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ABSTRACT

Introduction: The general objective was to determine the epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic 
and evolutionary aspects of connectivitis in the dermatology department of the CHU Aristide Le Dantec. 
Patients and methods: This was a retrospective and descriptive study conducted in the Dermatology Department of 
the University Hospital Center (UHC) Aristide Le Dantec (HALD) of Dakar between January 2009 and December 
2019. Their diagnoses were retained according to the international criteria validated in the course of connectivites 
Results: We identified 290 cases of connectivitis. Systemic scleroderma was the most frequent in 34.42% (n=94), 
followed by systemic lupus in 25.86% (n=75), mixed connectivities in 22,06% (n=64) and dermatomyositis in 19,32% 
(n=56). Cancer was associated with dermatomyositis in 11 cases and with systemic scleroderma in 3 cases. The 
mean age of our patients was 38.23 years. The sex ratio was 4.2 and the mean duration of evolution was 25 months. 
Dermatological manifestations were constant, found in all patients. In systemic lupus, they were dominated by discoid 
lupus lesions found in 40% and hypochromic spots (86%) in systemic scleroderma. In dermatomyositis, skin lesions 
were dominated by periorbital erythroedema (66.07%). Joint manifestations were found in 56.89% of cases (n= 165), 
muscular manifestations in 41.37% of cases (n= 120) and pleuropulmonary manifestations in 31.3% of cases (n=91). 
Neuropsychiatric manifestations were noted in 5.17% of cases (n=15). All our patients were treated with corticosteroid 
therapy and 12.06% of them had received immunosuppressive treatment, the most commonly used molecules being 
methotrexate (3.44%) and cyclophosphamide (8.27%). Hydroxychloroquine was prescribed in 59.31% of patients, while 
D-penicillamine was prescribed in 42.06% of patients, 100% of whom were treated for systemic scleroderma. The main 
complications encountered were infectious complications in 83 cases (28.6%). Visceral complications, a type of visceral 
insufficiency, were noted in 4.13% of cases. Conclusion: Our study demonstrates the frequency of connectivitis in 
the dermatology department. Its particularity was the predominance of systemic scleroderma over lupus which was 
classically the first connectivite in dermatology services. The delay in diagnosis noted is correlated with visceral attacks; 
hence the importance of a better knowledge of these affections for an early management.

Key words: Connectivitis; Dermatology dakar; Epidemiology; Treatment
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RÉSUMÉ

Introduction: Les connectivites sont des affections cosmopolites qui atteignent avec prédilection la femme jeune. 
L’objectif général de l’étude était de déterminer les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques 
et évolutifs dans le service de dermatologie du CHU Aristide Le Dantec. Patients et méthodes: Il s’agissait d’une étude 
rétrospective et descriptive menée dans le service de Dermatologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Aristide 
Le Dantec (HALD) de Dakar entre Janvier 2009 et Décembre 2019. Notre étude a porté sur les patients hospitalisés 
dans ce service durant la période d’étude. Leurs diagnostics ont été retenus selon les critères internationaux validés 
pour les connectivites. Résultats: Nous avons recensé 290 cas de connectivites. La sclérodermie systémique était la 
plus fréquente dans 34,42 % (n=94), suivie du lupus systémique dans 25,86 % (n=75), des connectivites mixtes dans 
22,06% (n=64) et de la dermatomyosite dans 19,32% (n=56). Le cancer était associé à une dermatomyosite dans 11 
cas et à une sclérodermie systémique dans 3 cas. L’âge moyen de nos patients était de 38,23 ans. Le sex ratio était de 4,2 
et la durée moyenne d’évolution était de 25 mois. Les manifestations dermatologiques étaient constantes, retrouvées 
chez tous les patients. Dans le lupus systémique, elles étaient dominées par les lésions lupiques discoïdes retrouvées 
dans 40 % et les tâches hypochromiques (86 %) dans la sclérodermie systémique. Dans la dermatomyosite, les lésions 
cutanées étaient dominées par l’érythroedème périorbitaire (66,07 %). Des manifestations articulaires étaient retrouvées 
dans 56,89% des cas (n=165), des manifestations musculaires dans 41,37% des cas (n=120) et des manifestations 
pleuropulmonaires dans 31,3% des cas (n=91). Des manifestations neuropsychiatriques ont été notées dans 5,17 % 
des cas (n=15). Tous nos patients étaient traités par corticothérapie et 12,06% d’entre eux avaient reçu un traitement 
immunosuppresseur, les molécules les plus utilisées étant le méthotrexate (3,44%) et le cyclophosphamide (8,27%). 
L’hydroxychloroquine a été prescrite chez 59,31 % des patients, tandis que la D-pénicillamine a été prescrite chez 
42,06 % des patients, dont 100 % au cours de la sclérodermie systémique. Les principales complications rencontrées 
étaient les complications infectieuses dans 28,6% (83 cas). Des complications viscérales, à type d’insuffisances 
viscérales, ont été notées dans 4,13 % des cas. Conclusion: Notre étude démontre la fréquence des connectivites dans 
le service de dermatologie. Sa particularité principale est la prédominance de la sclérodermie systémique sur le lupus 
qui est classiquement la première connectivite dans les services de dermatologie. L’autre particularité reste le retard 
diagnostique noté et qui est correlé aux atteintes viscérales; d’où l’importance d’une meilleure connaissance de ces 
affections en vue d’une prise en charge précoc

Mots clés: Connectivites; Dermatologie dakar; Epidémiologie; Traitement
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INTRODUCTION

Les connectivites sont des affections cosmopolites qui 
atteignent avec prédilection la femme jeune [1-4]. Les 
modes de révélation et le caractère souvent trompeur 
des présentations initiales surtout en l’absence de 
signes cutanés, rendent le diagnostic difficile.

En Afrique, on note une errance diagnostique 
importante davantage favorisée par l’insuffisance du 
plateau technique, le manque de spécialistes et les 
difficultés d’accès aux soins [5].

Au Sénégal, les études portant sur les connectivites 
dans leur globalité sont rares [6,7]. Ainsi, nous 
avons jugé opportun de réaliser une mise au point 
sur les connectivites dont l’objectif général était de 
déterminer les aspects épidémiologiques, cliniques, 
paracliniques, thérapeutiques et évolutifs dans 
le service de dermatologie du CHU Aristide Le 
Dantec.

PATIENTS ET MÉTHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective et descriptive 
menée dans le service de Dermatologie du Centre 
Hospitalier Universitaire (CHU) Aristide Le Dantec 
(HALD) de Dakar entre Janvier 2009 et Décembre 2019. 
Notre étude a porté sur les patients hospitalisés dans 
ce service durant la période d’étude. Leurs diagnostics 
ont été retenus selon les critères internationaux 
ci-dessous: le lupus systémique (critères de l’ACR 
modifiés [8]) ou les nouveaux critères du groupe du 
SLICC [9], la sclérodermie systémique (critères de 
l’EULAR-ACR [10]), la dermatomyosite (critères de 
Bohan et Peter de 1975 [11]), la connectivite mixte (les 
critères selon Alarcon- Segovia [12]), le syndrome des 
anticorps antiphospholipides (critères de SAPORO 
revisités en 2006 [13]).

RÉSULTATS

Nous avons recensé 3400 dossiers de patients 
hospitalisés dans le service de dermatologie de 
l’Hopital Aristide Le Dantec. Parmi ces 3400 patients, 
290 ont été hospitalisés pour une connectivite; ce 
qui représente une fréquence hospitalière de 8 % et 
une fréquence annuelle de 29 connectivites par an. 
La sclérodermie systémique était la connectivite la 
plus fréquente dans 34,42% (n=94), suivie du lupus 
systémique dans 25,86% (n=75). Le tableau I résume 

les différentes connectivites retrouvées dans notre 
étude. Les différentes associations de connectivites 
sont résumées dans le tableau II. Un cancer était associé 
à la dermatomyosite dans 11 cas et à la sclérodermie 
systémique dans 3 cas. Aucun cancer n’a été associé 
aux autres connectivites. Le tableau III donne la 
répartition des différents types de cancers associés aux 
connectivites.

Tableau II: Répartition selon les associations de connectivites
 Association de connectivites  Effectifs  Pourcentage (%)
Lupus systémique+Dermatomyosite  23  26,74

Sclérodermie 
systémique+Dermatomyosite

 14  16,27

Lupus systémique+Sclérodermie 
systémique

 13  15,11

Lupus+Dermatomyosite+Polyarthrite 
Rhumatoïde

 12  13,95

Lupus+Sclérodermie+Dermatomyosite  8  9,30

Sclérodermie Systémique+Polyarthrite 
Rhumatoïde

 6  6,97

Lupus systémique+Polymyosite  2  2,32

Lupus systémique+Syndrome Sjögren  2  2,32

Lupus+Polyarthrite Rhumatoïde  1  1,16

Sclérodermie Systémique+SAPL  1  1,16

Dermatomyosite+Syndrome de Sjögren  1  1,16

Sclérodermie systémique+Syndrome 
de Sjögren

 1  1,16

Lupus+Sclérodermie+Polyarthrite 
Rhumatoïde

 1  1,16

Dermatomyosite+Sclérodermie+Polyart
hrite Rhumatoïde

 1  1,16

Total  86  100

Tableau III: Répartition des différents types de cancers associés 
aux connectivites.
Cancers Type de connectivite

Dermatomyosite Sclérodermie 
systémique

Cancers
Gynécologiques

Adénocarcinome mammaire  4 3

Adénocarcinome ovarien  2 0

Carcinome épidermoïde de 
l’utérus

 1 0

Cancers ORL

Carcinome épidermoïde du 
cavum

 2 0

Carcinome épidermoïde de 
l’hypopharynx

 2 0

Total  11 3

Tableau I: Répartition des différentes connectivites retrouvées
Connectivites Effectifs Pourcentage (%)
sclerodermie systémique 94 32,42

Lupus systémique 75 25,86

 Connectivite mixte 64 22,06

Dermatomyosite 56 19,32

SAPL 1 0,34

Total 290 100
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L’âge moyen de nos patients était de 38,23 ans avec 
des extrêmes allant de 9 ans à 70 Ans. On notait 6 cas 
pédiatriques dont 2 au cours du lupus systémique, 2 au 
cours de la sclérodermie systémique et 2 au cours de la 
dermatomyosite. La figure 1 donne la répartition des 
cas de connectivites par tranches d’âge. Les malades 
se répartissaient en 235 femmes et 55 hommes, soit 
un sex ratio de 4,2. La durée moyenne d’évolution 
de l’ensemble des connectivites avant le diagnostic 
était de 25 mois (1 à 240 mois). Les manifestations 
dermatologiques étaient constantes, retrouvées chez 
tous les patients. Au cours du lupus systémique, elles 
étaient dominées par les lésions de lupus discoïde 
retrouvées dans 40% des cas (Fig. 2a), suivies des lésions 
de lupus aigu dans 36% des cas (Fig. 2b) et des lésions 
de lupus subaigu dans 33% (Fig. 2c). Au cours de la 
sclerodermie systémique, on notait une prédominance 
des tâches dyschromiques en moucheture dans 86% 
(Fig. 2d) et le phénomène de Raynaud dans 60,6% 
(Fig. 3a). D’autres manifestations étaient retrouvées 
telles qu’une acrosclérose (20,3%), une sclérose 
cutanée diffuse (20,3%), une alopécie (40%). Les 
principales manifestations dermatologiques au cours de 
la dermatomyosite étaient représentées par l’érythro-
œdème péri-orbitaire (66,07%), les lésions érythémato-
squameuses des zones photo-exposées (48,21%), la 
poikylodermie (32,14%), le signe de la manucure 
(21%), les papules de Gottron (14,28%) (Fig. 3b). 
Les manifestations articulaires étaient retrouvées 
dans 56,89 % des cas (n= 165), les manifestations 
musculaires dans 41,37 % des cas (n= 120) et les 
manifestations pleuro-pulmonaires dans 31,3 % des cas 
(n=91). Les manifestations digestives étaient présentes 
dans 34,48 % des cas (n=100), avec comme principaux 
symptômes, la dysphagie (14,82%) et le RGO (14,13%). 
Les manifestations neuropsychiatriques étaient notées 
dans 5,17 % des cas (n=15) à type de céphalées 
(1,37%), de convulsions généralisées (1,37%), agitation 

psychique (0,68%) et paresthésie des membres 
inférieurs (0,68%).

Les anomalies de l’hémogramme étaient à type d’anémie 
(80,68%) de profil normochrome normocytaire 
(62,41%) et hypochrome microcytaire (18,27%). Une 
lymphopénie était notée dans 37,93%. Une bicytopénie 
associant anémie et leucopénie était présente dans 
15,86%; en revanche une pancytopénie était retrouvée 
dans 2,06%.

Les auto-anticorps ont été demandés dans 59,3 % 
des cas (n= 172) et positifs dans 42,41% (n=123) 
avec positivité des anticorps anti-ECT dans 36,89% 
(n=107), les anticorps anti-nucléaires dans 7,58% 
(n=22) de type homogène dans 2,06% (n=6) et 
moucheté dans 3,44% (n=10), les anticorps anti 
DNA -natifs dans 12,41% (n=36) et les anticorps 

Figure 1: Répartition des connectivites par tranches d’âge

Figure 2: (a) Lésions de lupus discoïde au cours du lupus systémique; 
(b) Erythème en vespertilio au cours du lupus systémique; (c) Lésions 
de lupus  subaigu dans sa forme psoriasiforme; (d) Macules 
dyschromiques en moucheture au cours de la sclérodermie systémique

dc
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Figure 3: (a) Phénomène de Raynaud au cours de la sclérodermie 
systémique; (b)Papules de Gottron au cours de la dermatomyosite 
(Collection: dermatologie HALD)
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antiphospholipides dans 2,06 (n=6). Parmi les 
anticorps anti-ECT, les anticorps anti-U1RNP et les 
anti-SSA/Ro 60 étaient les plus fréquents (20%), suivis 
des anticorps anti-Sm (18,62%) alors que les anticorps 
anti Scl 70, les anticorps anti-centromères ainsi que 
les anticorps anti Jo1 ont étè positifs respectivement 
dans 4,82%, 2,41% et 0,34%. Une cytolyse musculaire 
était notée dans 21%. Les anomalies radiographiques 
étaient dominées par le syndrome interstitiel (22,41%) 
plus fréquentes au cours de la sclérodermie systémique 
(35,1%). Les anomalies de la TDM étaient à type de 
pneumopathie interstitielle dans 14,82% dont 8,96% au 
stade de fibrose pulmonaire. Cette pneumopathie était 
plus fréquente au cours de la sclérodermie systémique 
(28,72%). Une HTAP était notée dans 12,06% (n=35), 
plus fréquente au cours de la sclérodermie systémique 
(22,34%). Un épanchement péricardique était présent 
dans 10,34% dont 10,63% des patients sclérodermiques, 
9,33% des patients lupiques et 20,31% des patients au 
cours de la connectivite mixte.

Tous nos patients étaient traités par corticothérapie 
et 12, 06% d’entre eux avaient reçu un traitement 
immunosuppresseur dont les molécules les plus utilisées 
étaient le methotrexate (3,44%) et le cyclophosphamide 
(8,27%). L’hydroxychloroquine était prescrite chez 
59,31% des patients alors que la D-pénicillamine était 
prescrite chez 42,06% des patients dont 100% au cours 
de la sclérodermie systémique. Cependant, aucune 
biothérapie n’a étè utilisée. Les différentes modalités 
évolutives des connectivites sont résumées dans la 
figure 4.

Les principales complications rencontrées étaient 
représentées par les complications infectieuses dans 
83 cas (28,6%). Les complications viscérales étaient 
notées dans 4,13% (n=12) à type d’insuffisance 
cardiaque (1,03%; n=3), insuffisance rénale (0,68%; 

n=2) et insuffisance respiratoire (2,41%; n=7). Des 
cas d’effets secondaires à la corticothérapie ont été 
également notés principalement le diabète (n=8), 
l’HTA (0,34%; n=1), les troubles psychiatriques 
(1,03%; n=3) et l’acné (0,34%; n=1), la cataracte 
(0,34%; n=1), et l’ostéonécrose aseptique de la tête 
fémorale (1,03%; n=3).

