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RESUME

Introduction : Il existe trois formes de dermohy-
podermites et les membres inférieurs prédominent.
L'objectif était d’évaluer les aspects épidémiologi-
ques, cliniques et évolutifs de la dermohypodermite
en milieu hospitalier de médecine interne a Dakar.
Patients et méthode : Il s’agit d’une étude rétros-
pective incluant tous les patients porteurs de dermo-
hypodermite bactérienne hospitalisés entre 2008 et
2012.

Résultats : 194 patients étaient inclus, soit une
prévalence hospitaliere de 4,7%. Le sex-ratio (H/F)
était de 0,6 et I'dge moyen de 57,2 ans. Il s’agissait
d’une dermohypodermite non nécrosante (71,1%)
et nécrosante dans 29,9%. Elle était localisée aux
membres inférieurs (94,3%). La porte d’entrée était
une plaie surinfectée (34%), un intertrigo (18,5%),
un traumatisme (16,4%). Les facteurs de risque
étaient dominés par I'obésité (34,5%) et l'insuffisan-
ce veineuse ou un lymphoedeme (21,6%). Un dia-
béte sucré était retrouvé dans 79%. La Pénicilline
G était utilisée en premiere intension dans 81,4%.
Le recours au traitement chirurgical était noté dans
25,2%. Des complications étaient retrouvées dans
22,6% (19,5% étaient des diabétiques) et dominées
par la myosite (p=0,00001) et l'ostéite (p=0,0005)
plus particulierement dans les formes nécrosantes.
Quinze cas de déces étaient notés en rapport avec
les formes nécrosantes (p=0,00001).

Conclusion : Le diabéte est le principal terrain de
survenu et un facteur de mauvais pronostic des der-
mohypodermites bactériennes admises dans notre
service.

Mots clés : Dermohypodermite, facteurs de risque,
pronostic, Dakar

ABSTRACT

BACTERIAL DERMOHYPODERMITIS IN DAKAR:
RETROSPECTIVE ABOUT 194 CASES FOL-
LOWED IN INTERNAL MEDICINE OF CLINICAL
MEDICAL Il

Introduction: There are three forms of bacterial der-
mohypodermitis according depth of lesion and lowers
limbs prevail. Objective was to estimate epidemiolo-
gical, clinical and progressive aspects of bacterial
dermohypodermitis in internal medicine in Dakar.
Patients and method: A retrospective study over 5
years was carried out to analyze aspects of bacterial
dermohypodermites in hospital environment.
Results: 194 patients were included with 4.7%
prevalence. Sex ratio (H/F) was 0.6 and mean age
57.2 years. It was about erysipelas (71.1%), necro-
tizing dermohypodermitis (29.9%). She was located
in lower limbs (94.3%). Local factors were infected
ulcer (34%), intertrigo (18.5%) and trauma (16.4%).
Risk factors were dominated by obesity (43.5%) and
venous insufficiency and/or lymphoedema (21.6%). It
was a diabetes mellitus in 79%. Penicillin G was used
at first time in 81.4%. Surgical treatment was noted
in 25.2%. Complications were found in 22.6% (19.5%
were diabetics) and were dominated by myositis
(p=0.00001) ans osteitis (p=0.0005) particularly in
necrotizing forms. Fifteen deaths (7.7%) were noted
and were corralled to necrotizing forms (p=0.00001).
Conclusion: Diabetes mellitus appears to be main
field and factor for bad forecast in bacterial dermohy-
podermites.

Keywords: Dermohypodermitis, risk factors, progno-
sis, Dakar
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INTRODUCTION :

Il existe trois formes de dermohypodermites que sont
la forme non nécrosante, la forme nécrosante sans
fasciite nécrosante et la fasciite nécrosante. Le pro-
nostic dépend du terrain et de I'aspect de la lésion
locale. La pénicilline G reste la molécule de premiére
intention. En I'absence d’'une prise en charge préco-
ce, I'évolution peut se faire dans 20 a 31% vers des
complications (Dupuy et al., 1999 ; SPILF et SFD,
2000 ; De Godoy et al., 2010; Diédhiou et al., 2012).




La mortalité reste cependant inférieure a 1% dans les
formes ayant bénéficié d’'une bonne prise en charge
(SPILF et SFD, 2000 ; Celestin et al., 2007). L'objec-
tif de ce travail était de faire une étude des aspects
épidémiologiques, cliniques et évolutifs de la dermo-
hypodermite bactérienne suivie en milieu hospitalier
de médecine interne a Dakar.

