphthoid lesions, gingivitis), (n=4; 15.4%). Radiodermatitis grade 3, 2 and 1 was noted 
in 4 patients (44; 4%), 4 other patients (44.4%) and 1 patient (11.2%) respectively. Conclusion: Our study identifies 
localized hyperpigmentation, alopecia, grade 3 and 2 radiodermatitis as the respective mucocutaneous manifestations 
of multidrug therapy and radiotherapy in Lomé, Togo. 

Key words: mucocutaneous lesions, chemotherapy, radiotherapy, Togo
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RÉSUMÉ

Objectif: Le but de cette étude était de décrire les manifestations cutanéomuqueuses des traitements anticancéreux chez 
les patients atteints de cancers à Lomé (Togo). Patients et méthodes: Il s’agit d’une étude transversale descriptive, menée 
dans le service d’oncologie du centre hospitalier universitaire Sylvanus Olympio et dans un cabinet médical privé de Lomé 
pendant une période de 6 mois. Résultats: Au total 35 patients ont été inclus avec 26 patients (74, 3%) qui ont reçu soit 
une mono ou une polychimiothérapie et 9 (25, 7%) une radiothérapie. L’âge moyen des patients était de 52±11,36 ans 
avec des extrêmes allant de 24 à 71 ans et le sex-ratio (H/F) était de 0,35. Les principaux médicaments utilisés au cours 
de la chimiothérapie étaient les sels de platines (n=18; 69,2%), les antimétabolites (n=15; 61,5%), les taxanes (n=9; 
34,6), les inhibiteurs de topoisomérases (n=7; 26,9%) et les agents alkylants (n=6; 23,1%). Les principales manifestations 
cutanéo-muqueuses observées étaient une hyperpigmentation localisée (paumes et plantes, bout des doigts, langue) notée 
chez 11 patients (n=42, 3%), suivie d’une alopécie observée dès la première cure (n=8; 30, 8%), une xérose cutanée (n=4; 
15, 4%) et une atteinte buccale (lésions aphtoïdes, gingivite), (n=4; 15, 4%). Une radiodermite de grade 3, 2 et 1 était 
notée respectivement chez 4 patientes (44; 4%), 4 autres patientes (44, 4%) et 1 patiente (11, 2%). Conclusion: Notre 
étude identifie l’hyperpigmentation localisée, l’alopécie, les radiodermites de grade 3 et 2 comme étant respectivement 
les manifestations cutanéo-muqueuses de la polychimiothérapie et la radiothérapie à Lomé (Togo).

Mots clés: lésions cutanéo-muqueuses, chimiothérapie, radiothérapie, Togo

INTRODUCTION

Au cours des deux dernières décennies, des avancées 
significatives ont été réalisées dans le domaine de la 
biologie des thérapies du cancer avec de nombreuses 
nouvelles molécules. Ces nouveaux traitements 
ont profondément modifié la prise en charge et le 
pronostic de certains cancers [1,2]. Les manifestations 
cutanéo-muqueuses font partie des toxicités les plus 
couramment observées de ces traitements [2,3]. Les 
principales complications cutanéo-muqueuses de la 
chimiothérapie sont maintenant bien individualisées. 
Elles sont d’ailleurs volontiers assez spécifiques de ces 
traitements anticancéreux, notamment l’effluvium 
anagène, la mucite, le syndrome mains-pieds [4]. La 

toxicité de la chimiothérapie est dose-dépendante et 
en lien avec l’association des produits [1].

Par ailleurs, les rayonnements ionisants au cours 
de la radiothérapie à l’instar de la chimiothérapie, 
sont aussi utilisés pour traiter diverses formes de 
cancers. Aux Etats-Unis, au Canada, en Europe et 
en Australie, 50% des patients cancéreux reçoivent 
une radiothérapie pendant leur maladie [5]. Parmi 
ces patients, 95% développeront une radiodermite 
qui est l’un des effets secondaires les plus courants 
[6,7], due à des lésions tissulaires causées par 
une accumulation d’inflammation, de nécrose 
et de mort cellulaire. Elle se manifeste par une 
variété de symptômes incluant érythème, œdème, 
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desquamation sèche ou humide, et une douleur 
allant de légère à sévère ou débilitante [8].

La prise en charge des différents types de cancers 
au Togo se faisait par spécialité médicale. Un avis 
oncologique sur place n’a été rendu possible qu’à 
partir de 2017, permettant ainsi, l’utilisation de 
protocoles thérapeutiques variés avec de large gamme 
de traitements anticancéreux et plus de visibilité sur 
leur toxicité. A notre connaissance, une seule étude au 
Togo [9] avait porté sur une molécule anticancéreuse 
(Imatinib) et avait relevé les hypopigmentations 
diffuses et les œdèmes périorbitaires comme étant 
ses effets secondaires cutanés dominants. Nous 
menons donc cette étude afin de décrire les différents 
effets secondaires cutanéo-muqueux des traitements 
anticancéreux observés chez les patients atteints de 
cancer à Lomé.

Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude transversale descriptive, menée 
dans le service d’oncologie du Centre Hospitalier 
Universitaire Sylvanus Olympio et dans un cabinet 
médical privé de Lomé de novembre 2020 à mai 2021. 
Les patients suivis pour un cancer et ayant débuté leur 
première séance de chimiothérapie et ceux revenus 
du Sweden Ghana medical centre d’Accra (le Togo ne 
disposant pas de radiothérapie que depuis février 2021, 
les patients nécessitant ce traitement ont été envoyés 
au Ghana et ont été vus à leur retour) ont été inclus 
dans cette étude.

Les variables étudiées étaient:  les données 
sociodémographiques (âge, sexe, profession), les 
antécédents (notion de tabagisme, alcoolisme, diabète, 
HTA, atopie, séropositivité au VIH), la nature et 
localisation du cancer, le type histologique du cancer, 
les traitements anticancéreux (chimiothérapie et 
modalités, radiothérapie), et les lésions cutanéo-
muqueuses apparues au cours de la chimiothérapie et 
de la radiothérapie.

Les chimiothérapies sont données en fonction du type 
de cancer et selon divers protocoles [10]:
i) ABVD (Doxorubicine 25 mg/m2, Bléomycine 

15 mg/m2, Vinblastine 10 mg/m2, Dacarbazine 
375 mg/m2, administré tous les 15 jours en 
intraveineuse.

ii) FEC (5 Fluorouracile 500 mg/m2, Epirubicine 
100 mg/m2, Cyclophosphamide 500 mg/m2, 
administré en intraveineuse tous les 21 jours.

iii) EOX: Epirubicine 50 mg/m2, Oxaliplatine 
130 mg/m2 en intraveineuse tous les 21 jours, 
Capécitabine 625 mg/m2 deux fois par jour per os 
pendant les 21 jours.

iv) XELOX: Capécitabine 625 à 1000 mg/m2 per os 
deux fois par jour, Oxaliplatine 120 à 130mg/m2 en 
intraveineuse tous les 21 jours.

v) FOLFOX: 5Fluorouracile 400 mg/m2, Leucovorine 
400 mg/m2, Oxaliplatine 130mg/m2, 5Fluorouracile 
2400 mg/m2 en perfusion continue (46 heures) 
administré tous les 14 jours.

vi) MCAVI: Méthotrexate 30mg/m2, Vinblastine 
3mg/m2 les 1er, 15e, 22e jour du cycle et Carboplatine 
AUC5 le 1er jour en intraveineuse tous les 28 jours.

vii) 5FU-CDDP: 5Fluorouracile 1000 mg/m2/jour en 
perfusion continue du 1er au 5e jour et Cisplatine 
100mg/m2 le 1er jour chaque 21 jours.

viii)  Docétaxel 100 mg/m2 en intraveineuse tous les 
21 jours

ix) Capécitabine 1250 mg/m2 deux fois par jour per os 
(1er jour au 14e jour), tous les 21 jours.

x) Paclitaxel 220 mg/m2, Carboplatine AUC6, en 
intraveineuse tous les 21 jours

xi) Paclitaxel 135 à 175 mg/m2, Carboplatine AUC5, en 
intraveineuse tous les 21 jours

xii) Gemcitabine 1000mg/m2, le 1er, le 8e jour et le 15ème 
jour du cycle en intraveineuse tous les 28 jours

La radiothérapie du cancer du sein a été faite sur la 
paroi thoracique atteinte, la chaîne mammaire interne 
et la chaîne sus claviculaire à la dose de 50 Grays en 
25 fractions, 5 jours par semaine pendant 5 semaines. 
L’irradiation pour les métastases cérébrales a été faite 
sur l’encéphale à la dose de 30 Grays en 10 fractions, 5 
jours par semaine pendant 2 semaines.

Nous avons utilisé le Common Terminology Criteria 
for Adverse Events (CTCAE) version 4.03 [11,12] pour 
la classification de la radiodermite et avons parlé de:
i) Grade 0 si pas de dermatite;
ii) Grade 1 si dermatite légère: érythème léger ou 

desquamation sèche;
iii) Grade 2 si dermatite modérée: érythème modéré à 

vif, desquamation humide inégale, principalement 
aux plis cutanés; œdème modéré;

iv) Grade 3 si dermatite sévère: desquamation humide 
dans les zones autres que les plis cutanés; saignement 
induit par traumatisme mineur ou abrasion;

v) Grade 4 si dermatite sévère: peau nécrosée ou 
ulcération complète du derme, saignement 
spontané du site impliqué, indication de greffe de 
peau.
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Ethics Statement

Le consentement éclairé des patients ont été ont été 
obtenus et les chefs services ont donné leur pour faire 
cette étude.