DISCUSSION

Notre série est l’une des plus importantes retrouvées 
en Afrique où on retrouve une fréquence annuelle 
des connectivites variant entre 2,7 cas/an et 47,8 cas/
an [5-7,14]. La particularité de notre étude reste 
la prédominance de la sclérodermie systémique 
contrairement aux autres études faites au sénégal dans 
les services de dermatologie où le lupus systémique 
était la connectivite la plus fréquente [15,16]. La 
fréquence de la dermatomyosite retrouvée dans notre 
étude (5,6/an), était similaire au résultat obtenu par 
Badji lors de la précédente étude sur la dermatomyosite 
dans le même service (5,6 cas/an), mais inférieure à 
celle de Dieng (8 cas/an) [17,16].

Notre série était constituée majoritairement de sujets 
jeunes. En effet, l’âge moyen des patients, toutes 
connectivites confondues, était de 38,23 ans. Au cours 
de la dermatomyosite et de la sclerodermie systémique, 
l’âge moyen des patients était plus élevé. Il était de 41,8 
ans pour la sclérodermie systémique, plus élevé que celui 
retrouvé par Kane B S (36,54 ans) [18] et de 44 ans pour 
la dermatomyosite, plus bas dans les études de Badji au 
Sénégal (38,28) et Iba au Gabon (36 ans) [17,19].

Notre étude montrait une forte prédominance féminine 
avec un sex-ratio de 4,2 en faveur des femmes. La 
prédominance féminine était plus nette dans le lupus 
systémique où le sex-ratio femmes/hommes était de 9,7. 
Ce résultat s’accorde avec les données de la littérature 
où ce sex-ratio varie entre 6 et 17 [15,18,20,21].

Les manifestations dermatologiques au cours des 
connectivites étaient polymorphes et présentes chez 
tous les patients (100 %). Ce fait pourrait être expliqué 
par le fait que les patients consultant en dermatologie 
présentent au moins une lésion cutanée. La fréquence 
des lésions de lupus discoïdes (40 %) concorde avec 
les données de certaines études qui décrivent des 
particularités du lupus sur peau noire avec une plus 
grande fréquence des lésions discoïdes et une rareté 
de la photosensibilité [4,8].Figure 4: Répartition des différentes modalités évolutives
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Les macules dyschromiques en moucheture au 
cours de la sclérodermie systémique (86 %) étaient 
légèrement moins fréquentes que l’étude de Diadie 
(93,3 %) [15] mais cette étude était faite uniquement 
sur des hommes. Ces macules dyschromiques sont 
caractéristiques de la sclérodermie sur peau noire et 
permettent un diagnostic précoce.

La prédominance de l’érythroedeme péri-orbitaire (66 %) 
au cours de la dermatomyosite est également rapportée 
dans les autres séries de la littérature [16,22-24]. De 
même, les papules de Gottron décrites dans 30% des cas 
dans la littérature [25], étaient retrouvées dans 14,3% 
des cas dans notre étude.

Les manifestations articulaires venaient en deuxième 
position après les atteintes dermatologiques 
contrairement à ce qui est rapporté dans des services 
de médecine interne. [18]. Elles étaient plus fréquentes 
au cours du lupus systémique, compatibles aux séries 
tunisiennes et les séries européennes [21,26].

Concernant les atteintes musculaires, nos résultats sont 
similaires à ceux obtenus en Tunisie (94,3%) [21,23].

La pneumopathie infiltrante diffuse, retrouvée dans 
60,56% était compatible avec l’étude de Toumi 
(80,6%) [23]. La présence d’HTAP (27,58%), était 
légèrement similaire au résultat obtenu par Kane BS 
(23,07%) et Kane [18,27]. Sa fréquence était plus élevée 
au cours de la sclérodermie systémique (22,32%), plus 
élevée que dans l’étude de DIAO (14,45%) et celle de 
Ndiaye A (9,09%) [28,29]. Toutefois, la détermination 
de l’HTAP dans notre série était basée sur le dépistage 
échocardiographique alors que la confirmation 
diagnostique repose sur le cathétérisme cardiaque 
droit [30].

La fréquence des complications infectieuses (28,62%), 
souligne la difficulté d’utilisation de ces traitements 
immunosuppresseurs en zone tropicale. De même, le 
nombre important de patients perdus de vue (23,10%), 
témoigne de la problématique du suivi au long cours de 
ces maladies chroniques souvent liée à l’éloignement 
géographique et le cout de la prise en charge. La 
mortalité dans notre série était de 7,93% (n=23), plus 
élevée dans l’étude de Diadie (19,4%) [15]. Les causes 
de décès au cours de la DM ont été l’association à un 
cancer (2 cas) et l’existence de détresses respiratoires 
(2 cas). Cette mortalité était de 6,25% (n=4) au cours 
de la connectivite mixte dont les principales causes 
de décès retrouvées étaient la détresse respiratoire 

(3 cas) et la septicémie (1 cas). Dans la sclérodermie 
systémique, le taux de décès était de 5,31% (n=5) alors 
qu’elle était de 20% dans la série de Diadie [15].

La mortalité au cours des connectivites était plus 
faible dans le lupus systémique où elle était de 4% 
(n=3) contre 13% dans la série tunisienne [21]. 
Les causes de décédés étaient respectivement un 
syndrome hémorragique sur thrombopénie (1 cas), 
une détresse respiratoire sur embolie pulmonaire 
(1 cas) et les suites d’une ostéonécrose aseptique 
de la tête fémorale (1 cas). Nous n’avons pas trouvé 
de corrélation entre le niveau socio-économique et la 
survenue de décès (p=0,392).

CONCLUSION

  Notre étude démontre la fréquence des connectivites 
dans le service de dermatologie. Sa particularité 
principale est la prédominance de la sclérodermie 
systémique sur le lupus qui est classiquement la 
première connectivite dans les services de dermatologie. 
L’autre particularité reste le retard diagnostique 
noté et qui est correlé aux atteintes viscérales; d’où 
l’importance d’une meilleure connaissance de ces 
affections en vue d’une prise en charge précoce.

Déclaration des droits de l’homme et des 
animaux

Toutes les procédures étaient conformes aux normes éthiques du 
comité responsable de l’expérimentation humaine (institutionnel et 
national) et à la déclaration d’Helsinki de 1975, telle que révisé en 2008. 

Déclaration de consentement

Le consentement éclairé a été obtenu des deux parents du 
nourrisson pour la publication de cette observation.
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ABSTRACT

Background: Paederus dermatitis is a vesicant contact dermatitis. At the end of the winter period of 2020, 
we recorded a surge in the number of consultations for paederus. The aim of this work was to describe the 
epidemiological and clinical characteristics of the epidemic of paederus dermatitis observed in Conakry in 2020. 
Material and Methods: Single-center, descriptive study with prospective recruitment of all cases of paederosis clinically 
diagnosed at the Dermatology department of the University Hospital of Conakry, between October 04 and December 
26, 2020. The diagnosis of pederosis was based on a combination of anamnestic and clinical arguments. For each patient, 
the socio-demographic, clinical and therapeutic data were specified. Results: A total of 104 patients, including 54 (52%) 
women and 50 (48%) men, were collected. The mean age was 28 years with extremes of 2 and 73 years. The majority 
of patients (59.6%) were unaware of the condition. They lived in houses lit by fluorescent bulbs in 86.5% of cases. The 
peak of consultation was observed in the 46th week of the year. Eighty-three (79.8%) patients consulted within the first 
week after the onset of symptoms. The majority of patients (52.9%) used self-medication before the consultation. Of 
the patients, 50 (48.1%) had burning skin lesions, painful in 46 (44.2%). Pruritus was noted in 39 (37.5%) patients. 
The lesions were dominated by erythema with a linear aspect in 55 (52.9%) patients, vesicles in 20 (19.2%) and bullae 
in 8 (7.7%) patients. In 30 (28.8%) patients there was a single lesion, in 34 (32.7%) patients there was a double lesion, 
in 18 (17.3%) patients there was a triple lesion and in 22 (21.2%) patients there were more than three lesions. The 
majority of lesions (66.3%) were located on the exposed areas. Conclusion: Paederus dermatitis is a major problem 
in our context and may present itself as a real epidemic. A better information focused on preventive measures could 
contribute to the reduction of the prevalence of the disease in the population.
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RÉSUMÉ

Introduction: La dermatite à Paederus est une dermatite de contact vésicante. En cette fin de la période hivernale 
2020 nous avons enregistré une flambée du nombre de consultations pour pédérose. Le but de ce travail était de 
décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques de l’épidémie de dermatite à paederus observée à Conakry 
en 2020. Matériel et Méthodes: Étude monocentrique, descriptive à recrutement prospectif de tous les cas de 
pédérose cliniquement diagnostiqué au service de Dermatologie-MST du CHU de Conakry, entre le 04 octobre et le 
26 décembre 2020. Le diagnostic de pédérose était retenu sur un faisceau d’arguments anamnestiques et clinique. Pour 
chaque patient, les données socio-démographiques, cliniques et thérapeutiques étaient précisées. Résultats: Un total 
de 104 patients, dont 54 (52 %) femmes et 50 (48 %) hommes, ont été colligés. L’âge moyen était de 28 ans avec 
des extrêmes de 2 et 73 ans. La majorité des patients (59,6%) ne connaissait pas l’affection. Ils vivaient dans des 
maisons éclairées par des ampoules à fluorescence dans 86,5% des cas. Le pic de consultation a été observé à la 46ème 
semaine de l’année. Quatre-vingt-trois (79,8%) patients ont consulté dans la première semaine suivant le début des 
symptômes. La majorité des patients (52,9%) ont fait recours à une automédication avant la consultation. Parmi les 
patients, 50(48,1%) présentaient des lésions cutanées brûlantes, douloureuses chez 46(44,2%). Le prurit a été noté chez 
39 (37,5%) patients. Les lésions étaient dominées par l’érythème avec un aspect linéaire chez 55(52,9%) patients, des 
vésicules chez 20(19,2%) des bulles chez 8 (7,7%) patients. Chez 30 (28,8%) patients, on dénombrait une lésion unique, 
double chez 34(32,7%) patients et triple chez 18 (17,3%) patients et plus de trois lésions chez 22 (21,2%) patients. Les 
lésions siégeaient majoritairement (66,3%) sur les zones découvertes. Conclusion: La dermatite à Paederus de par sa 
fréquence et son caractère saisonnier constitue un problème majeur dans notre contexte et peut se présenter comme 
une véritable épidémie. Une meilleure information axée sur les mesures préventives pourra contribuer à la réduction 
de la prévalence de l’affection au sein de la population.
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INTRODUCTION

La dermatite à Paederus, encore appelé pédérose est 
une dermatite de contact saisonnière, résultant du 
contact de la peau avec l’hémolymphe de certains 
insectes du genre paederus, appartenant à la famille 
des Staphylinidae et à l’ordre des coléoptères. Elle est 
très répandue en milieu tropical [1,2].

Il s’agit d’une véritable dermatite de contact et non 
d’une réaction à une piqûre d’insecte. En effet, les 
taxons du genre Paederus sont incapables de piquer 
ou de mordre, mais peuvent libérer une sécrétion 
cœlomique irritante qui contient une substance 
vésicante appelée pédérine [3]. L’insecte responsable, 
le P. sabaeus vit en milieu humide ou le long des cours 
d’eau. Sa taille est d’environ 7 à  10 mm. Il est caracté risé  
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par l’alternance des couleurs rouge et noire: tê te noire, 
thorax rouge, é lytres noires, abdomen rouge à  sa partie 
proximale anté rieure et noir à  sa partie distale (Fig. 1).

Bien que très répandue en milieu tropical, à notre 
connaissance, aucune donnée ne décrit cette affection 
dans la population autochtone Guinéenne.

Il existe cependant deux travaux [4,5] qui ont rapportés 
en 1989 et en 2008 des épidémies de pédérose observées 
chez des expatriés français résident en Guinée.

En Guinée, l’insecte responsable (Paederus sabeus) 
sévit aux périodes humides avec un pic de fréquence 
aux mois de novembre et décembre correspondant à 
la fin de la saison des pluies [5].

En cette fin de la période hivernale 2020, et dans 
le contexte de la première vague de la maladie à 
coronavirus, nous avons enregistré au centre hospitalier 
universitaire (CHU) de Conakry une flambée du 
nombre de consultations pour pédérose.

Le but de ce travail était donc de décrire, dans le contexte 
hospitalier, les caractéristiques épidémiologiques et 
cliniques et thérapeutiques de l’épidémie de dermatite 
à paederus observée à Conakry en 2020.

PATIENTS ET MÉTHODES

Nous avons réalisé une étude monocentrique, 
descriptive à recrutement prospectif de tous les cas 
de pédérose cliniquement diagnostiqué au service de 
Dermatologie-MST du CHU de Conakry, entre le 04 
octobre et le 26 décembre 2020.

Le service de dermatologie est l’unique service pour 
les affections cutanées en Guinée. Il est situé dans la 
commune de dixinn à Conakry, ville portuaire occupant 
une péninsule de 36km de long qui plonge dans l’océan 
atlantique. Cette ville est sous l’influence d’un climat 
tropical, avec une saison sèche et une saison humide 
marquée par de très fortes précipitations de juin à 
octobre, avoisinant les 4000 mm par an.

Le diagnostic de pédérose était retenu sur un faisceau 
d’arguments anamnestiques et clinique: notion de contact 
avec l’insecte, délai de survenue des lésions par rapport au 
contact avec l’insecte, une sensation d’irritation cutanée 
et l’aspect des lésions. Certains patients ont rapporté 
l’insecte piégé dans un sac plastique (Fig. 1).

Pour chaque patient, les données suivantes étaient 
systématiquement précisées: âge, sexe, profession, 
commune de résidence, type d’éclairage utilisé à 
domicile, traitement utilisé avant la consultation, 
le délai de consultation, notion de contact ou non 
avec l’insecte, la connaissance ou non de l’affection, 
la présentation clinique (nombre, siège des lésions, 
aspects, groupement des lésions) et les aspects 
thérapeutiques. Aucune biopsie n’a été effectuée.

Tous les cas douteux ont été exclus.

RÉSULTATS

Un total de 104 patients, dont 54 (52 %) femmes et 
50 (48 %) hommes, ont été colligés. L’âge moyen était 
de 28 ans avec des extrêmes de 2 et 73 ans. Parmi les 
patients, 47 (45,2%) résidait dans la commune de 
Ratoma. Dix (9,6%) patients venaient des localités 
environnantes de Conakry dont 5 de dubreka et 5 
de coyah soit dans un rayon situé respectivement 
à 27,3 et à 45 km du service de Dermatologie. La 
majorité des patients soit 62 (59,6%) ne connaissait 
pas l’affection. Ils vivaient dans des maisons éclairées 
par des ampoules à fluorescence dans 86,5% des cas. 
Le pic de consultation a été observé à la 46ème semaine 
de l’année. Quatre-vingt trois (79,8%) patients ont 
consulté dans la première semaine suivant le début 
des symptômes. Les 21 autres patients (20,2 %) ont 
consulté dans les deux semaines qui ont suivi le début 
des symptômes. La majorité des patients (52,9%) ont 
fait recours à une automédication avant la consultation 
dont 33 (60%) patients par application du miel et 
17 (40%) par application de cataplasme à base de 

Figure 1: Insecte Paederus piégé dans un sac [Paederus insect 
trapped in a small bag].
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gombo (Abelmoschus esculentus).Parmi les patients, 
50 (48,1%) présentaient des lésions cutanées brûlantes, 
douloureuses chez 46(44,2%). Le prurit a été noté chez 
39 patients (37,5%). Nous n’avons pas noté de fièvre. 
Les caractéristiques socio-démographiques des patients 
sont résumé dans le Tableau 1

La sémiologie lésionnelle était dominée par l’érythème 
avec un aspect linéaire chez 55 (52,9%) patients, des 
vésicules chez 20 (19,2%) des bulles chez 8 (7,7%) 
patients, laissant quelques fois des érosions post 
bulleuses (Fig. 2a).