PATIENTS ET METHODE :

Il s’agissait d’'une étude rétrospective menée du 1er
Janvier 2008 au 31 Décembre 2012 dans le service
de médecine interne de la Clinique Médicale Il du
Centre Hospitalier Abass Ndao (Dakar). C’est le ser-
vice de référence national pour la prise en charge
des maladies endocriniennes et en particulier du dia-
béte. Tous les patients suivis dans le service et por-
teurs d’'une dermohypodermite bactérienne avaient
été inclus. Nous n’avons pas inclus les malades qui
présentaient a I'admission des pathologies confon-
dantes isolées ou associées a la dermohypodermite
comme la phlébite, la myosite, la lymphangite, le
phlegmon, la gangréne. Pour chaque patient, nous
avons recueilli les données suivantes :

- L’'age, le sexe, le terrain (obésité ou surpoids, ta-
bagisme, éthylisme, dépigmentation artificielle, car-
diopathie, antécédents de dermohypodermite, dia-
béte sucré). L'obésité était retenue sur un indexe de
masse corporelle 230 kg/m?2.

- Les manifestations cliniques: délai de consultation,
mécanisme Iésionnel, topographie et extension de
la Iésion, présence de phlycténe, de nécrose avec
ou sans atteinte du fascia, de complications, la porte
d’entrée et les facteurs favorisants locaux (ulcéres
du pied, traumatismes, insuffisance veineuse, lym-
phcedéme).

- La dermohypodermite était ensuite répartie se-
lon l'aspect clinique en trois entités (SPILF et SFD,
2000):

* La dermohypodermite aigue non nécrosante : at-
teinte inflammatoire, localisée, d’origine infectieu-
se, de la peau et du tissu cellulaire sous cutané
sans nécrose ni atteinte de I'aponévrose superfi-
cielle ;

* La dermohypodermite aigue nécrosante sans fas-
ciite nécrosante : atteinte inflammatoire, localisée,
d’origine infectieuse de la peau et du tissu cellu-
laire sous cutané avec de la nécrose n’atteignant
pas en profondeur 'aponévrose superficielle;

* La fasciite nécrosante : atteinte inflammatoire, lo-
calisée, d’origine infectieuse de la peau et du tissu
cellulaire sous cutané avec de la nécrose attei-
gnant en profondeur 'aponévrose superficielle.

- Le traitement entrepris, I'évolution et la durée d’hos-
pitalisation.

L'analyse statistique des données était faite a partir
du logiciel EPI Info version 3.3.2. L’étude descrip-
tive était réalisée par le calcul des fréquences, pro-
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portions avec leurs intervalles de confiance pour les
variables qualitatives et pour les variables quantitati-
ves, par le calcul de moyennes avec leur écart type.
L'étude analytique, elle était faite avec les tableaux
croisés. Pour comparer les fréquences, le test du KHI
2 ou le test de Fisher ont été utilisés avec un seuil de
significativité alpha inférieur a 0,05.

RESULTATS :

Nous avons inclus 194 cas sur un total de 4127 pa-
tients hospitalisés durant la période d’étude, soit une
prévalence hospitaliére de 4,7%. Le sex-ratio (H/F)
était de 0,6 et 'dge moyen de 57,2 ans. Le délai
moyen de consultation était de 12,8 jours. Ce délai
était supérieur a7 jours (59,7%) et a 10 jours (40,7%).
Il s’agissait de dermohypodermites aigues non nécro-
santes dans 70,1% (136 cas) et nécrosante (29,9%
dont une fasciites nécrosantes dans 12,3%).

Les lésions étaient localisées aux membres infé-
rieurs (94,3%), aux membres supérieurs (5,1%) ou
au dos (0,5%). Celles localisées aux membres infé-
rieurs s’étendaient a la cuisse et au genou (45,9%),
concernaient seulement la jambe (47,5%) et le pied
(6,5%). La dermohypodermite était localisée a droite
dans 53,6% et bilatérales dans 4,6% des cas. Elle
était associée a des phlycténes (38,1%), une fiévre
(46,3%), une adénopathie (23,7%). Le tableau | mon-
tre les caractéristiques cliniques de la population se-
lon le type de dermohypodermite.

Tableau | : Caractéristiques cliniques et épidémiologiques
de la population selon le type de dermohypodermite

Caractéristiques Dermohy- | Dermohypodermite
podermite nécrosante
non necro- | gang avec

sante fasciite | fasciite

(n=136) | (n=34) | (n=24)
Age moyen (ans) 58,1 59,7 57,7
Délai consultation 12,9 12,9 11,9
(jours)
Fievre (%) 33,8 50 70,8
Diabeéte (%)
Oui 76,4 94,1 79,1
Non 23,6 5,9 20,9
Sexe (%)
Masculin 35,3 38,3 58,4
Féminin 64,7 61,7 41,6
Localisation (%)
Membre supérieur 4.4 29 12,5
seulement
Extension cuisse et genou | 45,7 50 20,8
Jambe seulement 47 38,2 41,6
Pied seulement 2,9 8,8 20,8

La porte d’entrée était un ulcére surinfecté (34%), un
intertrigo (18,5%), un traumatisme (16,4%), un abces



ou un phlegmon (11,3%), une amputation (1,5%) ou
une voie veineuse (1%). Dans 17% des cas aucune
porte d’entrée n’était retrouvée. Les facteurs de risque
de dermohypodermite étaient une obésité (34,5%),
une insuffisance veineuse et/ou un lymphoedéme
(21,6%), une cardiopathie (13,4%), dépigmentation
artificielle (7,2%). Un diabéte sucré était noté dans
79% des cas (tableau II).