Resultats

Nous avons recruté 35 patients souffrant de cancer dont 
l’âge moyen était de 52±11, 36 ans avec des extrêmes 
allant de 24 à 71 ans et un sex-ratio de 0, 35. Les patients 
étaient en majorité des commerçants/vendeurs (20%), 
des fonctionnaires (17, 1%) et des sans-emplois (17, 1%). 
La durée d’évolution du cancer avant la consultation 
oncologique était de 6 à 12 mois dans 42, 8% des cas 
(Tableau 1). Le cancer du sein était le plus retrouvé 
dans 37, 1% (n=13), (Tableau 1). Chez plus de la moitié 
des patients (n=20, 57, 1%), on notait la présence 
d’adénopathies dont 60% étaient de siège axillaire 
(n=12). Parmi les patients 67, 6% (n=23) présentaient 
des métastases. Les sites métastatiques les plus fréquents 
étaient le foie (n=9, 39, 1%), le poumon (n=8, 34, 8%) 
et les ganglions (n=7, 30, 4%). Cinq patients (21, 7%) 
avaient présenté une carcinose péritonéale et 4 patients 
(17, 4%) avaient des lésions secondaires osseuses.

Le carcinome canalaire infiltrant (n=18; 51,3%), 
l’adénocarcinome (n=15; 42,9%), le sarcome (n=1, 
2,9%) et le lymphome (n=1; 2,9%) étaient les types 
histologiques de cancer les plus retrouvés.

Selon le type de traitement reçu, 26 patients (74, 
3%) avaient eu une chimiothérapie et 9 (25, 7%) une 
radiothérapie.

Les principaux médicaments utilisés au cours de la 
chimiothérapie étaient les sels de platines (n=18; 69, 
2%), les antimétabolites (n=15; 61, 5%), les taxanes 
(n=9; 34, 6%), (Tableau 2). Une polychimiothérapie 
a été faite chez 24 (92, 3%) patients.

Les principales manifestations cutanéo-muqueuses 
observées étaient une hyperpigmentation localisée 
(Figs. 1a et 1b), notée chez 11 patients (n=42,3%) 
apparaissant de façon progressive à la 1ère cure (n=3, 
11,5%), 2ème (n=6; 23,1%), 3ème (n=9; 34,6%), 4ème 
(n=9; 34,6%), 5ème (n=11; 42,3%) et la 6ème cure 
(n=8; 30,8%). Les schémas thérapeutiques étaient le 
protocole oxaliplatine + capécitabine et le protocole 
5fluorouracile + epirubicine + cyclophosphamide. Elle 
était prononcée de façon progressive au fur et à mesure 
des cures et siégeait aux paumes et à la plante des pieds 
(n=5; 45,5%), à la plante des pieds (n=4; 36,3%), au 
bout des doigts (n=1; 9,1%), sur la langue (n=1; 9,1%).

Une alopécie était notée dès la première cure (n=8; 
30, 8%) avec l’utilisation des protocoles 5fluorouracile 
+ épirubicine + cyclophosphamide et paclitaxel + 

Tableau 1: Profession, durée d’évolution, type de cancer
Effectif n=35 %

Profession

Commerçant/revendeur 7 20,0

Fonctionnaire 6 17,1

Sans emploi 6 17,1

Ménagères 4 11,4

Retraité 3 8,6

Etudiant/étudiante 1 2,9

Autres professions* 8 22 ,9

Durée d’évolution

<6 mois 3 8,6

6-12 mois 15 42,8

1-5 ans 14 40,00

>5 ans 3 8,6

Types de cancer

Cancer du sein 13 37,1

Cancer gastrique 4 11,4

Cancer du rectum 3 8,5

Métastases cérébrales de cancer de sein 2 5,7

Cancer du col de l’utérus 2 5,7

Cancer de l’endomètre 2 5,7

Cancer du colon 2 5,7

Cancer du poumon 2 5,7

Cancer de l’ovaire 1 2,9

Cancer de la fesse 1 2,9

Léiomyosarcome du bras 1 2,9

Lymphome de Hodgkin 1 2,9

Néoplasie intraépithéliale de la verge 1 2,9

Autres professions*: accoucheuse, agent de banque, aide-laboratoire, 
caissière, cordonnier, enseignant, infi rmier, ingénieur