Chez 30 (28,8%) patients, on dénombrait une lésion 
unique, double chez 34 (32,7%) patients et triple chez 
18 (17,3%) patients. On dénombrait plus de trois 
lésions chez 22 (21,2%) patients (Tableau 2).

Nous avons dénombré 149 lésions dont 31 (29,8%) 
sur le visage (Fig. 2b), 38 (36,5%) sur le cou, 16 (5,6%) 
12 (11,5%) sur l’abdomen, 17 (16,3%) lésions sur le dos, 
30 (28,8%) sur les membres supérieurs, 13 (12,5%) sur les 
membres inférieurs et 8 (7,6%) lésions sur les aisselles.

Les lésions avaient un groupement linéaire chez la 
majorité des patients (54/104) contre un aspect en 
décalque (miroir) chez 12 patients (Fig. 2c) et en 
placard érythémateux (Fig. 2d) chez 34 patients.

La prise en charge a porté sur des soins individualisés 
avec application d’antiseptique locaux à base 
de Chlorhexidine et des dermocorticoïdes. Une 
antibiothérapie locale antistaphlococcique a été initiée 
devant les cas évocateurs de surinfection avec une 
bonne évolution après un recul de 2 semaines.

Tous les patients ont reçu des informations sur le mode 
de contamination et de prévention de leur affection.

DISCUSSION

Après les séries respectives de Couppié P et al [4] en 
1992 et celle de Vanhecke C. et al [5] en 2010, nous 

Tableau 1: Caractéristiques sociodémographiques des 104 
patients reçus pour Dermatite à Paederus
Caractéristiques 
socio-démographiques

Nombre de cas
Effectif Pourcentage 

(%)
Sexe

Féminin 54 48,0

Masculin 50 52,0

Total 104 100

Résidence

Dixinn 11 10,6

Ratoma 47 45,2

Matoto 17 16,3

Kaloum 5 4,8

Matam 14 13,5

Coyah 5 4,8

Dubreka 5 4,8

Niveau d’instruction

Aucun 17 16,3

Primaire 15 14,4

Secondaire 22 21,2

Supérieur 50 48,1

Connaissance de la dermatose

Non 62 59,6

Oui 42 40,4

Type d’éclairage utilisé à domicile

Ampoule à incandescence 8 7,7

Ampoule à fl uorescence 90 86,5

Mixte 6 5 ?8

Recours à l’automédication avant la consultation

Non 49 47,1

Oui 55 52,9

Notion de contact avec Paederus

Non 59 56,7

Oui 45 43,3

Délai de consultation

1-6 jours 83 79,8

7-14 jours 18 17,3

>15 jours 3 2 ,9

Tableau 2: Caractéristiques cliniques des 104 cas de pédéerose.
Caractéristiques cliniques Nombre de cas

Effectif Pourcentage (%)
Nombre de lésions

 1 30 28,8

 2 34 32,7

 3 18 17,3

 >3 22 21,2

Siège des lésions

Visage 31 29,8

Cou 38 36,5

Abdomen 12 11,5

Dos 17 16,3

Aisselles 8 7,6

Membre supérieur 30 28,8

Membre inferieur 13 12.5

Symptômes

Brûlure 49 47,1

Douleur 48 46,1

Picotement 22 21,1

Érythème 55 52,8

Œdème 17 16,3

Vésicules 20 19,2

Bulle 8 7,6

Pustule et papulopustule 12 11,5

Érosion 16 15,3

Croûte 8 7,6

Mode de groupement des lésions

Linéaire 54 51,9

En placard 38 37,5

En Miroir 12 11,5
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rapportons la 3ème épidémie de dermite à paederus 
en guinée et la première portant sur la population 
autochtone.

Avec 104 cas de dermite à paederus colligés en trois 
mois (octobre à décembre 2020), notre série est bien 
supérieure au 26 cas rapportés en 1992 [4] et des 74 
cas rapportés en 2010 [5]. La différence liée au mode 
de recrutement (Centre médicosocial de l’ambassade 
pour Couppié et Vanhecke versus CHU) ne saurait être 
la seule explication de l’augmentation du nombre de cas 
observés. S’y ajouterait probablement les perturbations 
climatiques dont la responsabilité dans la survenue 
d’épidémies de pédérose dans des régions auparavant 
épargnées a déjà été rapportée par d’autres auteurs [6,7]. 
Cette flambée de la maladie, a eu la particularité de 
survenir dans le contexte de la première vague de la 
pandémie à coronavirus, qui a entrainé une grande 
psychose au sein de la population. Le nombre de cas 
ainsi observé serait probablement en deçà de la réalité 
du terrain. En effet, avec l’épidémie de la maladie à 
coronavirus beaucoup de structures sanitaires dont le 
CHU de Conakry, qui, en plus des services hospitaliers 
comme la dermatologie, abritait le premier centre 
de traitement des patients suspects ou atteints e 
COVID-19, ont vu leur taux de fréquentation baissé [8]. 
Il se pourrait donc que seuls les cas plus sévères aient 
eu recours à une structure spécialisée dans la prise en 
charge des affections dermatologiques comme le nôtre.

L’insecte responsable de la dermatite à Paederus est 
particuliè rement attiré  par les lumiè res artificielles [9].

La majorité des patients (86,5%) utilisait des lampes 
à fluorescences pour l’éclairage de leur habitation. 
Contrairement aux lampes classiques à incandescence, 
les lampes à fluorescences offrent l’avantage d’être 
peu énergivore et de dégager peu de chaleur. Cette 

dernière caractéristique entrainerait ainsi une plus 
forte attractivité des lumières fluorescentes à l’origine 
des groupements importants des insectes aux abords 
des habitations.

Pour certains auteurs, en remplaçant les lampes 
fluorescentes par des lampes à incandescence et en 
éliminant les mauvaises herbes près des maisons, le 
contact avec les Paederus est plus rare, ce qui entraînerait 
une diminution des cas de pédérose [4,9]. Le Paederus est 
un insecte qui prolifère dans les conditions climatiques 
alternant humidité et chaleur. Avec l’écosystème et les 
conditions climatiques chaudes et très humides qui le 
caractérise, Conakry offre des paramètres favorables à la 
multiplication de P. sabaeus qui apparaît chaque année 
en fin de saison des pluies à partir de la mi-octobre, avec 
un pic de concentration au cours des deux dernières 
semaines de novembre [5]. Avec le pic de l’épidémie 
enregistré à la 48ème semaine de l’année, nos résultats 
sont conformes aux données de la littérature [5,10,11].

Dans notre série, toutes les tranches d’âge et tous les 
sexes ont été touchés avec une prédominance féminine 
(sex-ratio de 0,83). Cette prédominance féminine 
a été rapportée par plusieurs auteurs [10-12]. Pour 
certains de ces auteurs, bien que le sexe ne joue aucun 
rôle dans cette maladie, la prédominance féminine 
serait liée au fait que les femmes donnent beaucoup 
d’importance à leur beauté [11]. Pourrait s’y ajouter la 
forte représentativité (52%) de la couche féminine au 
sein de la population générale.

Dans notre étude comme dans celle de Vanhecke C 
et al [13] au Cameroun, la pédérose atteint toutes les 
couches socioprofessionnelles.

La dermatite de contact due au Paederus (blister beetle 
dermatitis) survient lorsque des scarabées nocturnes 

Figure 2: (a): Lésions érosives post bulleuses sur fon érythémateux localisées sur le cou chez un patient atteint d’une dermatite à Paederus 
[Post-bullous erosive lesions on an erythematous background located on the neck in a patient with Paederus dermatitis] (b): Œdème du 
visage lors d’une pédérose [Facial oedema during Paederus dermatitis] (c): Lésion en décalque des aisselles [Transferring lesion of the 
axilla] (d): Placard érythémateux dorso-lombaire lors d’une pédérose [Back lumbar erythematous plaque during a Paederus dermatitis].
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du genre Paederus (rove beetles) sont écrasés sur 
la peau et y répandent une substance irritante, la 
pédérine. Du contact avec la pédérine, Il en résulte 
l’apparition de plaques érythémateuses souvent 
linéaires, géographiques, ayant un aspect de brûlures 
avec présence de bulles, de vésicules ou de pustules, 
dans les 48 heures suivant le contact [4]. L’aspect peut 
ê tre en miroir en regard des plis de flexion, appelé  
“ kissing lesions ” lorsque la peau atteinte entre en 
contact avec une zone initialement saine. A l’exception 
des paumes et des plantes, les lésions peuvent siéger 
partout sur le tégument mais principalement sur la 
région cervico-céphalique [9,14,15].

Les parties du corps les plus touchées de notre série sont 
par ordre de fréquence: le cou, le visage, les membres 
supérieurs, le dos, les membres inférieurs, l’abdomen 
et les aisselles.

Si l’atteinte des parties découvertes du corps s’explique 
par le mode de contamination de l’insecte, l’atteinte 
des zones qui ne sont pas forcément en contact 
avec l’insecte comme l’abdomen ou le dos pourrait 
s’expliquer par le manuportage de la toxine ou 
l’écrasement direct de l’insecte sous les vêtements.

Les symptômes et le mode de groupement des lésions 
de la dermatite à paederus varient d’un cas à un autre. 
Ils sont fonction de la zone et de l’intensité du contact 
de la peau avec la pédérine.

Les lésions linéaires sont très spécifiques de l’affection. 
Elles représentaient 51,9 pour cent de notre série contre 
25 pour cent de la série de Couppié et al en 1992 [4]. 
Ces lésions correspondent au frottement de l’insecte 
contre la peau lorsqu’il est chassé brutalement.

Le nombre (double chez 34 patients, triple chez 
18 patients et plus de trois chez 22 patients) et la proportion 
importante (51,9 %) des lésions linéaires observées dans 
notre série suggèrent une certaine méconnaissance des 
mesures préventives par la population. Elles étaient 59,6% 
à ne pas connaitre l’affection. Cela est contraire à ce qui a 
été suggérée par Vanhecke C et al. [5] qui soulignait une 
meilleure connaissance de la pathologie par la population 
autochtone.

Le recours à l’automédication par application de 
cataplasme à base de gombo en première intention 
chez 52,9% de notre série mérite d’être souligné. Ce 
légume à la texture collante, également appelé okra 
est utilisé en médecine traditionnelle africaine pour 

ses propriétés anti-inflammatoire et antiseptique. 
Ce recours à la médecine traditionnelle est déjà 
rapporté par Vanhecke C et al [13] au Cameroun où 
les traitements traditionnels sont également appliqués 
en première intention par les patients qui consultent 
uniquement si les lésions s’aggravent.

La pédérose peut simuler d’autres pathologies comme 
les éruptions cutanées lié es au virus de l’herpès, d’où  
l’importance de l’interrogatoire.

Dans notre série, les diagnostics différentiels évoqués 
étaient dominés par le zona devant la douleur et 
l’aspect linéaire des lésions.

Il n’y a pas de consensus é tabli dans sa prise en charge, 
mais la gué rison est favorable et sans sé quelles.

En pratique, selon Couppié et al [6], le traitement de 
la dermite à paederus, est celui d’une brûlure chimique, 
il faut prévenir la surinfection. Un traitement 
prophylactique consisterait à laver la peau à l’endroit 
où l’insecte a été écrasé avec de l’eau et du savon dans 
les minutes qui suivent le contact. Enfin, la mesure 
la plus importante consiste de ne pas écraser l’insecte 
sur la peau car un balayage de la main ou un souffle 
suffisent à chasser l’insecte sans l’écraser.

Nos patients ont bénéficié des soins individualisés avec 
application d’antiseptiques locaux à base de Chlorhexidine, 
de crème antibiotique et des dermocorticoïdes.

Une antibiothérapie générale probabiliste a été initiée 
devant les cas évocateurs de surinfection avec une 
bonne évolution après un recul de 15 jours. Cette 
attitude est aussi celle suggérée par d’autres auteurs 
notamment VERALDI S et Cressey BD [1,16,17].

Tous les patients ont reçu des informations sur le mode 
de contamination et de prévention de leur affection.

La faiblesse de notre plateau technique qui n’a pas 
permis d’identifier l’espèce de coléoptères en cause. 
Lors d’une épidémie précédemment rapportée dans 
les mêmes conditions climatiques, Vanhecke C et 
coll [5] avaient identifié le P. sabaeus comme espèce 
responsable.

CONCLUSION

La dermatite à Paederus de par sa fréquence et son 
caractère saisonnier constitue un problème majeur 
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dans notre contexte et peut se présenter comme une 
véritable épidémie. Notre travail suggère une faiblesse 
de la connaissance des modes de contamination et de 
prévention de cette pathologie par la population  .

Une meilleure information de la population axée sur les 
mesures préventives pourra contribuer à la réduction 
de la prévalence de l’affection au sein de la population.

Déclaration des droits de l’homme et des 
animaux

Toutes les procédures étaient conformes aux normes éthiques du 
comité responsable de l’expérimentation humaine (institutionnel 
et national) et à la déclaration d’Helsinki de 1975, telle que révisé 
en 2008.

Déclaration de consentement

Le consentement éclairé a été obtenu des deux parents du 
nourrisson pour la publication de cette observation.
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ABSTRACT

Background: Antiretroviral (ARV)-induced toxidermia is increasingly reported. They most often complicate ARV therapy 
and can compromise the therapeutic future of patients living with HIV. The aim of this study was to determine the 
frequency of ARV-induced toxidermia, to identify the ARVs responsible, to describe the clinical forms encountered 
and the evolutionary modalities of patients. Material and methods: This was a cross-sectional study from January 2000 
to December 2018. The study consisted in identifying and documenting all cases of ARV-induced toxidermia during 
the study period at the Dermatology-IST department of the University Hospital of Conakry. Internationally accepted 
diagnostic criteria were used for diagnosis. Accountability was based on the Begaud criteria. Results: We recorded 
47/198 (23.7%) cases of ARV-induced toxidermia during the period. The mean age of the patients was 35.02± 1.60 
with extremes of 23 and 61 years. The sex ratio was 0.7. The toxidermia encountered were Stevens-Johnson syndrome 
(SJS) in 22/47 (46.8%) cases, toxic épidermal necrolysis (TEN) in 8/47 (17%) cases, overlap syndrome between SJS 
and TEN in 1/47 (2.1%) cases, maculo-papular exanthema in 10/47 (21.3%) cases, urticaria in 4/47 (8.5%) cases and 
erythema pigmentum fixans in 2/47 (4.3%). The ARVs involved were nevirapine in 44/47 (93.6%) cases and efavirenz 
in 3/47 (6.4%) cases. We recorded 8/44 (17%) deaths. Conclusion: The occurrence of toxidermia during antiretroviral 
therapy is a major challenge. Therefore, ARVs with a high risk of toxidermia should be removed from the ARV regimens 
offered to patients.
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INTRODUCTION

Les toxidermies sont des complications cutanéomuqueuses 
secondaires à l’administration des médicaments administrés 
par voie systémique [1].