Tableau Il: Modalités évolutives et facteurs étiologiques

associés aux différents types de dermohypodermite

Parametres étu- Dermohypo- Dermohy- p
diés dermite non podermite
nécrosante nécrosante
(%) (%)
Myosite ou | Oui 4 (2,9%) 14 (24,1%) | 0,00001*
abces Non | 132(97,1%) | 34 (75,9%)
Ostéite Oui 0 (0,0%) 5 (8,6%) 0,0005*
Non | 136 (100%) | 53 (91,4%)
Arthrite du [ Oui 0 (0,0%) 1(1,7%) 0,12
genou Non | 136 (100%) | 57 (98,3%)
Phlébite Oui 9 (6,6%) 1(1,7%) 0,15
Non | 127 (93,4%) | 57 (98,3%)
Chirurgie | Oui 0 (0,0%) 49 (84,5%) | 0,00001*
Non | 136 (100%) | 9 (15,5%)
Diabéte Oui | 104 (76,5%) | 51 (87,9%) 0,06
Non | 32(23,5%) | 7(12,1%)
Age > 50| Oui | 88(64,7%) | 48(82,8%) | 0,011*
ans Non | 48(35,3%) | 10 (17,2%)
Ethylisme | Oui 4 (2,9%) 1(1,7%) 0,62
Non | 132(97,1%) | 57 (98,3%)
Tabagis-| Oui 6 (4,4%) 9 (15,5%) | 0,00001*
me Non | 130 (95,6%) | 49 (84,5%)
Artérite| Oui 4 (2,9%) 6 (10,3%) 0,032*
membres | Non | 132 (97,1%) | 52 (89,7%)
inférieurs
Obésité Oui | 55(40,4%) | 12(20,7%) | 0,00007*
Non | 81(59,6%) | 46 (79,3%)
Dépig-| Oui 10 (7,4%) 4 (6,9%) 0,91
mentation | Non | 126 (92,6%) | 54 (93,1%)
Cardiopa- | Oui 13 (9,6%) 3(22,4%) | 0,016
thie Non | 123(90,4%) | 45 (77.6%)
Insuffisan- | Oui | 33(24,3%) | 9(15,5%) 0,77
ce veineu- | Non [ 103 (75,7%) | 49 (84,5%)
se et lym-
phoedéme

* : lien statistiquement significatif

La Pénicilline G était utilisée en premiéere intention
dans 81,4%. La durée moyenne d’utilisation de la Pé-
nicilline G était de 6 jours. Le recours au traitement
chirurgical était noté dans 25,2% des cas tous pour
des dermohypodermites nécrosantes (p=0,00001)
(tableau 1V). L'évolution était favorable et sans com-
plications dans 77,3% des cas. Les complications
étaient retrouvées dans 22,6% des cas (tableau II).

Rev. CAMES SANTE Vol.1, N° 1, Juillet 2013

Elles étaient dominées par la myosite (p=0,00001)
et l'ostéite (p=0,0005) surtout dans les formes né-
crosantes. Quinze cas de déceés (7,7%) étaient no-
tés dont 14 diabétiques. lls étaient plus fréquents
dans les formes nécrosantes (p=0,00001). La durée
moyenne d’hospitalisation était de 14,6 jours.

Tableau lll : Analyse de la dermohypodermite et la surve-
nue de déces

Paramétres étudiés Déces p
Oui Non
Dermo- Non 4 (28,6%) 134 0,00001*
hypo- (90,5%)
dermite oui 14 34
sante (71,4%) | (10,5%)

* : lien statistiquement significatif

Tableau IV : Différentes modalités thérapeutiques selon le
type de dermohypodermite.
Modalités

du traite-
ment

Dermoh_Y-

podermite

non nécro-
sante
(n=136)

69,1%

Dermohypodermite
nécrosante

sans fas-
ciite (n=34)

35,2%

avec fas-
ciite (n=24)

0%

Pénicilline
G en mo-
nothérapie

Pénicilline
G en bithé-
rapie

Amoxicilli-
ne + Acide
Clavulani-
que seule

Amoxicilli-
ne + Acide
Clavula-
nigue en
bithérapie
Cépha-
losporine
de 3éme
génération
Seule