Tableau 2: Principaux groupes de médicaments utilisés
Effectif (n=26) %

Sels de platines 18 69,2

 Oxaliplatine 10

Cisplatine 1

Carboplatine 7

Antimétabolites 16 61,5

5 fl uorouracile 5

Capécitabine 10

Gemcitabine 1

Taxanes 9 34,6

Paclitaxel ou Taxol 7

Docétaxel ou Taxotère 2

Inhibiteurs de topoisomérases 7 26,9

Epirubicine 6

Doxorubicine 1

Agents alkylants 6 23,1

Cyclophosphamide 5

Dacarbazine 1

Agents scindants 1 3,8

Bleomycine 1

Vinca-alcaloïdes 1 3,8

Vinblastine 1
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carboplatine. Une atteinte buccale (lésions aphtoïdes 
et gingivite) avait été retrouvée chez 2 patients (7, 
7%) après la 1ère cure par utilisation de capécitabine + 
oxaliplatine; chez 4 patients (15, 4%) à la 4e cure avec 
5 fluorouracile + épirubicine + cyclophosphamide. La 

seule atteinte unguéale observée était une mélanonychie 
(Figs. 2a et 2b), notée chez 4 patients à la 4ème cure 
où étaient utilisés capécitabine + oxaliplatine; 
doxorubicine + bleomycine + vinblastine + dacarbazine; 
carboplatine. + paclitaxel; docétaxel. Une seule patiente 

Tableau 3 A: Manifestations cutanéo-muqueuses en fonction des périodes de cure et molécules utilisées
Cure 1 
(n=26)

Cure 2 
(n=26)

Cure 3 
(n=26)

Cure 4 
(n=26)

Cure 5 
(n=26)

Cure 6 
(n=26)

Cure 7 
(n=26)

Cure 8 
(n=26)

Cure 9 
(n=26)

N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Alopécie 8 30,8 8 30,8 8 30,8 8 30,8 8 30,8 8

5F
30,8 8 30,8 8 30,8 8 30,8

5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C

PA+CA PA+CA PA+CA PA+CA PA+CA PA+CA PA+CA PA+CA PA+CA

Hyperpigmentation 
localisée

3 11,5 6 23,1 9 34,6 9 34,6 11 42,3 8 30,8 3 11,5 1 3,8 1 3,8

OX+CAP OX+CAP OX+CAP OX+CAP OX+CAP OX+CAP OX+CAP

5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C

Dépigmentation 
localisée au
pourtour des lèvres

0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,8 1 3,8 1 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0

PA+CA PA+CA PA+CA

 Xérose cutanée 0 0,0 1 3,8 4 15,4 3 11,5 3 11,5 2 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0

PA+CA PA+CA PA+CA PA+CA PA+CA

CAP+OX CAP+OX CAP+OX CAP+OX CAP+OX CAP+OX

DO+B + 
V+DA

DO+B + 
V+DA

DO+B + 
V+DA

Erythème acral 0 0,0 0 0,0 1 3,8 1 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

CAP CAP

Atteinte buccale 2 7,7 3 11,5 3 11,5 4 15,4 1 3,8 1 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0

CAP+OX

5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C

PA+CA PA+CA

Mélanonychie 1 3,8 1 3,8 3 11,5 4 15,4 2 7,7 2 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0

5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C

CAP+OX

DO+B + 
V+DA

DO+B + 
V+DA

DO+B + 
V+DA

DO+B + 
V+DA

CA+PA CA+PA CA+PA

DOX

5F=5Fluorouracile, EP=Epirubicine, C=Cyclophosphamide, PA=Paclitaxel, CA=Carboplatine, OX=Oxaliplatine, CAP=Capécitabine, DO=Doxorubicine, 
B=Bleomycine, DA=Dacarbazine, V=Vinblastine, DOX=Docétaxel

Tableau 3 B: Manifestations cutanéo-muqueuses en fonction des périodes de cure et molécules utilisées
Cure 1 
(n=26)

Cure 2 
(n=26)

Cure 3 
(n=26)

Cure 4 
(n=26)

Cure 5 
(n=26)

Cure 6 
(n=26)

Cure 7 
(n=26)

Cure 8 
(n=26)

Cure 9 
(n=26)

N % N % N % N % N % N % N % N % N %
Veinite 0 0,0 1 3,8 2 7,7 1 3,8 1 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C 5F+EP+C

kératodermie plantaire 0 0,0 0 0,0 1 3,8 1 3,8 2 7,7 2 7,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0

CAP+OX CAP+OX CAP+OX CAP+OX

Lichen cutané 0 0,0 0 0,0 1 3,8 1 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0 ,0 0 0,0 0 0,0

DO+B + V+DA DO+B + V+DA

Herpès labial 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

5F+EP+C

Pyodermite de la jambe droite 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,8 1 3,8 0 0,0 0 0,0

5F+EP+C 5F+EP+C

Dermite du bras droit 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,8

5F+EP+C

Orgelet 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

5F+EP+C

5F=5 Fluorouracile, EP=Epirubicine, C=Cyclophosphamide, PA=Paclitaxel, CA=Carboplatine, OX=Oxaliplatine, CAP=Capécitabine, DO=Doxorubicine, 
B=Bleomycine, DA=Dacarbazine, V=Vinblastine, DOX=Docétaxel
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avait eu un lichen cutané à partir de sa 3ème cure et 
était sous doxorubicine + bleomycine + vinblastine + 
dacarbazine (Tableau 3a et 3b), (Tableau 4).