Elles sont les plus fréquents des effets indésirables des 
medicaments, notifiés aux centres de pharmacovigilance 
(environ 20 % des notifications spontanées 
d’accidents médicamenteux). Elles compliquent 
2 à 3 % des traitements hospitaliers et motivent 1 
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RÉSUMÉ

Introduction: Les toxidermies induites par des antirétroviraux (ARV) sont de plus en plus rapportées. Elles compliquent le 
plus souvent le traitement antirétroviral et peuvent compromettre l’avenir thérapeutique des patients vivant avec le VIH. 
Le but de cette étude était de déterminer la fréquence des toxidermies induites par ARV, d’identifier les ARV responsables, 
de décrire les formes cliniques rencontrées et les modalités évolutives des patients. Matériel et méthodes: Il s’agissait d’une 
étude transversale rétrospective allant de janvier 2000 à décembre 2018. L’étude a consisté à recenser et à documenter 
tous cas de toxidermies induites par les ARV durant la période d’étude au service de Dermatologie-MST du CHU de 
Conakry. Les critères diagnostiques internationalement admis étaient utilisés pour le diagnostic. L’imputabilité était 
basée sur les critères de Begaud. Résultats: Nous avons récencé 47/198 (23,7%) cas de toxidermies imputées aux ARV 
durant la période. L’âge moyen des patients était 35,02± 1,60 avec des extrêmes de 23 et 61 ans. Le sex-ratio était de 
0,7. Les toxidermies rencontrées étaient à type de syndrome de Stevens-Johnson dans 22/47 (46,8 %) cas, de syndrome 
de Lyell dans 8/47 (17 %) cas, de syndrome de chevauchement entre le SSJ et la NET dans 1/47 (2,1 %), l’exanthème 
maculo-papuleux dans 10/47 (21,3 %) cas, d’urticaire dans 4/47 (8,5 %) cas et d’érythème pigmenté fixe dans 2/47 (4,3 
%). Les ARV incriminés étaient la névirapine dans 44/47 (93,6 %) cas et l’efavirenz dans 3/47 (6,4 %) cas. Nous avons 
enregistré 8/44 (17 %) décès. Conclusion: La survenue des toxidermies au cours du traitement antirétroviral est un défi 
majeur. C’est pourquoi les ARV à haut risque de toxidermie devraient être retirés des régimes ARV proposés aux patients.
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% des consultations et 5 % des hospitalisations en 
dermatologie [2].

Leur incidence est relativement plus élevée au cours de 
l’infection par le virus de l’immunodéficience humaine 
(VIH) que dans la population générale [3,4].

Pendant longtemps chez ces malades, ces toxidermies 
étaient dues principalement aux sulfamides anti-
infectieux utilisés pour traiter ou prévenir les infections 
opportunistes [5,6].
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Nous avons étudier les variables sociodémographiques 
(âge, sexe, provenance), cliniques (antécédent, délai 
de survenue de la toxidermie, type de toxidermie, 
stade clinique OMS des patients), paracliniques 
(sérotype de VIH, taux de CD4), thérapeutiques (ARV 
responsables) et évolutives (durée d’hospitalisation, 
issue de l’évolution).

Les données ont été recueillies sur des fiches d’enquête, 
saisies dans les logiciels Word et Excel puis analysées 
sur le logiciel SPSS dans sa version 20.

Cette étude a été approuvée par le comité éthique de 
la faculté de Médecine de l’université Gamal Abdel 
Nasser de Conakry.

RÉSULTATS

Nous avons récencé 47/198 (23,7 %) cas de toxidermies 
imputées aux ARV durant la période d’étude. L’âge 
moyen des patients était 35,02± 1, 60 avec des extrêmes 
de 23 et 61 ans. Nous avons noté une prédominance 
féminine avec un sex-ratio (H/F) de 0,7. Le tableau 1 
récapitule les caractéristiques sociodémographiques 
de notre série.

Sur le plan clinique, la majorité des toxidermies 
32/47 (68,1 %) est survenue entre 7 et 21 jours après 
le début des ARV; les toxidermies rencontrées étaient 
à type de syndrome de Stevens-Johnson (SSJ) dans 
22/47 (46,8 %) cas, de nécrolyse épidermique toxique 
(NET) (ou syndrome de Lyell) dans 8/47 (17 %) cas, 
de syndrome de chevauchement entre le SSJ et la NET 
dans 1/47 (2,1 %) cas (Fig. 1a), d’exanthème maculo-
papuleux dans 10/47 (21,3 %) cas (Fig. 1b), d’urticaire 
dans 4/47 (8,5 %) cas et d’érythème pigmenté fixe dans 
2/47 (4,2 %) cas. Il s’agissait souvent de patients classés 

Mais depuis l’avènement des multithérapies 
antirétrovirales (ARV), il existe un risque supplémentaire 
de toxidermie liée à la toxicité de certains de ces 
médicaments [7,8].

En effet, ces ARV ont complètement modifié l’histoire 
naturelle de cette infection par le VIH, la transformant 
d’une maladie létale en une maladie chronique 
nécessitant un suivi au long court. Ce qui a permis dans 
tous les pays de réduire de façon drastique la morbidité 
et la mortalité liée au VIH.

Cependant, la survenue des toxidermies au cours du 
traitement ARV complique le plus souvent le traitement 
et peut compromettre l’avenir thérapeutique des 
patients vivant avec le VIH [9].

C’est pourquoi, après plus de trois décennies de prise 
en charge des patients vivant avec le VIH en Guinée, 
nous avons choisi d’évaluer la responsabilité des 
ARV dans la survenue des toxidermies en Guinée, 
d’identifier les ARV responsables, de décrire les formes 
cliniques de toxidermie rencontrées et les modalités 
évolutives des patients atteints de toxidermies sous 
ARV.

PATIENTS ET MÉTHODES

Il s’agissait d’une étude transversale rétrospective de 
type descriptif allant de janvier 2000 à décembre 2018, 
portant sur tous les cas de toxidermie induite par les 
ARV, observés au service de Dermatologie-MST du 
CHU de Conakry. L’étude a consisté à recenser et à 
documenter tous les cas de toxidermies induites par 
les ARV durant la période d’étude.

Nous avons inclus dans cette étude: les patients de 
tout âge, de tout sexe et de toute provenance, infectés 
par le VIH, quel que soit le sérotype et le stade 
clinique OMS, ayant développés une toxidermie 
imputée aux ARV, quelque soit la forme clinique, 
cliniquement diagnostiquée et compatible avec la 
description clinique donnée dans le dossier médical. 
Les critères diagnostiques internationalement 
reconnus ont été également utilisés pour certaines 
formes [10,11].

Les 16 cas de toxidermies induites par les ARV déjà 
publiés par notre service ont également été inclus [12].

Les critères d’imputabilité utilisés pour retenir la 
responsabilité des ARV étaient celle de Bégaud [13].

Tableau I: Caractéristiques sociodémographiques des patients de 
notre série
Caractéristiques sociodémographiques Effectif %
Age : moyenne

35,02 ± 1,60
extrêmes : 23-61

-
-

-
-

Sexe
Hommes
Femmes
Sex-ratio

28
19
0,7

59, 6
40, 4

Situation matrimoniale
Marié(e) s
Célibataires
Veuf (ve) s
Divorcé(e) s

26
13
7
1

55, 3
27, 6
15, 0
2, 1

Résidence
Urbain
Rural

29
18

61, 7
38, 3
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aux stades avancés du VIH (stade III et IV de l’OMS) 
dans 28/47 (59,6 %) des cas. Le tableau II récapitule 
les caractéristiques cliniques des patients.

Sur le plan paraclinique, tous les patients étaient 
infectés par le VIH 1; ils avaient un taux de CD4 
inférieur à 500/mm3 dans 30/47 (63,8 %) des cas.

Sur le plan étiologique, les inhibiteurs non nucléosidiques 
de la transcriptase inverse étaient les ARV incriminés, 
dont la névirapine dans 44/47 (93,6 %) cas et l’efavirenz 
dans 3/47 (6,4 %) cas.

Sur le plan évolutif, la durée moyenne d’hospitalisation 
était de 18,5 jours avec des extrêmes de 7 et de 30 jours; 
la majorité des patients a évolué favorablement vers une 
guérison sans séquelle dans 39/47 (83 %), nous avons 
enregistré 8/47 (17 %) décès.

DISCUSSION

Nous avons réalisé une étude transversale rétrospective 
de type descriptif, allant de 2000 à 2018 afin de 
documenter les toxidermies dues aux ARV. Le caractère 
rétrospectif de cette étude ne nous a pas permis de 
cerner tous les aspects de ce problème. Néanmoins les 
résultats obtenus permettent de situer la responsabilité 
des ARV dans la survenue des toxidermies dans le 
service de Dermatologie-MST du CHU de Conakry.

Avec une fréquence de 23,7 %, notre étude confirme la 
fréquence élevée des toxidermies induites par les ARV, 
comme rapporté par d’autres auteurs notamment Pitché 
P et al. [4] qui ont trouvé une fréquence de près de 14 %. 
Nos résultats pourraient s’expliquer par la présence de la 
névirapine dans les régimes d’ARV longtemps proposés 
aux PVVIH dans notre pays. Néanmoins, cette tendance 
a changé par le retrait progressif de cette molécule dans 
les protocoles ARV utilisés en Guinée.

Les caractéristiques sociodémographiques de notre série 
sont celles des patients jeunes à majorité de sexe féminin 
comme rapporté par d’autres études notamment celles 
de Kourouma S et al. [14] en Côte d’Ivoire et de Diop A 
et al. [15] au Sénégal. Ce profil est celui classiquement 
observé au cours de l’infection par le VIH en Afrique 
avec des patients vus au stade avancé de l’infection 
comme illustré par notre étude où la majorité des cas 
était reçu au stade III et IV de l’OMS. Ceci a pour 
conséquence une prise en charge difficile des patients, 
qui va être amplifié par la survenue de situation grave 
comme des toxidermies, pouvant compromettre 
l’avenir thérapeutique des patients. En outre, le sexe 
féminin est le facteur de risque fréquemment trouvé 
dans la plupart des études aussi bien rétrospectives que 
prospectives avec un risque augmenté de 2 à 16,5 selon 
les auteurs [16-18]. En effet, généralement la femme 
fait plus de toxidermie que l’homme et ceci avec les 
principaux médicaments à haut risque [4].

Ainsi, Bersoff-Matcha et al. [16] dans une étude 
multicentrique, et en analyse multivariée trouvaient 
que la femme avait 7 fois plus de risque de développer 
une toxidermie sévère que l’homme. Ce risque était de 
4 dans la série d’Antinori et al. [17] et de 5 dans celle 
de Mazhude et al. [18]. Mais dans les séries de Launay 
et al. [19] et de Knobel et al. [20], cette variable n’était 
pas associée aux toxidermies.

Comme illustré dans notre étude, les antécedents 
de toxidermies prédisposeraient les malades 

Tableau II: Caractéristiques cliniques des patients de notre série
Caractéristiques cliniques Effectif (n) %
Antécédent de toxidermie

Oui
Non

2
45

4, 3
95, 7

Délai de survenue de la toxidermie
< 7 jours
7-21 jours

15
32

31, 9
68, 1

Stade clinique OMS du VIH des patients
Stade I
Stade II
Stade III
Stade IV

18
1
24
4

38, 3
2, 1

51, 1
8, 5

Type de toxidermie
SSJ/NET
Exanthème maculo-papuleux
Urticaire
Erythème pigmenté fi xe

31
10
4
2

66, 0
21, 3
8, 5
4, 2

a b

Figure 1: (a): Nécrolyse épidermique toxique (syndrome de Lyell) avec 
un décollement cutané donnant un aspect de linge mouillé, associé 
à des bulles et des érosions; (b): Exanthème maculo-papuleux avec 
une éruption érythémateuse diffuse sur le tronc.
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infectés par le VIH à développer une toxidermie 
aux ARV en général et à la névirapine en particulier. 
Les allergies aux sulfamides et à l’abacavir sont 
les plus documentées [21]. Pour certains auteurs 
un taux de CD4 < 100 mm3 augmenterait le 
risque de toxidermie [22], pour d’autres c’est le 
contraire [16,23].

Sur le plan clinique, nous avons noté une prédominance 
des formes sévères à type de SSJ/NET (66 %), 
contrairement à la série de Diop A et al. [15] au 
Sénégal qui ont rapporté une prédominance des formes 
bénignes à type d’exanthème maculopapuleux dans 
61,4 %; Konaré HD et al. [24] au Mali ont rapportés 
30,6 % d’érythème pigmenté fixe. La prédominance des 
formes graves dans notre étude pourrait s’expliquer en 
partie par le mode de recrutement des patients, qui ont 
été vus surtout en hospitalisation.

La responsabilité de la névirapine dans la survenue 
des  toxidermies  sous ARV a été  largement 
documentée. Selon les données de la littérature, 
la fréquence des toxidermies dues à la névirapine 
varie entre 10 à 35 % [7,25-27].

Dans une méta-analyse des différentes cohortes sous 
névirapine, la fréquence des toxidermies, quelle que soit 
la gravité, était estimée à 35 % chez 380 malades traités 
par névirapine contre 19 % dans le groupe contrôle [28]. 
Dans la même population, les toxidermies étaient 
sévères dans 6,6 % dans le groupe névirapine contre 1,9 
% dans le groupe contrôle. Si dans la majorité des cas 
les toxidermies induites par la névirapine sont bénignes 
et restent largement dominées par les exanthèmes 
maculopapuleux, la fréquence des toxidermies sévères 
n’est pas négligeable [8,29,30]. Le risque de SSJ/NET 
chez les malades traités par névirapine est de 0,3 % [8]. 
La fréquence des toxidermies graves due à la névirapine 
varie donc selon les auteurs.

Sur le plan évolutif, les décès sont dus surtout aux 
formes graves comme le confirme notre étude où tous 
les cas de NET sont décédés. Cette mortalité due 
à la NET peut atteindre 20 % selon les séries [15]. 
Ceci pourrait s’expliquer par le retard de la prise en 
charge d’une part et d’autre part par le manque d’une 
structure de soins intensif adapté dans la prise en 
charge de ces formes graves, ce qui définit la gravité de 
cette entité qui compromet le pronostic vital par des 
désordres hydro-électrolytique, le risque d’infection et 
l’importance du décollement cutanés.

CONCLUSION

Notre travail montre que les antiretroviraux occupent 
une place importante dans la survenue des toxidermies 
dans notre contexte. Il s’agit souvent de formes graves 
survenant en majorité chez les femmes infectées par le 
VIH, au stade avancé de l’infection. Les inhibiteurs non 
nucléosidiques de la transcriptase inverse, notamment 
la névirapine et l’efavirenz étaient les ARV incriminés.

  La survenue de ces toxidermies au cours du traitement 
ARV constitue donc un défi majeur pour l’équipe 
soignante. C’est pourquoi les ARV à haut risque de 
toxidermie devraient être retirés des régimes ARV 
proposés aux patients.

Déclaration des droits de l’homme et des 
animaux

Toutes les procédures étaient conformes aux normes éthiques du 
comité responsable de l’expérimentation humaine (institutionnel 
et national) et à la déclaration d’Helsinki de 1975, telle que révisé 
en 2008. 