Céphalos-
orine de
eme geé-

nération en

bithérapie

Chirurgie

16,1% 38,2% 70,8%

2,2% 5,8% 4,1%

2,9% 17,6% 20,8%

3,6% 0% 0%

2,9% 2,9% 4,1%

0,0% 76,4% 95,8%

DISCUSSION :

La fréquence de la dermohypodermite en africaine
est variable (Niamba et al., 2006 ; Cissé et al., 2007 ;
Sarr etal., 2012). La prédominance féminine y est en
partie justifiée par l'utilisation des dermocorticoides
(Dieng et al., 2001 ; Gathse et al., 2006 ; Cissé et
al., 2007). Cependant une prédominance masculine
a déja était retrouvée au Maroc (Amal et al., 2004).
L'age de survenue est entre 40 et 60 ans (De Godoy
et al., 2010 ; Diédhiou et al., 2012). Des moyennes
d’age plus basses en Afrique seraient liées a I'utilisa-




tion de dermocorticoides chez des femmes jeunes
(Dieng et al., 2001 ; Gathse et al., 2006 ; Cissé et al.,
2007).

La symptomatologie clinique reste conforme aux
données de lalittérature (SPILF et SFD, 2000 ; Dieng
et al., 2001, Amal et al., 2004, Chakroun et al., 2007
: Cissé et al., 2007 ; Benzian et al., 2009 ; Diédhiou
et al., 2012). Le taux de localisation aux membres
supérieurs dépend du service de recrutement. Ben-
satah et al. (2002), en post chirurgicale de cancers
mammaires, y rapportaient une localisation dans
95% des cas.

Le traumatisme est le mécanisme lésionnel le plus
rapporté (Gathsé et al., 2006 ; Cissé et al., 2007).
Ailleurs, Amal et al. (2004) et Chakroum et al. (2007),
retrouvaient plus d’intertrigos lié aux ablutions et a la
fréquentation des bains maures. Les facteurs de ris-
que prédominants sont I'obésité, le lymphoedéme et
l'insuffisance veineuse chronique (Dupuy et al., 1999
: Amal et al., 2004 ; Bartholomeeusen et al., 2007 ;
Damstra et al., 2008 ; Diédhiou et al., 2012). La part
de la dépigmentation artificielle serait un effet de so-
ciété (Dieng et al., 2001 ; Gathse et al., 2006 ; Cissé
et al., 2007).

La part de la fasciite nécrosante apparait proche des
données de Cissé et al. (2007) en Guinée et Ben-
zian et al. (2009) en Algérie. Cependant, Cissé et
al. (2007) rapportent d’autres facteurs prédominants
comme la prise d’anti-inflammatoires non stéroi-
diens, la dépigmentation artificielle et la rétrovirose
HIV (SPILF et SFD, 2000).

Dans ce travail rétrospectif, le traitement peu clas-
sique (SPILF et SFD, 2000) chez quelques patients
s’expliquerait par l'inaccessibilité financiére de cer-
tains produits. En effet, la fasciite nécrosante se
singularise par une association poly microbienne et
survient sur terrain fragilisé comme le diabéte désé-
quilibré. Compte tenu des nécroses limitant la péné-
tration locale des médicaments, une bithérapie est
préconisée (SPILF et SFD, 2000 ; Roje et al., 2011).
Le recours au traitement chirurgical était supérieur
aux 13% rapportés par Cissé et al. (2007). Notre
taux élevé de complications comparé a la littérature
(SPILF et SFD, 2000 ; Celestin et al., 2007) s’expli-
querait par le nombre important de diabétiques. Le
risque de survenue d’une thrombophlébite est de
0,7 a 4,9% et celui d’'un abces et/ou myosite de 2 a
5% (SPILF et SFD, 2000 ; Musette et al., 2004). La
fasciite nécrosante est mortelle dans prés de 30%
des cas (SPILF et SFD, 2000). En Guinée, Cissé et
al. (2007) rapportaient seulement 1% de décés alors
que chez les diabétiques, Benzian et al. (2009) rap-
portaient 17,7% de décés survenus tous suite a une
fasciite nécrosante. Dans la série de Musette et al.
(2004), les facteurs de sévérité les plus représenta-
tifs étaient 'age, I'hypertension artérielle, le diabéte
sucré, l'ulcére du pied et I'artériopathie des membres
inférieurs.
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CONCLUSION :

La dermohypodermite bactérienne reste une patho-
logie potentiellement grave favorisée par le terrain
sous-jacent et les formes nécrosantes. Le diabéte,
principal terrain sous-jacent dans notre étude, est
associé a la survenue de complications. Le Pénicil-
line G reste efficace dans les formes traitées tot. La
prévention d’'une telle pathologie doit passer par la
maitrise des facteurs comme I'obésité, le diabéte,
linsuffisance veineuse et les ulcéres des membres
inférieurs.
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