La durée de la radiothérapie pour le cancer du sein 
et des métastases cérébrales du cancer du sein était 
respectivement de 5 semaines et 2 semaines. Les 
radiodermites de grade 3 sont apparues à la fin des 
irradiations (5 semaines). Une radiodermite de grade 3 
(Fig. 3), 2 et 1 était notée respectivement chez 4 patientes 
(44; 4%), 4 autres patientes (44,4%) et 1 patiente (11,2%).

DISCUSSION

Les principales limites de cette étude sont i) le faible 
nombre de patients inclus posant le problème de 
représentativité, ii) la difficulté de rattacher un effet 

secondaire à un médicament particulier iii) l’évolution 
des effets secondaires non rapportée dans l’étude soit 
à cause du décès des patients, soit des perdus de 
vue. Néanmoins, ce travail nous donne une idée de 
la fréquence des manifestations cutanéo-muqueuses 
des chimiothérapies et des radiothérapies à Lomé.

En effet, les thérapies anticancéreuses peuvent entraîner 
une grande diversité de toxicités dermatologiques 
affectant la peau, la muqueuse buccale, les cheveux, 
et les ongles avec une variété de tableaux cliniques, 
parfois trompeurs. Les dermatologues et les oncologues 
doivent être conscients de ces effets secondaires 
afin de pouvoir les reconnaître et les prendre en 
charge [13,14]. Dans notre travail, ces toxicités étaient 
dominées par une hyperpigmentation localisée (n=11; 
42, 3%) évoluant de façon croissante et prononcée 
avec les protocoles utilisant les sels de platines + 
antimétabolites; antimétabolites + inhibiteurs de 
topoisomérases + agents alkylants. L’alopécie était 
la 2ème toxicité la plus fréquente (n=8; 30, 8%). Elle 
a été observée dès la première cure avec l’association 
des antimétabolites + inhibiteurs de topoisomères 
topoisomérases + agents alkylants et l’association des 
taxanes + sels de platines.

L’alopécie est l’effet secondaire cutané le plus fréquent 
et le plus redouté des patients de la chimiothérapie 
au point que, pour cette seule raison, jusqu’à 14% de 
femmes refusent de la faire [14,15]. Bien qu’elle puisse 
survenir avec la plupart des médicaments cytotoxiques, 
certains présentent un risque plus élevé en terme de 
fréquence et/ou de gravité, en particulier les agents 
alkylants (cyclophosphamide et ifosfamide), les 
anthracyclines (doxorubicine), les taxanes (paclitaxel 
et docétaxel), les dérivés de la camptotécine (irinotécan 
et topotécan). Sa sévérité est liée à la dose et à la durée 

Tableau 4: Manifestations cutanéo-muqueuses et leur fréquence
Effectif (n=26) %

Hyperpigmentation localisée 11 42,3

Alopécie 8 30,8

Xérose cutanée 4 15,4

Atteinte buccale* 4 15,4

Mélanonychie 4 15,4

Veinite 2 7,7

Kératodermie plantaire 2 7,7

Dépigmentation localisée au Pourtour des lèvres 1 3,8

Erythème acral 1 3,8

Herpès labial 1 3,8

Lichen cutané 1 3,8

Pyodermite de la jambe droite 1 3,8

Dermite du bras droit 1 3,8

Orgelet 1 3,8

Atteinte buccale*: lésions aphtoïdes (n=2), gingivite (n=2)

Figure 1:  a :  Hyperp igmentat ion loca l isée aux mains, 
b: Hyperpigmentation localisée à la langue

ba

Figure 2 a et b: Mélanonychie 

ba
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du traitement [14]. Les protocoles relatifs au cancer 
du sein (37, 1% dans notre étude) incluant souvent 
des taxanes, sont signalés comme provoquant les 
alopécies [16].

L’anomalie pigmentaire la plus courante induite par la 
chimiothérapie est l’hyperpigmentation qui peut affecter 
la peau, les muqueuses, les cheveux, les ongles [14]. 
Les tableaux cliniques ne sont pas spécifiques des 
médicaments reçus. Une même chimiothérapie peut 
induire plusieurs types cliniques de pigmentation et, 
inversement, un même aspect clinique peut résulter de 
traitements distincts. L’imputabilité propre à chaque 
molécule est donc souvent difficile à établir, les schémas 
thérapeutiques reposant avant tout sur l’utilisation de 
polychimiothérapie [4]. L’hyperpigmentation des ongles 
fréquemment observée au cours de la chimiothérapie 
peut être diffuse (cyclophosphamide ou ifosfamide) 
ou partielle, présentant un motif longitudinal ou plus 
rarement horizontal. Les bandes horizontales sont plus 
rares que les bandes longitudinales. Elle est observée 
après un traitement aux anthracyclines. Les agents 
alkylants tels que le cyclophosphamide, l’ifosfamide, 
et le melphalan sont fréquemment responsables de la 
pigmentation longitudinale, tandis que l’hydroxyurée 
donne généralement des bandes pigmentées horizontales 
et longitudinales [14,17]. Dans notre étude, les 4 cas 
de mélanonychie ont été retrouvés après utilisation 
de doxorubicine + bléomycine + vinblastine + 
dacarbazine, carboplastine + paclitaxel; docétaxel. 
Ainsi, différents régimes de traitement entraînent 
différents types de toxicité pour les ongles, allant de la 
mélanonychie à la leuconychie et à l’onycholyse [13].