Déclaration de consentement

Le consentement éclairé a été obtenu des deux parents du 
nourrisson pour la publication de cette observation.
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ABSTRACT

Background: Previous studies in Africa have shown severity of toxidermia with a risk of mortality and mucosal synechia. 
Our objective was to study the epidemiological, clinical, etiological and evolutionary aspects of toxidermia in Dakar.
Methods: A cross-sectional retrospective study was conducted at the Department of Dermatology of the Hospital 
Le Dantec from January 2001 to December 2015. She identified all of the toxidermia cases of hospitalization in this 
department. The diagnosis was based on the French criteria for drug accountability. Results: Two hundred cases of 
toxidermia were recorded. The hospital frequency was 9.2%. The sex ratio was 0.61. The average age was 33 years. 
Clinical forms of bullous toxidermia were Stevens Johnson/Lyell in 54% (n = 108), erythema multiforme in 3% 
(n = 6), and fixed pigmented erythema in 2% (n = 4). Mucosal involvement was noted in 56.5% (n = 113). Visceral 
involvement was noted in 15% (n = 30) with respiratory involvement in 24 cases of SSJ/NET and 6 cases of DRESS. 
The drugs identified were antibiotics in 38,7% (n = 53), analgesics in 15,3% (n = 21), anti-comitials in 13,1% 
(n = 18), antiretrovirals in 11,7% (n= 16), antituberculosis drugs in 9,5%% (n = 13) and medicinal plants in 11,7% 
(n = 16). The outcome was favorable in 62.5% (n = 125). Death was noted in 12%. Conclusion: Toxidemia in Dakar 
are characterized by predominance in severe clinical forms in young adults and mortality was related to infectious 
and hydro electrolyte complications.
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INTRODUCTION

Les toxidermies sont des accidents cutanés, muqueux 
ou phanériens secondaire à une prise de médicaments 
par voie générale. Elles se distinguent par leur 
polymorphisme clinique allant des formes bénignes 
aux formes graves à type de syndrome de Lyell ou de 
DRESS syndrome (Drug reaction with oesinophilia 
and systemic symptoms) [1-3]. Leur gravité est liée 
aux complications hydro électrolytiques, infectieuses, 
aux synéchies des muqueuses et à la défaillance multi 
viscérale [4-7]. Plusieurs études ont été réalisées à 
Dakar portant sur les atteintes muqueuses au cours 
des toxidermies, les effets cutanés néfastes des plantes 

médicinales et les toxidermies au cours de l’infection 
par le VIH [5,8,9]. Ces études ont montré la gravité de 
ces réactions indésirables cutanées et le risque élevé de 
synéchies des muqueuses. Notre objectif était d’étudier 
les aspects épidémiologiques, cliniques, étiologiques et 
évolutifs des toxidermies à Dakar.

MÉTHODES

Une étude rétrospective transversale a été menée 
au service de Dermatologie de l’Hôpital Aristide 
le Dantec de Janvier 2001 en Décembre 2015 soit 
une durée de 14ans. Elle a recensé tous les cas de 
toxidermie hospitalisés dans ce service. Le diagnostic 
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RÉSUMÉ

Introduction: Les études antérieures réalisées en Afrique ont montré une gravité des toxidermies avec une mise 
en jeu du pronostic vital et un risque élevé de synéchies des muqueuses. Notre objectif était d’étudier les aspects 
épidémiologiques, cliniques, étiologiques et évolutifs des toxidermies à Dakar. Méthodes: Une étude rétrospective 
transversale a été menée au service de Dermatologie de l’Hôpital Le Dantec de Janvier 2001 en Décembre 2015. Elle a 
recensé tous les cas de toxidermie hospitalisés dans ce service. Le diagnostic était établi sur la base des critères français 
d’imputabilité médicamenteuse. Résultats: Deux cent cas de toxidermie ont été recensés.la fréquence hospitalière 
était de 9,2%. Le sexe ratio de 0,61.L’âge moyen était de 33 ans. Les toxidermies bulleuses étaient à type de Steven 
Johnson/Lyell dans 54% (n=108), d’érythème polymorphe dans 3% (n=6) et d’érythème pigmenté fixe dans 2% (n=4). 
L’atteinte des muqueuses était notée dans 56,5% (n=113). L’atteinte viscérale était notée dans 15% (n=30) avec une 
atteinte respiratoire dans 24cas de SSJ/NET et 6cas de DRESS. Les médicaments identifiés étaient les antibiotiques 
dans 38,7% (n=53), les antalgiques dans 15,3% (n=21), les anti comitiaux dans 13,1% (n=18), les antirétroviraux dans 
11,7% (n=16), les antituberculeux dans 9,5% (n=13) et les plantes médicinales dans 11,7% (n=16). L’évolution était 
favorable dans 62,5% (n=125). Le décès était noté dans 12%. Conclusion: Les toxidermies à Dakar sont caractérisées 
par une prédominance chez l’adulte jeune des formes cliniques sévères et la mortalité était liée aux complications 
infectieuses et hydro électrolytiques.
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de toxidermie était établi sur la base des critères 
d’imputabilité intrinsèque et extrinsèque. Les critères 
intrinsèques étaient chronologiques (délai d’apparition 
des lésions, évolution après arrêt ou réintroduction 
accidentelle), sémiologiques (une sémiologie évocatrice 
d’une toxidermie, des facteurs favorisants, des tests 
cutanés). Les critères extrinsèques étaient basés 
sur les données statistiques rapportées dans la 
littérature. Les paramètres étudiés étaient les aspects 
épidémiologiques, cliniques et évolutifs. La saisie et 
l’analyse des données ont été réalisées grâce au logiciel 
SPSS version 17.

RÉSULTATS

Deux cent cas de toxidermie ont été recensés. Ils ont 
représenté 9,2% des 2175 malades hospitalisés durant 
cette même période. Le sexe ratio était de 0,61 (124 
femmes et 76 hommes), l’âge moyen était de 33 
ans avec des extrêmes de 6 à 84 ans. Une affection 
sous jacente était notée dans 44,5% (n=89). Elle 
était représentée par les dermatoses communes dans 
33,7% (n=30), une épilepsie dans 22,5% (n=20), une 
tuberculose dans 16,8% (n=15), une infection par le 
VIH dans 7,8% (n=7), un diabète dans 8,9% (n=8) 
et une grossesse dans 10,1% (n= 9). Les dermatoses 
étaient un eczéma dans 21cas, un psoriasis dans 5cas 
et un lupus dans 4cas. Les principales formes cliniques 
de toxidermie sont illustrées sur le Tableau 1. Les 
toxidermies bulleuses étaient notées dans 59% (n=118) 
parmi lesquelles le spectre allant du Steven Johnson à 
la nécrolyse épidermique toxique (SSJ/NET) (Fig. 1) 
dans 54% (n=108), l’érythème polymorphe (Fig. 2) 
dans 3% (n=6) et l’érythème pigmenté fixe bulleux 
(Fig. 3) dans 2% (n=4). L’atteinte des muqueuses était 
notée dans 56,5% (n=113). Cette atteinte muqueuse 
était d’une part unique (muqueuse buccale) dans 
35,3% (n=44) au cours des toxidermies bulleuses 
dans 37cas, de l’érythrodermie dans 7cas et 3cas de 
toxidermie lichénoide. D’autre part elle était multiple 
(muqueuse buccale, oculaire, génitale) dans 64,6% 

(n=86) au cours des toxidermies bulleuses dans 61 cas, 
de l’érythème pigmenté fixe dans 12cas, de la pustulose 
exanthématique aigue généralisée dans 8cas et 5cas 
d’érythrodermie.

Tableau 1: Répartition des différentes formes cliniques de 
toxidermie
Formes cliniques Nombre de cas (%)
Toxidermies bulleuses  118 (59)

Erythrodermie  26 (13)

Toxidermie lichénoide  7 (3,5)

Erythème pigmenté fi xe  13 (6,5)

Exanthème maculo-papuleux  13 (6,5)

Pustulose exanthématique aigue généralisé  9 (4,5)

Formes non précisées  14 (7)

Total  200 (100)

Figure 2: Erythème polymorphe.

Figure 1: Syndrome de Lyell (a) et de Steven Johnson (b).

ba

Figure 3: a and b Erythème pigmenté fi xe.
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Les manifestations extra cutanées étaient notées dans 
15% (n=30) avec atteinte respiratoire dans 24cas de 
SSJ/NET et 6cas de DRESS.

Une poly médication était notée dans 41% (n=82).
Les médicaments étaient identifiés dans 68,5% 
(n=137) parmi lesquels les antibiotiques dans 38,7% 
(n=53), les antalgiques dans 15,3% (n=21), les anti 
comitiaux dans 13,1% (n=18), les antirétroviraux dans 
11,7% (n=16), les antituberculeux dans 9,5% (n=13) 
et les plantes médicinales dans 11,7% (n=16). Les 
différentes molécules incriminées sont répertoriées sur 
le Tableau 2. L’arrêt des médicaments était systématique. 
Le traitement était symptomatique associé une 
corticothérapie dans les cas de DRESS. L’évolution 
était favorable dans 62,5% (n=125). Les complications 
étaient une anémie dans 43% (n=86), une hyponatrémie 
dans 40% (n=80), une hypokaliémie dans 10% (n=20), 

une surinfection dans 14,5% (n=29), une cicatrice 
hyper pigmentée dans 21,6% (n=13), une synéchie 
des muqueuses dans 8,3% (n=5) et des escarres dans 
0,9% (n=1). Le décès était noté dans 12% (n=24) dans 
un contexte de sepsis sévère dans 3,5% (n=7) et de 
défaillance multi viscérale dans 8,5 % (n=17).

DISCUSSION

Notre étude est particulière par la fréquence de 
survenue des toxidermies chez l’adulte jeune, la 
prédominance des formes sévères à type de SSJ/NET 
dans 54% (n=108), la polymédication et la gravité des 
complications infectieuses et viscérales avec un taux de 
mortalité à 12%. L’épidémiologie des toxidermies dans 
notre étude est similaire à celle rapportée en Afrique 
subsaharienne (Tableau 3) avec une prédominance 
chez l’adulte jeune et une sévérité des formes cliniques 
de toxidermies [2,3].

Une pathologie sous jacente était fréquemment 
notée dans 44,5% (n=89) et justifiait le plus souvent 
la prise médicamenteuse ou une consultation chez 
des tradipraticiens.  Il s’agissait essentiellement des 
dermatoses communes, de l’épilepsie, de la tuberculose, 
du diabète et de l’infection par le VIH.

L’infection par le VIH est un facteur de risque connu 
des toxidermies et les antirétroviraux constituaient 
la deuxième cause de toxidermies dans les séries 
africaines [2,9-11]. Les toxidermies bulleuses à type 
de SSJ/NET étaient prédominantes. Elles étaient 
associées à des complications hydro électrolytiques 
et infectieuses. Ceci pourrait expliquer la mortalité 
élevée dans toutes les séries rapportées dans la 
littérature [2,7,12]. Les atteintes muqueuses sont plus 
fréquentes au cours des toxidermies bulleuses sévères 
avec un risque de synéchies pouvant être source de 
cécité [5-7].

Tableau 2: Médicaments incriminés dans les toxidermies
Médicaments incriminés Nombre (%)
Antalgiques 21 (15,3)

Paracétamol 21 (15,3)

Antibiotiques 53 (38,7)

Cotrimoxazole 42 (30,6)

Benzathine benzyl pénicilline 11 (8,02)

Anticomitaux 18 (13,1)

Phénobarbital 12 (8,7)

Carbamazépine 6 (3)

Antituberculeux 13 (9,5)

Isoniazide 5 (3,6)

Rifampicine 2 (1,5)

Thiacétazone 6 (4,4)

Antirétroviraux 16 (11,7)

Névirapine 12 (8,8)

Efavirenz 4 (2,9)

Plantes médicinales 16 (11,7)

Stereopermum kunthianum 6 (4,4)

Detarium microcarpum 4 (2,9)

Cassia sieberiana 3 (2,2)

Guiera senegalensis 2 (1,5)

Euphorbia balsanifera 1 (0,7)

Total 137 (100)

Tableau 3: Etude comparative du SSJ/NET en fonction des séries
Notre étude Saka B (Togo) [2] Wang (Chine) [12] Geudry (France) [7]

SSJ/NET 108 cas 177cas 88cas 159cas

Age moyen 33ans 32,3ans 45ans 49ans

Médicaments inducteurs 

1 Antibiotiques Antibiotiques Antibiotiques Antibiotiques 

2 Antalgiques Antirétroviraux Anti comitiaux Anti comitiaux

3 Anti comitiaux Antituberculeux AINS AINS

4 Antirétroviraux AINS MC Allopurinol

5 Antituberculeux Anti comitiaux allopurinol  -

Décès  12%  12,4%  6,8%  18,9%

SSJ/NET : syndrome de Steven Johnson/nécrolyse épidermique toxique ; AINS : anti-infl ammatoire non stéroïdiens ; MC : médecine chinoise
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Les toxidermies aux plantes médicinales sont de plus en 
plus observées au Sénégal. Les plantes traditionnelles 
malgré leurs effets bénéfiques, constituent l’une 
des premières causes de toxidermies rapportées au 
Sénégal [8]. Les facteurs favorisants sont: l’auto 
médication, la poly médication et l’absence de 
pharmacovigilance sur la vente illicite des médicaments.

CONCLUSION

Les toxidermies à Dakar sont caractérisées par une 
prédominance chez l’adulte jeune des formes cliniques 
sévères et leur gravité liée aux complications infectieuses 
avec un taux de mortalité à 12%. La survenue des 
toxidermies aux plantes traditionnelles est de plus 
en plus notée au Sénégal. L’arrêt des médicaments 
inducteurs et la prise en charge symptomatique 
permettent d’améliorer le pronostic des malades.

Consent

The examination of the patient was conducted according to the 
principles of the Declaration of Helsinki.

The authors certify that they have obtained all appropriate patient 
consent forms, in which the patients gave their consent for images 
and other clinical information to be included in the journal. The 
patients understand that their names and initials will not be 
published and due effort will be made to conceal their identity, 
but that anonymity cannot be guaranteed.
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ABSTRACT

Angio eccrine hamartoma (EAH) is a rare, benign tumoral lesion composed of eccrine glands and vascular structures 
in the mid dermis. We report on two observations in Dakar. Observation 1: A four-month-old infant was seen for an 
erythematous plaque, rounded, with a smooth surface, asymptomatic, localized to the right thigh, evolving for three 
months. The clinical appearance suggested a spitz tumour. Cutaneous histology confirmed the diagnosis of angioeccrine 
hamartoma. Observation 2: The second case was concerned with a ten-month-old infant received for an erythematous, 
atrophic plaque, localized at the level of the inter-gluteal fold, evolving since birth. This clinical aspect was suggestive 
of a sclero-atropic lichen. Cutaneous histology confirmed the diagnosis of angioeccrine hamartoma. Discussion: We 
reported two observations of HAE original by the rarity and the clinical presentations leading to confusion with a nevus 
of Spitz and the sclero-atrophic lichen. Cutaneous histology was of considerable contribution.

Key words: Hamartoma; Angio-eccrine hamartoma; Eccrine gland
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INTRODUCTION

L’Harmatome Angio-Eccrine (HAE) est une 
dermatose tumorale bénigne, rare, caractérisée par 
une prolifération de glandes eccrines et des structures 
vasculaires du derme moyen [1,2]. La lésion s’observe 
le plus souvent à la naissance ou dès la petite enfance, 
avec des présentations cliniques variables, source 
d’une fréquente errance diagnostique [3,4]. A notre 
connaissance, très peu de cas sont décrits dans la 
littérature. Nous rapportons deux (2) cas d’HAE à 
Dakar chez des nourrissons de phototype VI, originales 
par la rareté et la présentation clinique.

OBSERVATION N°1

Il s’agissait d’un nourrisson âgé de 14 mois, de sexe 
féminin, né à terme, sans antécédents pathologiques 
particuliers. Elle était reçue en consultation pour une 
plaque asymptomatique acquise, localisée à la cuisse 

droite, évoluant depuis 3 mois. L’état général était 
conservé avec un bon développement psychomoteur 
et les constantes étaient normales. Son statut vaccinal 
était à jour. L’examen physique mettait en évidence 
une plaque érythémateuse, arrondie, à surface lisse, 
brunâtre, solitaire, mesurant 8cm de grand axe, 
siégeant à la face antérieure de la cuisse droite. L’aspect 
clinique faisait évoquer une tumeur de Spitz (Fig 1). 
La biopsie cutanée avec examen histopathologique 
mettait en évidence au sein du derme moyen jusque 
dans le derme profond, la présence de multiples lobules 
tumoraux bien limités. Chaque lobule était constitué 
d’une prolifération de structures ductuales eccrines 
associées à des structures vasculaires capillaires et une 
composante adipeuse, le tout au sein d’un stroma 
myxoïde. Certains canaux ductuaux étaient encombrés 
de secrétions sudorales. On constatait également, la 
présence de nombreuses glandes sudorales eccrines 
matures sur et autour des prolongements de trajets des 
lobules. Cet aspect était en faveur d’un HAE (Fig. 2).
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Case Report

RESUME

L’hamartome angio-eccrine (HAE) est une lésion tumorale bénigne, rare, composée de glandes eccrines et de structures 
vasculaires du derme moyen. Nous en rapportons deux observations à Dakar. Observation 1: Un nourrisson âgé de 
quatre mois était reçu pour une plaque érythémateuse, arrondie, à surface lisse, asymptomatique, localisée à la cuisse 
droite, évoluant depuis trois mois. L’aspect clinique faisait évoquer une tumeur de spitz. L’histologie cutanée a permis 
de retenir le diagnostic d’hamartome angio-eccrine. Observation 2: Le deuxième cas concernait un nourrisson âgé de 
dix mois reçu pour une plaque érythémateuse, atrophique, localisée au niveau du pli inter-fessier, évoluant depuis la 
naissance. Cet aspect clinique était évocateur d’un lichen scléro-atropique. L’histologie cutanée a permis de retenir 
le diagnostic d’hamartome angio-eccrine. Discussion: Nous avons rapporté deux observations d’HAE originales par 
la rareté et les présentations cliniques prêtant à confusion avec un nævus de Spitz et le lichen scléro-atrophique. 
L’histologie cutanée a été d’un apport considérable.

Mots clés: hamartome; Hamartome angio-eccrine; Glande sudorale eccrine
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Aucun traitement n’a été administré et au décours d’un 
suivi de 12 mois, la lésion est restée stable.

OBSERVATION N°2

Il s’agissait d’un nourrisson âgé de 10 mois, de sexe 
masculin, né à terme, sans antécédents particuliers. 
Elle était reçue en consultation pour une plaque 
asymptomatique localisée au niveau du pli inter-
fessier, évoluant depuis la naissance. L’état général était 
conservé, avec un bon développement psychomoteur 
et les constantes normales. Son statut vaccinal était à 
jour. L’examen physique mettait en évidence un placard 
érythémateux, à surface atrophique, à bordure surélevée 
mesurant 12 cm de grand axe et siégeant au niveau du 
pli inter-fessier. Cet aspect faisait évoquer un lichen 
scléro-atrophique (Fig. 3). La biopsie cutanée avec 
examen histologique montrait la présence de multiples 
lobules tumoraux bien limités au sein du derme. 
Chaque lobule était constitué d’une prolifération de 
structures ductuales eccrines associées à des structures 
vasculaires capillaires et une composante adipeuse. 
On constatait également, la présence de nombreuses 

glandes sudorales eccrines matures autour des 
prolongements de trajets des lobules. Cet aspect était 
évocateur d’un HAE

Aucun traitement n’a été administré et au décours d’un 
suivi de 15 mois, aucune modification clinique de la 
lésion n’a été identifiée.

 DISCUSSION

Nous avons rapporté deux observations d’HAE 
particulières par la rareté et les présentations cliniques, 
source d’une errance diagnostique.

L’HAE est une tumeur bénigne, caractérisée par une 
prolifération des glandes eccrines et des structures 
vasculaires dans le derme moyen. C’est une pathologie 
rare dont l’incidence est inconnue [2]. Très peu de 
cas sont rapportés dans la littérature. Il s’agit le plus 
souvent des cas cliniques ou des séries ouvertes. Andrew 
T. Patterson et al. avait rapporté une série de 18 cas dans 
des Hôpitaux universitaires américains sur une période 
allant de 1996 à 2014 [2,5].

Il survient le plus souvent à la naissance comme 
rapportée dans notre deuxième observation. Parfois, 
l’âge de survenue est décalé dans la petite enfance, 
comme constatée dans notre première observation. 
Des cas sont aussi rapportés chez des adolescents [6,7].

Les présentations cliniques de l’HAE sont variables. Elles 
sont le plus souvent à type de plaque érythémateuse ou 
értyhémato-télengiectasique, comme rapportée dans 
notre première observation et qui prêtait à confusion 
avec une tumeur de Spitz. L’aspect clinique à type de 
plaque érythémateuse atrophique retrouvé dans notre 

Figure 2: Prolifération des structures vasculaires et eccrines et une 
composante adipeuse au sein du derme moyen et profond (H.E. × 40).

Figure 1: Plaque érythémateuse solitaire non squameuse à la face 
antérieure de la cuisse droite.

Figure 3: Placard érythémateux atrophique à bordure surélevée du 
pli inter-fessier.
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deuxième observation est rarement rapporté à notre 
connaissance. Celle-ci, vu sa topographie au niveau 
du pli inter-fessier faisait évoquer également un lichen 
scléro-atrophique. D’autres aspects cliniques de l’HAE 
sont rapportés: à type de papule ou de nodule de 
topographie variable [2,8]. Une hypersudation et une 
douleur à la pression de la lésion d’HAE sont parfois 
décrites. L’hypersudation est vraisemblablement une 
expression de sa composante eccrine. Cependant, elle 
peut être absente dans certains cas comme chez nos 
patients.

Le diagnostic de l’HAE est histologique. L’HAE se situe 
généralement dans le derme profond, contenant un 
nombre accru de structures eccrines et de nombreux 
canaux capillaires entourant ou entremêlés avec 
les structures eccrines. Les critères histologiques 
peuvent inclure: une hyperplasie des glandes eccrines 
normales ou dilatées, une association étroite des 
structures eccrines avec les foyers angiomateux 
capillaires et la présence de structures lipomateuses, 
pilaires, mucineuses et/ou lymphatiques [5,9,10]. Nos 
patients ne présentaient pas de composantes pilaires ni 
lymphatiques alors que les composantes lipomateuses 
et mucineuses étaient retrouvées.

L’étude immuno-histochimique n’est pas nécessaire 
pour le diagnostic, elle montre un marquage positif 
des structures glandulaires pour la PS100, l’ACE et le 
CD44 alors que le stroma est positivement marqué 
pour le CD34 [5,6].

Sur le plan thérapeutique, l’ablation chirurgicale 
reste le traitement de référence pour les patients qui 
présentent des lésions symptomatiques (invalidants), 
d’hypertrophie progressive ou de sensibilité esthétique. 
La régression spontanée de l’HAE est extrêmement rare 
avec un seul rapport de régression partielle. Les lésions 
asymptomatiques ne nécessitent pas de traitement 
et peuvent être observées [2], comme chez nos deux 
patients. La douleur et l’hyperhidrose peuvent être 
gérées respectivement par des analgésiques et la toxine 
botulique. On pense que la douleur et la sensibilité 
locales proviennent de la compression nerveuse par 
les éléments hamartomateux par opposition à la 
prolifération des composants neuraux eux-mêmes. 
Les traitements au laser à colorant pulsé et au laser 
Nd: YAG ont montré une efficacité minimale [2,11].

CONCLUSION

Nous rapportons deux observations d’HAE particulières 
par la rareté et les présentations cliniques. Le diagnostic 
reposait sur l’histopathologie cutanée.

Consent

The examination of the patient was conducted according to the 
principles of the Declaration of Helsinki. The authors certify 
that they have obtained all appropriate patient consent forms, in 
which the patients gave their consent for images and other clinical 
information to be included in the journal. The patients understand 
that their names and initials will not be published and due effort 
will be made to conceal their identity, but that anonymity cannot 
be guarante.

REFERENCES

1. Gadory A, Belhadjali H, Bayle P, Albès B, Lamant L, Bazex J. 
Hamartome angio-eccrine. Ann Dermatol Venereol. 2003;3:337-9.

2. Patterson AT, Kumar MG, Bayliss SJ, Witman PM, Dehner LP, 
Gru AA. Eccrine angiomatous hamartoma: a clinicopathologic 
review of  18 cases. Am J Dermatopathol. 2016;6:413-7.

3. Michel JL, Secchi T, Balme B, Barrut D, Thomas L, Moulin G. 
Hamartome angio-eccrine congénital. Ann Dermatol Venereol. 
1997;124:623-5.

4. Kar S, Krishnan A, Gangane N. Eccrine angiomatous hamartoma: a 
rare skin lesion with diverse histological features. Indian J Dermatol. 
2012;3:225–7.

5. Shin J, Jang YH, Kim SC, Kim YC. Eccrine Angiomatous 
Hamartoma: A Review of  Ten Cases. Ann Dermatol Venereol. 
2013;2:208-12.

6. Mnif  H, Abid N, Amouri M, Kossentini M, Turki H, Sallemi 
T. Hamartome angio-eccrine. Ann Dermatol Venereol. 
2012;139:168 –70.

7. Tantanasrigul P, Kootiratrakarn T, Wessagowit V, Kattipathanapong P, 
Sudtikoonaseth P. Eccrine angiomatous hamartoma in an 
adolescent. Case Rep Dermatol. 2015;7:233-6.

8. Kaleti A, Chiaverini C, Giacchero D, Bahadoran P, Lacour JP. 
Un cas d’hamartome angio-eccrine avec un patron spitzoïde en 
dermoscopie. Ann Dermatol. Venereol. 2017;12:S176.

9. Toll A, Gallardo F, Jucgla A, Pujol RM. Multifocal segmental 
hyperthermic and hyperhidrotic naevus fl ammeus: A peculiar 
variant of  eccrine angiomatous hamartoma. Clin Dermatol. 
2007;32:696-8.

10. Pelle MT, Pride HB, Tyler WB. Eccrine angiomatous hamartoma. 
J AM Acad Dermatol. 2002;3:429-35.

11. Barco D, Baselga E, Alegre M, Curell R, Alomar A. Successful 
treatment of  eccrine angiomatous hamartoma with botulinum 
toxin. Arch Dermatol. 2009;145:241–3.

Mamadou Diouldé 1 Kanté, et al. This is an open-access article distributed 
under the terms of the Creative Commons Attribution License, which 
permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, 
provided the original author and source are credited.
Source of Support: This article has no funding source, Confl ict of 
Interest: The authors have no confl ict of interest to declare.



Our Dermatology Online

© Our Dermatol Online Supp. 2.2022 49

How to cite this article: Marmech C, El Fetouaki FZ, Barakat A, Skalli H, Chiheb S. H Syndrome: Two new morrocan cases. Our Dermatol Online. 
2022;13(Supp. 2):49-53.

Submission: 04.06.2022; Acceptance: 11.08.2022
DOI:10.7241/ourd.2022S2.6

H Syndrome: Two new morrocan casesH Syndrome: Two new morrocan cases
Cyrine Marmech1, Fatima Zahra El Fetouaki1, Abdelhamid Barakat2, Hayat Skalli1, 
Soumiya Chiheb1

1Department of Dermatology and Venereology, CHU Ibn Rochd, Hassan II University, Casablanca, Morocco, 2Medical 
Genetics Laboratory, Pasteur Institute, Casablanca, Morocco

Corresponding author: Cyrine Marmech, MD, E-mail: Cyrine.marmech1992@gmail.com

ABSTRACT

H Syndrome is a rare genodermatosis of autosomal recessive inheritance characterised by the presence of cutaneous 
and systemic manifestations. This syndrome is due to a mutation in the SLC9A3 gene encoding the hENTt3 transport 
protein. Still little known and rare, its diagnosis is difficult. Nearly 100 cases of H syndrome have been described, the 
majority of which were from Arab countries. The possible occurrence of other undiagnosed or misdiagnosed cases of 
syndrome H is highly probable due to the common features shared with other syndromes. We report two new cases 
of H syndrome from Morocco. One of them presents a unique association with celiac disease which has not been 
previously reported. The dermatologist’s main goal is to diagnose the condition and enable appropriate follow-up and 
genetic counselling.

Keywords: H syndrome; SLC9A3; hENT3; histiocytose
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RÉSUMÉ

Le H syndrome est une génodermatose rare de transmission autosomique récessive caractérisée par la présence de 
manifestations cutanées et systémiques. Ce syndrome est dû à une mutation du gène SLC9A3 codant pour la protéine 
de transport hENTt3. Encore peu connu et rare, son diagnostic est difficile. Près de 100 cas de syndrome H ont été 
décrits, la majorité d’entre eux provenant des pays arabes. La présence possible d’autres cas non diagnostiqués ou 
mal diagnostiqués du syndrome H est hautement probable en raison des caractéristiques communes partagées avec 
d’autres syndromes. Nous rapportons deux nouveaux cas de syndrome H au Maroc. L’un d’eux présente une association 
unique avec la maladie cœliaque qui n’a pas été rapportée auparavant. L’objectif principal du dermatologue est de 
diagnostiquer l’affection et de permettre un suivi et un conseil génétique approprié.
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INTRODUCTION

Le syndrome H est une maladie à transmission 
autosomique récessive secondaire à des mutations du 
gène SLC29A3 codant pour la protéine de transport 
nucléotidique hENT3. Encore peu connu et rare, 
son diagnostic est difficile. Nous rapportons deux 
nouvelles observations de syndrome H chez deux 
enfants marocains.

OBSERVATIONS

Cas clinique 1: Un jeune garçon de 18 ans, issu d’un 
mariage consanguin, consultait pour des lésions 
pigmentées des membres inférieurs non prurigineuses 
évoluant depuis 2 ans. L’examen clinique trouvait 
des plaques pigmentées morphéïformes légèrement 
infiltrées, pileuses en leur centre, localisées de façon 
symétrique sur les membres inférieurs (Fig. 1). Il 
mesurait 1,55 cm et présentait des déformations 
articulaires à type d’orteils en griffe et de pied bot à 
droite avec des pieds plats des deux côtés. Le patient 

n’avait ni anomalie cardiaque, ni hépatosplénomégalie 
ni troubles de l’audition. L’examen histologique 
d’une biopsie cutanée montrait une fibrose du derme 
avec infiltrats lymphoplasmocytaires périvasculaires 
superficiels et profonds marquant fortement le CD8 
et un épiderme normal. Devant l’association de lésions 
cutanées pileuses et pigmentées et de déformations 
articulaires, le syndrome H a été suspecté. L’analyse 
moléculaire du gène SLC29A3 montrait la présence de 
2 mutations hétérozygotes. L’étude familiale confirmait 
la ségrégation des mutations avec le phénotype

Cas clinique 2: Une fillette de 12 ans, issue d’un 
mariage consanguin était adressée par son pédiatre pour 
des lésions hyperpigmentées des membres inférieurs et 
de l’abdomen progressant depuis 3 ans. Elle était suivie 
pour maladie coeliaque et présentait une anémie avec 
retard staturo-pondéral. L’examen clinique trouvait des 
placards hyperpigmentés surmontés de poils, indurés 
et symétriques au niveau des membres inférieurs 
(Fig. 2a) arrivant à la partie inférieure de l’abdomen. On 
notait également une infiltration pubienne (Fig. 2b) 
et un hallux valgus (Fig. 2c) et une déformation en 
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Figure 1: Patient 1 : Plaques pigmentées et pileuses des membres 
inférieurs [Patient 1: Pigmented and hairy plaques of the lower limbs].
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boutonnière des derniers doigts (Fig. 2d). L’examen 
histopathologique d’une lésion pigmentée montrait un 
infiltrat dense en cellules histiocytaires et de multiples 
plasmocytes associé à de la fibrose au niveau du derme 
profond et du tissu adipeux. L’immunohistochimie 
révélait une forte expression de CD68 et S100. La 
recherche d’anomalies endocriniennes, cardiaques, 
auditives était négative. La mutation SLC29A3 
retrouvée précédemment chez des patients marocains 
porteurs de cette génodermatose n’a pas été performée

DISCUSSION

Le syndrome H est une génodermatose à transmission 
autosomique récessive secondaire à des mutations du 
gène SLC29A3 codant pour la protéine de transport 
nucléotidique hENT3. Il est actuellement considéré 
comme une nouvelle forme d’histiocytose systémique, 
associant des manifestations cutanées et extra-cutanées. 
Les signes cutanés caractéristiques de cette maladie 
apparaissent durant la première et la deuxième décennie. 
Il s’agit essentiellement de plaques hyperpimentées 
scléreuses surmontées de poils symétriques touchant 
classiquement les membres inférieurs et la partie basse 
de l’abdomen. Ces plaques respectent les genoux. 
Les manifestations systémiques consistent en un 
retard statural, une hypoacousie, une hyperglycémie, 
un hypogonadisme, une hépatosplénomégalie et 
diverses anomalies cardiaques. Chez les hommes, une 
infiltration scrotale est caractéristique, et pourrait être 
responsable d’une stérilité par compression mécanique. 
Les manifestations articulaires sont fréquentes et 
associent des déformations en flexion de l’IPP et en 
extension des IPD (simulant une déformation en 
boutonnière) [1]. Au niveau des membres inférieurs 
on observe des anomalies type pieds plats avec hallux 
valgus comme retrouvé chez nos deux patients. Des 
troubles hématologiques ont également été décrits, 
notamment une anémie sévère avec pancytopénie, et 
myélofibrose. D’autres manifestations cliniques sont 
récemment décrites au cours de ce syndrome: une 
insuffisance pancréatique exocrine, [2] des épisodes 
fébriles récurrents, [3] et une agénésie complète de 
la veine cave inférieure avec varices [4]. Dans la série 
de  Molho-Pessach, une adénopathie périphérique était 
présente chez 24% des patients atteints de syndrome H. 