Le développement de lésions pigmentées sur la 
muqueuse buccale est assez rare. L’absence de 
symptomatologie et le caractère peu visible de la 
muqueuse buccale expliquent sans doute que ces 
lésions passent le plus souvent inaperçues. Les 
principales molécules inductrices sont le busulfan, 
la bléomycine, le cyclophosphamide, le cisplatine, 
le 5fluorouracile, la doxorubicine, le tégafur, la 
daunorubicine, l’hydroxyurée et plus récemment 
la capécitabine. Les lésions peuvent survenir sous 
polychimiothérapie [4]. Dans notre travail, nous avons 
eu un cas dû au protocole capécitabine + oxaliplatine

Les autres atteintes de la muqueuse buccale en dehors 
des troubles pigmentaires sont les saignements, la 
xérostomie, la glossite, les réactions lichénoïdes, 
ainsi qu’une hyperkératose et une hyperplasie 
gingivale. Les taux les plus élevés sont rapportés 

pour les associations anthracyclines + docétaxel + 
5 fluorouracile (66%); docétaxel + 5 fluorouracile 
(46%) et docétaxel + 5 fluorouracile + platine (43%) 
[18]. Dans notre travail, nous avons enregistré des 
lésions aphtoïdes et une gingivite aux capécitabine 
+ oxaliplastine; 5fluorouracile + epirubicine + 
cyclophosphamide.

Le syndrome mains-pieds est un effet secondaire 
cutané bien établi de certains agents principalement 
la capécitabine, le 5fluorouracile, le docétaxel et la 
doxorubicine. L’érythème, la dysesthésie, la douleur, les 
craquelures et la desquamation localisés sur les paumes 
et les plantes sont les symptômes les plus fréquents. Bien 
qu’il soit un état clinique réversible et ne mettant pas la 
vie en danger, il affecte la qualité de vie du patient [19]. 
Dans notre travail, nous avons eu un patient (3,8%) qui 
avait eu un érythème acral sous capécitabine et deux 
patients (7,7%) qui avaient une kératodermie plantaire 
sous capécitabine + oxaliplatine.

La xérose et le prurit sont des effets secondaires 
largement sous représentés dans de nombreuses thérapies 
anticancéreuses, mais il a été démontré qu’ils réduisent 
la qualité de vie du patient plus que la plupart des autres 
toxicités. Ils sont causés par l’inhibition du récepteur du 
facteur de croissance épidermique (EGFR) [13]. Dans 
notre travail, nous avons retrouvé une xérose cutanée dans 
15,4% de cas (n=4) due aux protocoles doxorubicine + 
bléomycine + vinblastine + dacarbazine; paclitaxel + 
carboplatine; capécitabine + oxaliplatine.

Le cancer du sein est traité par une excision chirurgicale 
de la tumeur, suivie d’une radiothérapie adjuvante 
destinée à diminuer le risque de récidive locorégionale 
et à améliorer la survie [12,20]. Dans notre étude, la 
radiothérapie (n=9) a été effectuée pour un cancer 
du sein et des métastases cérébrales de cancer du 
sein. La radiodermite aigue est l’effet secondaire le 
plus fréquent [20]. Bien que les lésions tissulaires 
commencent après la fraction initiale de radiothérapie, 
les symptômes de la dermite de radiation apparaissent 
généralement dans les 1 à 4 semaines suivant le début 
du rayonnement, et restent ou continuent d’augmenter 
pendant la durée d’exposition. Il a été rapporté que les 
symptômes guérissent environ 2 à 4 semaines après 
la fin de la radiothérapie. Les radiodermites peuvent 
avoir un effet profond sur la qualité de vie [12]. Dans 
notre travail, les radiodermites de grade 3 sont apparues 
à la fin des irradiations (5 semaines). L’érythème 
est la première manifestation, survenant chez plus 
de 90% de ces patients, suivie d’une desquamation 
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humide chez plus de 30% des patients [21]. L’hypo 
et l’hyperpigmentation post-inflammatoire sont des 
changements chroniques courants observés chez les 
patients, la perte des follicules pileux, des ongles et des 
glandes sébacées. La télangiectasie et la fibrose sont 
également fréquentes chez les patients souffrant de 
radiodermite chronique, cette dernière les prédispose 
aux ulcères, à la dégradation de la peau, à la rétraction 
des tissus, à la limitation des mouvements qui en 
découle, à la douleur et à la thrombose [11].

CONCLUSION

Notre étude identifie l’hyperpigmentation localisée, 
l’alopécie, les radiodermites de grade 3 et 2 comme étant 
respectivement les manifestations cutanéo-muqueuses de 
la polychimiothérapie et de radiothérapie à Lomé (Togo).
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ABSTRACT

Subcutaneous or furunculoid myiasis is an ectoparasitosis caused by the cutaneous or subcutaneous carriage of larvae 
of various diptera. The causal agent is most often Cordylobia Anthropophaga in tropical areas. We report an observation 
of multiple subcutaneous myiasis in an infant. The toddler was 2 months old, with no previous history of myiasis 
and was up to date with vaccinations. He was treated for furunculoid lesions evolving for 5 days. The dermatological 
examination revealed three inflammatory nodules centred by a whitish orifice without fluid discharge, located on the 
thorax, the back and the buttocks. The rest of the clinical examination was unremarkable. A maggot was extracted 
by bi-digital compression of a nodule in the thorax. The diagnosis of furunculoid myiasis was set. The treatment 
consisted of manual extraction of the maggots and local care. The evolution was favourable after two weeks, labelled 
by a complete healing of the lesions. Our case is particular because of the occurrence of subcutaneous myiasis in an 
infant and its misleading clinical presentation simulating multiple furuncles.

Key words: Subcutaneous myiasis; Infant; Furuncles.
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RÉSUMÉ

La myiase sous cutanée ou furonculoïde est une ectoparasitose causée par le cheminement cutané ou sous cutané 
de larves de divers diptères. L’agent causal est le plus souvent Cordylobia anthropophaga en zone tropical. Nous 
rapportons une observation de myiases sous cutanée multiples chez un nourrisson. Il s’agissait d’un nourrisson 
âgé de 2 mois reçu pour des lésions furonculoïdes évoluant depuis 5 jours. L’examen dermatologique retrouvait 
trois nodules inflammatoires centrés par un orifice blanchâtre ne laissant pas sourdre de liquide, localisés au 
niveau du thorax, le dos et la fesse. Le reste de l’examen clinique était normal. La compression bi-digitale d’un 
nodule au niveau du thorax avait permis l’extraction d’un asticot. Le diagnostic de myiase furonculoïde était 
retenu. Le traitement consistait à l’extraction manuelle des larves et des soins locaux. L’évolution était favorable 
au bout de deux semaines, marquée par une cicatrisation complète des lésions. Notre observation est particulière 
par la survenue de myiases sous cutané chez un nourrisson et sa présentation clinique trompeuse simulant des 
furoncles multiples.

Mot sclés: Myiase sous cutané; Nourrisson; Furoncles

INTRODUCTION

La myiase sous cutanée ou furonculoïde est une 
ectoparasitose causée par le cheminement cutané 
ou sous cutané de larves de divers diptères [1]. C’est 
une affection endémique en zone tropicale et l’agent 
causal est le plus souvent Cordylobia anthropophaga 
ou ver de Cayor [2]. L’aspect clinique est une lésion 
furonculoïde [3]. Elle peut survenir à tout âge. A notre 
connaissance, très peu de cas de myiases sous-cutanés 
chez le nourrisson ont été rapportés dans la littérature 
médicale [4]. Nous en rapportons une observation 
chez un nourrisson de deux mois remarquable par 
sa présentation clinique simulant des furoncles 
multiples.

OBSERVATION

Il s’agissait d’un nourrisson âgé de deux mois, sans 
antécédents pathologiques particuliers, au statut 
vaccinal à jour. Il était reçu pour des lésions nodulaires 
multiples sensibles à la palpation, évoluant depuis 5 
jours. Son état général était conservé, les constantes 
normales avec un bon développement psychomoteur. 
L’examen dermatologique retrouvait trois nodules 
inflammatoires centrés par un orifice blanchâtre ne 
laissant pas sourdre de liquide, localisés au niveau 
du thorax, le dos et la fesse (Fig. 1 – 3). Le reste de 
l’examen clinique était normal notamment sans 
adénopathies satellites. La compression bi-digitale d’un 
nodule au niveau du tronc avait permis l’extraction 
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d’un asticot, laissant une ulcération de 5mm (Fig. 4). 
Le diagnostic de myiases furonculoïdes multiples 
était retenu devant la présentation clinique et la mise 
en évidence de larves à la compression bi-digitale. 
L’examen parasitologique de la larve n’a pas pu être 
réalisé. Le traitement consistait à l’extraction manuelle 
des larves et des soins locaux (Fig. 5). L’évolution était 
favorable au bout de deux semaines, marquée une 
cicatrisation complète des lésions.