Figure 2: (a): Patiente 2 : Plaques pigmentées scléreuses des membres inférieurs [Patient 2 : Pigmented sclerotic plaques of the lower limbs] (b): 
Patiente 2 : Infi ltration pubienne [Patient 2 : Pubic infi ltration] (c): Patiente 2 : Hallux valgus [Patient 2: Hallux valgus] (d): Patiente 2 : Déformation 
en boutonnière des derniers doigts [Patient 2: Buttonhole deformity of the last fi ngers].
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Les ganglions inguinaux, cervicaux et axillaires étaient 
les plus fréquemment touchés [4]. Ces adénopathies 
peuvent être généralisées ou localisées. Une atteinte 
ganglionnaire diffuse comme observée dans la maladie 
de Rosai-Dorfman (RDD) peut également être 
retrouvée. Chez nos deux patients aucune adénopathie 
n’a été palpée. L’association à une maladie coeliaque 
comme retrouvée chez la deuxième patiente n’a pas 
été rapportée auparavant. Histologiquement, on 
note une fibrose dermique et sous cutanée, associé 
à un infiltrat lymphohistiocytaire exprimant CD68, 
CD34 et facteur XIIIa. [5]. Ces caractéristiques 
histopathologiques similaires à celles du syndrome 
de Rosai Doffman, notamment l’expression du CD68 
+ S100 + CD1a – par les histiocytes. [6], pourraient 
suggérer un mécanisme pathogénique commun pour 
ces deux entités.

La mutation responsable de la survenue du syndrome 
H intéresse le gène SLC29A3 codant pour le 
transporteur nucléosidique 3 (hENT3), de la famille 
des transporteurs nucléosidiques (ENT) [7,8] qui agit 
comme transporteur des nucléosides. Ce transporteur 
a été initialement localisé dans les lysosomes [9], 
mais il a été récemment démontré qu’il est fortement 
exprimé dans les mitochondries [10]. Des publications 
ont démontré qu’en plus du syndrome H, trois autres 
pathologies seraient secondaires à des mutations 
récessives du gène SLC29A3: l’hypertrichose pigmentée 
avec diabète sucré insulino-dépendant (syndrome de 
Rabson Mendenhall), la maladie de Rosai-Dorfman 
(RDD) et l’histiocytose de Faisalabad. Par conséquent, 
on pourrait considérer ces quatre entités comme 
étant une même maladie avec différentes expressions 
phénotypiques [11].

Aucune corrélation entre le type de mutation 
ou sa position et la gravité du phénotype n’a été 
retrouvée. Des présentations monosymptomatiques 
ont été rapportées [12,13]. Ces présentations pauci 
symptomatiques pourraient ne pas être évocatrices 
du diagnostic.

Près de 100 cas de syndrome H ont été rapportés 
jusqu’à ce jour, majoritairement originaires de 
pays arabes [13] avec 10 cas indiens. La possibilité 
d’existence d’autres cas de syndrome H non ou 
mal diagnostiqués est très probable en raison de la 
présence de manifestations communes avec d’autres 
syndromes [14]. Les principaux diagnostics différentiels 
à évoquer devant des plaques hyperpigmentées pileuses 
avec manifestations systémiques sont le syndrome 

de POEMS qui regroupe une polyneuropathie, une 
organomégalie, et une endocrinopathie, et le syndrome 
de Winchester, une affection autosomique récessive qui 
associe une ostéolyse diffuse, une ostéoporose sévère 
et une arthropathie progressive. Les manifestations 
associées regroupent une petite taille, une opacité 
cornéenne et une hypertrophie gingivale ainsi que des 
plaques pigmentées scléreuses.

Il n’existe aucun traitement curatif pour cette 
pathologie. Le rôle du dermatologue reste important 
pour poser le diagnostic. Sa reconnaissance permet 
d’adapter le suivi et le conseil génétique.

CONCLUSION

Le syndrome H, rare et peu connu des dermatologues. Le 
clinicien devrait l’intégrer à son diagnostic différentiel 
de placards indurés hyperpigmentés des membres 
inférieurs. Poser ce diagnostic devrait permettre 
d’éviter au patient un traitement immunosuppresseur 
inefficace et de proposer un conseil génétique adapté.

Consent

The examination of the patient was conducted according to the 
principles of the Declaration of Helsinki.

The authors certify that they have obtained all appropriate patient 
consent forms, in which the patients gave their consent for images 
and other clinical information to be included in the journal. The 
patients understand that their names and initials will not be 
published and due effort will be made to conceal their identity, 
but that anonymity cannot be guaranteed.
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ABSTRACT

Leukocytoclastic vasculitis is a rare cutaneous manifestation in multiple myeloma and only twenty cases have been 
described to date. We report an unusual case with kappa IgA multiple myeloma in a 63 years old woman presented 
with leukocytoclastic vasculitis type of digital necrosis and leg ulcer. The vasculitis seems to be paraneoplastic as skin 
lesions regressed following multiple myeloma treatment.
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INTRODUCTION

Les manifestations dermatologiques au cours 
myélome multiple sont très rares. Les lésions 
amyloïdes, xanthomateuses, ainsi que les dermatoses 
neutrophiliques sont les plus décrites au cours de cette 
affection [1,2]. La vasculite cutanée représente une 
manifestation moins connue du myélome et seule une 
vingtaine de cas a été décrite à ce jour [3-5].

Nous rapportons l’observation d’une vasculite cutanée 
au cours d’un myélome multiple à IgA kappa.

OBSERVATION

Une femme âgée de 63ans, sans antécédent pathologique 
particulier était admise pour des lésions ulcéro 
nécrotiques des orteils d’apparition récente associée 
à une paralysie des deux membres inférieurs.

L’interrogatoire révélait une notion de traitement anti-
tuberculeux présomptif pour un syndrome rachidien 
évoluant depuis 9 mois, mais sans aucune amélioration.

L’examen clinique objectivait une nécrose bilatérale et 
symétrique des orteils (Fig. 1a), ainsi que des lésions 
ulcéro-nécrotiques post bulleuses localisées aux 
membres inférieurs (Fig. 1b). On notait également 
une fièvre à 38°C et une maigreur (indice de masse 
corporelle à 18,7kg/m2).

L’examen neurologique mettait en évidence un 
syndrome de compression médullaire lente dorsale 
associant un syndrome rachidien en regard de D3, 
une hypoesthésie bilatérale des membres inférieurs 
remontant jusqu’à D3, une paraplégie flasque 
et un signe de Babinski bilatéral, sans troubles 
sphinctériens.

Les explorations biologiques montraient une 
accélération de la vitesse de sédimentation globulaire 
à 129mm à la première heure, une bicytopénie centrale 
faite d’une anémie arégénérative à 6,8g/dl et une 
thrombopénie à 20000/mm3.

Les explorations étiologiques de la compression 
médullaire lente, étaient en faveur d’un myélome 
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RÉSUMÉ

La vasculite leucocytoclasique est une manifestation cutanée rare au cours du myélome multiple et seule une vingtaine 
de cas a été décrite à ce jour. Nous rapportons l’observation inhabituelle d’une femme âgée de 63ans qui présentait 
une vasculite leucocytoclasique à type de nécrose digitale et d’ulcère de jambe survenant au cours d’un myélome 
multiple à IgA kappa. L’origine paranéoplasique semblait plus probable et les lésions cutanées régressaient avec le 
traitement du myélome.
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Figure 2: Tassement vertébral et compression médullaire au niveau 
de D3 [Collapsed vertebrae and spinal cord compression at T3].

Figure 3: Nécrose fi brinoïde des capillaires dermiques associée à un 
dense infi ltrat péri-vasculaire fait de lymphocytes et de polynucléaires 
neutrophiles en leucocytoclasie [Fibrinoid necrosis of dermal capillaries 
associated with a dense perivascular infi ltrate of leucocytoclasic 
lymphocytes and neutrophils].
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multiple devant une infiltration médullaire 
plasmocytaire à 22%, une hypergammaglobulinémie 
à 42,4g/dl avec un pic monoclonal fait d’une IgA 
kappa à l’immunofixation. La calcémie corrigée était 
à 82,5 mg/l; la créatininémie à 3,6mg/l. On notait 
au scanner vertébral de multiples lyses vertébrales 
avec atteinte de l’arc postérieur et une compression 
médullaire en regard de D3 (Fig. 2). Le myélome était 
classé au stade III A de Salmon et Durie.

L’étude histopathologique des lésions cutanées 
montrait une vasculite leucocytoclasique des capillaires 
dermiques avec une nécrose fibrinoïde des capillaires 
dermiques associée à un purpura et un dense infiltrat 
péri-vasculaire fait de lymphocytes et de polynucléaires 
neutrophiles en leucocytoclasie (Fig. 3).

L’enquête infectieuse comprenant les hémocultures, 
les examens bactériologiques des urines et des lésions 
cutanées, la radiographie pulmonaire, ainsi que les 
sérologies VIH et hépatitiques B, C était négative. La 
recherche d’anticorps antinucléaires était également 
négative.

La patiente avait reçu 3 cures mensuelles de 
chimiothérapie, comprenant une corticothérapie 
générale à1mg/kg/j et du Melphalan (Alkéran) à 
0,25mg/kg/j pendant 4jours par mois, associées à des 
biphosphonates. On notait une nette régression des 
signes cutanés de vasculite, mais une persistance de 
la paralysie. La patiente était décédée après 4 mois de 
traitement dans un tableau de sepsis lié au décubitus 
chronique.

DISCUSSION

Nous avons rapporté l’observation d’une vasculite 
cutanée confirmée à l’histologie en rapport avec un 
myélome multiple. Ces lésions avaient régressé avec 
le traitement du myélome. En effet, les investigations 
à la recherche d’une infection chronique ou d’une 
maladie systémique ne permettaient pas de retenir 
une origine infectieuse ou auto-immune de la 
vasculite.

Notre patient présentait un myélome multiple comme 
en témoigne le médullogramme, le pic monoclonal 
et les lésions lytiques au scanner vertébrale. La 
difficulté d’isolement du bacille de koch dans nos 

Figure 1: (a) Nécrose digitale des orteils [Digital necrosis of the toes] 
(b) Ulcérations post bulleuses du dos du pied [Post bullous of the 
dorsum of the foot ulcerations].
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pays d’endémie tuberculeuse, pourrait expliquer 
le traitement antituberculeux présomptif reçu par 
notre malade avant son admission dans le service de 
Médecine. Car elle constitue une cause fréquente 
de lyse osseuse vertébrale dans nos régions [6]. La 
vascularite leucocytoclasique est une manifestation 
cutanée rare du myélome [1,2].

Les manifestations dermatologiques les plus rapportées 
au cours de cette maladie sont le plasmocytome 
cutané, le xanthome plan normolipémique, 
l’amyloïdose et de dermatoses neutrophiliques 
favorisées par les chimiothérapies [3-5]. Ces lésions 
sont décrites précocement à la phase indolente 
du myélome ou au cours des formes évolutives de 
l’hémopathie tel chez notre patient [7]. Toutefois, 
les aspects clinico-biologiques du myélome au cours 
de cet association ne présente aucune particularités 
par rapport au myélome classique. Sur le plan 
physiopathologique le dépôt de complexes immuns 
sous endothéliales pourraient être responsable de 
l’activation des cellules endothéliales à l’origine de 
la vasculite cutanée [3,5].

 L’origine paranéoplasique de la vascularite 
leucocytoclasique semblait plus probable car aucune 
cause infectieuse ou toxique n’avait été trouvée chez 
notre malade [8-10]. L’évolution du myélome, dépend 
des facteurs pronostiques initiaux de l’hémopathie. Les 
complications thromboemboliques et infectieuses en 
font toute la gravité comme en témoigne l’issue fatale 
chez notre patiente.

CONCLUSION

La vasculite leucocytoclasique est une manifestation 
clinique rare au cours du myélome. L’existence 
de lésions cutanées polymorphe à type d’ulcération 
et de bulle nécrotique doit faire rechercher les 
vasculites de petit et moyen vaisseaux. Elle survient 
souvent au stade très évolué de la maladie comme cela 
semble être le cas chez notre patiente.

Consent
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principles of the Declaration of Helsinki.

The authors certify that they have obtained all appropriate patient 
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but that anonymity cannot be guaranteed.

RÉFÉRENCES

1. Bayer-Garner IB, Smoller BR. The spectrum of  cutaneous 
disease in multiple myeloma. J Am Acad Dermatol. 2003;48:497-507.

2. Collet E, Dalac S, Guy H, Tavernier C, Lorcerie  B, Besancenot JF, 
et al. Cutaneous manifestations in multiple myeloma. Ann Dermatol 
Venereol. 1991;118:35-44.

3. Peterlin P, Ponge T, Blin N, Moreau P, Hamidou M, Agard C. 
Paraneoplastic cutaneous leukocytoclastic vasculitis disclosing multiple 
myeloma: a case report. Clin Lymphom Myelom Leuk. 2011;11:373-4.

4. Hayem G, Gomez MJ, Grossin M, Meyer O, Kahn MF. Systemic 
vasculitis and epithelioma. A case report of  three cases with a 
literature review. Rev Rhum Engl Ed. 1997;64:816-24.

5. Requena L,  Kutzner H, Palmedo G, Calonje E, Requena C, 
Pérez G, et al. Cutaneous Involvement in Multiple Myeloma: 
A Clinicopathologic, Immunohistochemical, and Cytogenetic 
Study of  8 Cases. Arch Dermatol. 2003;139:475-86.

6. Khattabi W, Aichane A, Moussali N, Riah A, Berrada Z, Afi f  H, et al. 
Mal de Pott (à propos de 16 cas). Rev Pneumol Clin. 2012;68:275-81.

7. Kembre PS, Mahajan S, Kharkar V, Khopkar U. Cutaneous vasculitis as a 
presenting feature of  multiple myeloma: a report of  2 cases. Indian 
J Dermatol Venereol Leprol. 2006;72:437-9.

8. Abouzaid C,  Zahlane M,  Benj i la l i  L ,  Be laabid ia  B, 
Essaadouni L. Paraneoplastic cutaneous leukocytoclastic vasculitis 
disclosing IgA multiple myeloma. Presse Med. 2012;42:482-4.

9. Sanchez NB, Canedo IF, Garcia-Patos PE, Perez PU, Benito AV, 
Pascual AM. Paraneoplastic vasculitis associated with multiple 
myeloma. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2004;18:731-5.

10. Jain P, Kumar P, Parikh PM. Multiple myeloma with 
paraneoplastic HYPERLINK “http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/19346655”lHYPERLINK “http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/19346655”eucocytoclastic vasculitis. Indian J Cancer. 
2009;46:173-4.



Our Dermatology Online

© Our Dermatol Online Supp. 2.2022 58

Cytosteatonecrosis in newborns at Conakry Cytosteatonecrosis in newborns at Conakry 
chu: About a new observationchu: About a new observation
Mamadou Diouldé 1 Kanté1, Boh Fanta Diané1,2, Fatimata Keita1,2, 
Abdoulaye Sadio Diallo3, Kade Fofana1, Marguerite Bomboh Bangoura1, 
Aïssatou Bobo Diallo1, Thierno Mamadou Tounkara1,2

1Department of Dermatology-Venerology, Donka National Hospital, Conakry, Guinea, 2Faculty of Health Sciences and 
Technologies, University of Conakry, Guinea, 3Department of Anatomy Cytopathology, Donka National Hospital, Conakry, 
Guinea

Corresponding author: Mamadou Diouldé 1 Kanté, MD. E-mail: diouldekante18@gmail.com

ABSTRACT

Cytosteatonecrosis is an acute condition of unknown pathogenesis that occurs in the first weeks of extra-uterine life. It 
presents clinically in the form of a large plaque, indurated and sometimes nodular. It often sits on the trunk, buttocks 
and thighs (root of the limbs). The course of cytosteatonecrosis is benign but sometimes enamelled with complications 
such as hypercalcemia and metabolic disorders. The rarity of this affection would be justified by the ignorance of the 
cutaneous signs. We report here a case of neonatal cytosteatonecrosis remarkable for the delay in diagnosis and the 
efficacy of low-dose corticosteroid therapy.
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INTRODUCTION

La cytostéatonecrose du nouveau-né (CSNN) est 
une hypodermite aiguë survenant durant les premiers 
jours de vie extra-utérine [1]. La présentation clinique 
varie selon le phototype du patient. Des placards 
cutanés indurés, violacés sur peau claire et de vastes 
placards hyperchromiques indurés sur peau noire 
sont souvent observés. La localisation des lésions 
est ubiquitaire. Elle siège principalement au niveau 
du visage, du tronc, des fesses et de la racine des 
membres [2]. Les facteurs de risque classiquement 
rapportées sont la macrosomie fœtale souvent dans 
un contexte de mère diabétique, l’asphyxie périnatale, 
l’hypothermie sévère et les traumatismes tissulaires 
au cours de manœuvres instrumentales ou au décours 
de la réanimation néonatale [3,4]. L’évolution de la 
cytostéatonecrose est très souvent bénigne cependant 
des complications peuvent être observées comme 
l’hypercalcémie sévère pouvant engager le pronostic 
vital du patient [5]. Il s’agit d’une pathologie rarement 

décrite sur peau noire et souvent méconnue en pratique 
courante. Nous rapportons ici une nouvelle observation 
remarquable par l’errance diagnostique et l’efficacité 
de la corticothérapie à dose faible.

OBSERVATION

Il s’agit d’un nouveau-né de sexe féminin, né à terme 
(38 semaines d’aménorrhée) par voie basse dans un 
contexte de souffrance fœtale aigue. Le poids de 
naissance était de 4500 grammes. Une manœuvre 
d’expression abdominale a été réalisée en vue de 
favoriser l’expulsion fœtale suivie d’une réanimation 
du nouveau-né.

Au huitième jour de vie extra-utérine, des lésions 
cutanées siégeant au dos ont été constatées par les 
parents. Après 17 jours d’évolution et de traitement 
inadéquat et, vue l’extension des lésions cutanées 
associée à une irritabilité, une constipation et des 
vomissements, ce nouveau-né nous a été adressé.
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RESUME

La cytostéatonecrose est une affection aigue, de pathogénie inconnue qui survient dans les premières semaines de vie 
extra-utérine. Elle se présente cliniquement sous forme de vaste placard, induré et parfois nodulaire. Elle siège souvent 
au tronc, fesses et cuisses (racine des membres). L’évolution de la cytostéatonecrose est bénigne mais parfois émaillée 
de complications comme l’hypercalcémie et les troubles métaboliques. La rareté de cette affection se justifierait par 
la méconnaissance des signes cutanés. Nous rapportons ici un cas de cytostéatonecrose néonatale remarquable par le 
retard diagnostique et l’efficacité de la corticothérapie à faible dose.
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L’observation des lésions montrait de vastes placards 
érythémateux, indurés, nodulaires par endroits, 
bilatéraux siégeant au tronc (antérieur et postérieur), 
cuisses et fesses (Figs. 1a et 1b).

Au décours de l’examen physique, le diagnostic de 
Cytostéatonecrose du nouveau-né a été évoqué. Une 
première calcémie a été mesurée à 3,8 mmol/l. Le 
syndrome inflammatoire biologique était retrouvé avec 
une hyperleucocytose à 15400/mm3, CRP = 35 mg/l. 
L’ECG était normal. Le taux d’hémoglobine, les 
plaquettes et les triglycérides étaient restés normaux. 
La biopsie cutanée au punch avec examen histologique, 
a montré au niveau de l’hypoderme un tissu adipeux 
siège d’une nécrose éosinophile diffuse avec un discret 
infiltrat inflammatoire. Cet aspect confirmait la 
cytostéatonecrose cliniquement évoquée (Fig. 2). Elle a 
été mise sous corticoïde par voie orale (Bétamethasone 
0,3 mg/kg/jour) pendant seize (16) jours associées à une 
réhydratation orale (50 à 100ml/kg par jour) et d’un arrêt 
de toute supplémentation en vitamine D et en calcium.

Une semaine après l’arrêt de la corticothérapie, la 
calcémie mesurée était de 2,35 mmol/l et les lésions 
cutanées en nette régression.

Après un recul de trois semaines, les placards indurés 
nodulaires avaient complètement disparu sans 
séquelles (Fig. 3).

DISCUSSION

Nous avons décrit ce cas de CSN néonatale dans le 
but de rappeler la symptomatologie et d’en raccourcir 
le délai diagnostique dans notre contexte.

Bien que la CSN en période néonatale soit très bien 
décrite, sa survenue reste très rare. Le diagnostic 
clinique est souvent méconnu et l’aspect des lésions 
peut faire évoquer d’autres hypothèses diagnostiques 
telles qu’un sclérème, une cellulite ou une myosite 
voire un abcès [6,7] d’où l’énorme temps écoulé entre 
le début de la symptomatologie de notre patiente et sa 
prise en chargé adéquate. La prévalence de la CSNN 
reste encore difficile à estimer du fait de l’errance 
diagnostique [8].

Figure 2: Tissu adipeux siège d’une nécrose éosinophile diffuse avec 
un discret infi ltrat infl ammatoire (HE X 10).

Figure 3: Après un recul de 3 semaines, disparition des placards 
sous cutanés .

Figure 1a : (a) Vaste placard induré sous cutané au niveau du tronc. 
(b) Placards indurés sous cutanés au niveau des cuisses et fesses.
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La pathogénie reste mal élucidée. Plusieurs hypothèses 
ont été évoquées en rapport avec une anomalie 
des tissus graisseux: trouble du métabolisme des 
graisses avec excès de graisses saturées dans le tissu 
sous-cutanés, hypoxie par souffrance néonatale ou 
hypothermie favorisant la cristallisation des graisses 
saturées et la nécrose graisseuse [3,9]. Cette pathologie 
touche de préférence les nouveau-nés à terme ou en 
post-termes dans des conditions d’asphyxie périnatale, 
de traumatisme obstétrical, de manœuvre abdominale 
(compression) [6,8,10]. Notre patiente était née à 
terme par voie basse dans un contexte de souffrance 
fœtale associé à un traumatisme tissulaire au cours de 
manœuvre instrumentales.

Des anomalies biologiques sont fréquemment 
retrouvées au cours de la cytosteatonécrose du 
nouveau-né. Il s’agit de la présence d’une anémie ou 
d’une thrombocytose qui peuvent être responsables 
d’hypoxie périphérique, ou encore de dyslipidémie 
familiale qui serait responsable de la présence des 
cristaux au niveau des adipocytes et des cellules 
géantes multinucléées car ces cristaux sont composés 
de triglycérides [2,7]. Chez notre patiente, il n’y avait 
pas d’anémie, pas de thrombocytose ou d’anomalies 
au niveau des triglycérides.

Les lésions de la CSNN apparaissent très souvent 
pendant les quatre premières semaines de la vie 
extra-utérine. Elle se manifeste le plus souvent dans 
la première semaine par un érythème, des lésions 
d’hypodermite plus ou moins diffuses, violacées ou 
rouges sur peau claire et hyperchromiques sur peau 
noire, souvent douloureuses qui se généralisent par la 
suite [4,8]. Le mode d’installation des lésions cutanées 
chez notre patiente est identique à ceux rapportés dans 
la littérature.

Le pronostic de la CSSN est conditionné par la possible 
survenue d’une hypercalcémie, parfois tardive. Cette 
complication justifie la nécessité d’une surveillance 
clinique hebdomadaire et prolongée [6,11]. Cette 
hypercalcémie, même asymptomatique entraine des 
dépôts calciques au niveau cardiaque, hépatique, 
neurologique, veineux et dans la majorité des cas rénale 
à type de néphrocalcinoses ou de lithiases. Ces dépôts 
calciques constituent en réalité la seule crainte au cours 
du CSNN car ils entrainent des calcifications viscérales 
parfois létales [4,9]. Elle est observée dans un tiers des 
cas, surtout dans les formes disséminées et apparait 
plusieurs jours (jusqu’à 2 mois) après l’apparition 
des signes cutanées [4,7,12]. Une hypercalcémie 

symptomatique avait été retrouvée chez notre patiente 
quelques jours après le début des signes cutanés.

Il n’existe pas de traitement défini pour la CSNN [9]. 
Les thérapeutiques préconisées sont la corticothérapie, 
les diurétiques, l’hydratation et les biphosphonates 
pour passer la phase aiguë [2,10]. Un régime pauvre 
en calcium et en vitamine D comme complément 
thérapeutique a été également jugé efficace dans 
d’autres observations cliniques rapportées [2,4]. En cas 
d’hypercalcémie symptomatique (difficultés de tétés, 
des vomissements, une anorexie, une agitation), il est 
préconisé une hyperhydratation avec du sérum salé 
isotonique à raison de 3ml/m2/jour, des diurétiques de 
l’anse et un régime pauvre en calcium et en vitamine 
D qui peuvent être associés à l’administration des 
corticoïdes à faible dose et de calcitonine [4,7,9].

La CSN est en règle bénigne avec une é volution vers la 
guérison sans séquelle. C’est fut le cas de notre patiente 
après un recul de 12 semaines. La corticothérapie par 
voie générale, à faible dose (0,3 mg/kg/jour) associée à 
une réhydratation orale (50 ml/kg par jour) et d’un arrêt 
de toute supplémentation en vitamine D et en calcium 
avait favorisé la disparition des signes fonctionnels et 
la régression de l’induration sans atrophie après seize 
(16) jours du traitement chez notre patiente.

Déclaration des droits de l’homme et des 
animaux

Toutes les procédures étaient conformes aux normes éthiques du 
comité responsable de l’expérimentation humaine (institutionnel 
et national) et à la déclaration d’Helsinki de 1975, telle que révisé 
en 2008.

Déclaration de consentement

Le consentement éclairé a été obtenu des deux parents du 
nourrisson pour la publication de cette observation.
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Le carcinome micro papillaire invasif (CMPI) du sein 
est une variante histologique rare du cancer du sein 
caractérisée histologiquement par une architecture 
micro-papillaire prédominante.  Elle représente une 
entité des carcinomes mammaires type non spécifique 
et sont de l’ordre de 3% [1] et sa forte affinité 
lymphovasculaire donne cette expression sous forme de 
tumeurs plus grosses, de grade histologique plus élevé, 
un pourcentage nettement plus élevé de ganglions 
lymphatiques positifs pour la maladie [2].

L’agressivité caractérisé par un aspect clinique très 
avancé, très peu décrit cliniquement dans la littérature 
motive le présent rapport de cas.

Nous rapportons le cas d’une patiente de 46 ans, à 
l’antécédent familial de cancer digestif chez deux de 
ces frères et qui présente une masse mammaire droite 
augmenté de volume (Fig. 1a), aspect de peau d’orange 
avec une lésion ulcéro bourgeonnante évoluant depuis 
12 mois et qui au fil du temps s’est fistulisée créant 
ainsi un cratère laissant sourdre du pus (Fig. 1b). Une 
adénopathie axillaire mobile de 3cm est présente. 
Aucun signe inflammatoire n’est visible.

La biopsie retrouve un carcinome mammaire type 
micro papillaire, grade SBRIII.

Elle est donc éligible pour une chimiothérapie néo 
adjuvante en vue d’obtenir une bonne réponse locale 
pour optimiser le geste chirurgicale suivi d’une 

radiothérapie. Le cancer du sein présente une variété 
anatomopathologique dont dépendra l’expression 
clinique de la tumeur et dont la prise en charge sera 
fonction de l’histologie en vue d’améliorer la qualité de 
vie de la malade et le pronostic de la maladie.

   Consent

The examination of the patient was conducted according to the 
principles of the Declaration of Helsinki. The authors certify 
that they have obtained all appropriate patient consent forms, in 
which the patients gave their consent for images and other clinical 
information to be included in the journal. The patients understand 
that their names and initials will not be published and due effort 
will be made to conceal their identity, but that anonymity cannot 
be guarante.

Figure 1: (a) Vue des deux seins pour comparaison du sein tumoral 
à celui sain (b) Aspect fi stulisé avec cratère du sein droit
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Le mésusage d ’Ascabiol  peut  entra îner  le 
développement d’eczéma par photosensibilisation. 
A notre connaissance, la photoallergie au benzoate 
de benzyle n’a pas été mentionnée, ce qui rend notre 
cas original. Nous rapportons un cas d’eczéma par 
photosensibilisation à l’Ascabiol.

   Patiente de 59 ans, suivie pour asthme, consulte pour 
une éruption érythémateuse,avec œdème du visage 
24 heures après l’application d’ascabiol, pour un 
prurit familial. La patiente a appliqué l’Ascabiol, sans 
dilution, après l’avoir transvasé dans un récipient en 
plastique, à l’aide d’un pinceau également en plastique, 
1 jour avant l’éruption avec notion d’exposition 
solaire. L’examen dermatologique a retrouvé un 
érythoedème du visage, des lésions vésiculaires et des 
lésions maxillotemporales suintantes et crouteuses. 
Les lésions étaient exclusivement limitées aux sites 
photoexposés, à savoir le visage, le décolleté et les avant-
bras (Fig. 1a). L’eczéma,survenant exclusivement sur les 
zones photoexposées, est suggestif de phénomène de 
photosensibilisation. La biopsie cutanée, a trouvé une 
dermatite spongiotique et des vésicules eczématisées. 
Le diagnostic d’eczéma par photosensibilisation à 
l’ascabiol a été retenu. Un dermocorticoïde de classe 
forte a été prescrit avec une très bonne amélioration 
(Fig. 1b). Nous avons également éduqué la patiente 
sur les modalités d’utilisation de l’Ascabiol.

Il existe une interaction méconnue entre l’ascabiol et le 
plastique. En effet,des études ont prouvé la phototoxicité 
du benzoate de benzyle, mais le plastique augmente 

cet effet [1-2], comme nous le démontre la modalité 
d’application de notre patient. Transvaser l’Ascabiol dans 
un récipient en verre, évite un éventuel effet toxique 
lors de l’exposition au soleil. Il est donc recommandé de 
codifier l’utilisation de ce produit en vente libre.

Consent

The examination of the patient was conducted according to the 
principles of the Declaration of Helsinki.

The authors certify that they have obtained all appropriate patient 
consent forms, in which the patients gave their consent for images 
and other clinical information to be included in the journal. The 
patients understand that their names and initials will not be 
published and due effort will be made to conceal their identity, 
but that anonymity cannot be guaranteed.
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Clinical Image

Figure 1: (a) Erythroedeme du visage +lésions vésiculeuses du 
décolleté et des avant bras. (b) Rémission des lésions cutanées.
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