DISCUSSION

Les myiases (du grec myia = mouche) sont des 
zoonoses résultant de l’infestation de l’homme ou 
d’animaux vertébrés par diverses espèces de larves de 
diptères [5]. La forme la plus commune est la myiase 
sous cutanée ou furonculoïde comme rapportée dans 
notre cas, qui est le plus souvent causée par Cordylobia 
anthropophaga en Afrique subsaharienne (ver de 
Cayor) et par Dermatobia hominis en Amérique 
latine (ver macaque) [2]. On distingue également 
la myiase cavitaire (ou luminale) ou des conduits 
naturels, la myiase des plaies, la myiase rampante 
et la myiase intestinale qui reste exceptionnelle 
[3]. Les myiases sous-cutanées sont rares et sous-
estimées, représentant 0,9 % des ectoparasitoses [6]. 
Cette affection peut survenir à tout âge [7]. A notre 
connaissance, en Afrique Subsaharienne, très peu 
de cas de myiases sous-cutanées chez le nourrisson 
ont été rapportés dans la littérature médicale [4]. 
Cette rareté pourrait s’expliquer par une moindre 
exposition aux facteurs de risque chez le nourrisson. 
Les larves infestent le plus souvent les animaux 
domestiques. L’homme est un hôte accidentel. 

L’infestation par les larves de C. anthropophaga 
survient après contact avec des œufs déposés sur 
du sable humide ou sur du linge ayant séché à l’air 
libre et non repassé. Après trois jours de maturation, 
les œufs libèrent une larve de stade 1 se déplaçant 
activement à la recherche d’un hôte. Au contact de 
la peau, la larve pénètre activement l’épiderme et se 
développe pendant une dizaine de jours dans le tissu 
sous cutané, en passant par trois stades larvaires. Les 
crochets buccaux de la larve permettent sa fixation 
chez l’hôte et son alimentation. Après des semaines 
de maturation, elle quitte la peau et atteint le sol 
pour se transformer en mouche [8]. Dans notre 
cas, le mode de contamination serait indirect par 
l’intermédiaire du linge ayant séché à l’air libre et 
non repassé, expliquant la topographie des lésions 
au niveau des zones couvertes.

Le diagnostic de la myiase sous-cutané est essentiellement 
clinique. L’aspect clinique est une papule ou un nodule 

Figure 2: Infl ammatory nodule on the back.

Figure 1: Infl ammatory nodule centered by a whitish opening in the 
thorax. Figure 3: Infl ammatory nodule of the buttock.
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érythémateux parfois inflammatoire centré par un 
orifice blanchâtre comme observé dans notre cas [1,2]. 
L’examen parasitologique de la larve permet de mettre 
en évidence l’espèce responsable qui est le plus souvent 
Cordylobia anthropophaga ou ver de Cayor en zone 
tropicale. La présentation clinique notait dans notre 
cas à type de lésions furonculoïdes multiples est 
inhabituelle et prêtait à confusion avec des furoncles ou 
des abcès multiples. Mais, le contexte épidémiologique 
et surtout l’examen minutieux des lésions à type de 
papules érythémateux centré par un orifice blanchâtre 
nous ont permis de retenir le diagnostic de myiases sous 
cutanées multiples.

Le traitement de la myiase sous-cutané dépend du 
stade larvaire [9,10]. Au stade initial de l’infection, 
la prise en charge consiste à asphyxier la larve par une 
substance occlusive (vaseline, vernis à ongles, huile 
de paraffine, huile de pétrole, lard, graisse de porc 
ou autres corps gras, pâte à mâcher.) [2,9,10]. Les 

corps occlusifs ont pour but de créer une asphyxie 
de la larve et forcer cette dernière à se diriger vers 
la surface de la peau pour trouver de l’air [10]. Il 
devient alors plus facile de l’extraire en appliquant 
une pression latérale autour de la lésion L’extraction 
manuelle à l’aide d’une pince ou par compression bi-
digitale est indiquée lorsque la maturation larvaire 
est complète comme réalisée dans notre cas. Enfin, 
l’extraction chirurgicale demeure une exception. 
Elle est préconisée en cas d’impossibilité de retirer la 
larve manuellement [1,2,10]. Elle doit être pratiquée 
de manière stérile et la larve doit être retirée entière. 
En cas de rupture de la larve, le patient risque 
de développer une réaction d’hypersensibilité et, 
plus tard, une réaction locale à corps étranger. Un 
traitement médicamenteux antiparasitaire n’est 
pas nécessaire, bien que l’ivermectine semble 
efficace. La complication principale de la myiase 
furonculoïde est la surinfection bactérienne [10]. 
La prophylaxie consiste à laver le linge de manière 
rigoureuse, à le mettre à sécher en plein soleil, et à 
le repasser avec un fer très chaud pour détruire les 
œufs [1,2].

   CONCLUSION

Nous rapportons une observation de myiase sous 
cutanée particulière par la survenue chez un nourrisson 
de deux mois et sa présentation clinique trompeuse à 
type de lésions furonculoïdes multiples. La prévention 
consiste à repasser le linge avant utilisation.

Consent
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principles of the Declaration of Helsinki.
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