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Résumé 
En 2016, le développement de cursus 
pour un Diplôme en Dermatologie et d’un 
Master de Médecine en Dermatologie pour 
les Iles du Pacifique a été entamé afin de 
lutter contre l’expansion des problèmes 
sanitaires liés à la peau aux Fidji et dans le 
reste du Pacifique. Le Pacific Dermatology 
Training Centre a été établi au sein du 
complexe hospitalier de Tamavua Twomey 
Hospital, à Suva (Fidji) et le Postgraduate 
Diploma in Dermatology (PGDD) a été 
ratifié par le Fiji National University (FNU) 
Senate en 2018 et lancé en 2019 avec 
quatre étudiants. Des dermatologues 
étrangers ont été inclus dans ces cursus 
afin de soutenir l’unique dermatologue 
existant aux Fidji, le Dr Tuicakau, et d’offrir 
un enseignement plus complet.

En 2020, le système éducatif a été 
fortement impacté par l’éruption de la 
pandémie de COVID-19. Le cursus a été 
adapté afin de surmonter les barrières 
physiques créées par les fermetures de 
frontières et l’enseignement en ligne par 
le biais d’outils de vidéoconférence tels 
que Zoom a été lancé afin de permettre 
à des dermatologues internationaux 
d’offrir en ligne des cours cliniques et 
théoriques de dermatologie. Cette nouvelle 
méthode d’enseignement a constitué un 
défi pour le PGDD aux Fidji qui se trouvent 
confrontées à une infrastructure limitée, à 
une augmentation de la charge de travail et 
la nécessité d’augmenter les qualifications 
des employés dans le domaine électronique. 
Malgré ces défis, le programme est parvenu 
à se développer et plus de 20 conférenciers 
internationaux devaient enseigner aux 
étudiants courant 2020.
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l’enseignement en hôpital tertiaire se sont rendus à Suva (Fidji) pendant 
une semaine afin d’offrir un enseignement dans des consultations ainsi 
que des conférences. Les examens de dernière année ont eu lieu à Suva 
sous la tutelle d’examinateurs australiens et fidjiens.

En 2020, le PGDD a à nouveau été offert, avec trois étudiants inscrits, 
deux docteurs des Fidji et un docteur de Papouasie Nouvelle-Guinée 
(PNG) (Fig. 3), et deux dermatologues australiens sont venus aux 
côtés du Dr Tuicakau pour dispenser l’enseignement des premiers 
sujets en février.

Impact de la COVID-19
L’impact économique de cette pandémie mondiale a été extrêmement 
fort. Suite à la baisse importante des revenus du tourisme, un tiers 
de la main-d’œuvre (dont un tiers sont des femmes) a perdu son 
emploi ou connu une baisse de ses heures de travail.5 Aux Fidji, 
la fréquentation de la clinique ambulatoire a diminué en raison 
des fermetures des frontières et des mesures de confinement 
dans les zones affectées (Lautoka, Labasa et Suva). Le nombre 
d’hospitalisations et les mises en quarantaine dans la communauté 
ont fortement limité l’accès aux soins et les visites aux consultations 
et, selon une étude récente, le nombre de recommandations 
régionales pour des admissions à l’hôpital a baissé de 20 %.

La pandémie mondiale a également touché le système éducatif 
et les méthodes d’enseignement s’en sont trouvé radicalement 
changées à travers le monde. Le Ministry of Health and Medical 
Services fidjien a annulé tout enseignement postuniversitaire pour 
tous les docteurs fidjiens en 2020 et aucun enseignement médical 
en personne n’a été autorisé. Le congé de 4 semaines de milieu 
d’année (qui a généralement lieu en juillet) a été avancée en avril, 
lorsque la situation liée à la COVID-19 était incertaine. Les étudiants 
régionaux se sont vus conseillés de rentrer dans leur pays d’origine 
et les spécialistes étrangers ne pouvaient plus venir aux Fidji pour 
y conduire des activités éducatives, y compris la supervision de 
procédures dermatologiques. L’enseignement complémentaire offert 
au personnel infirmier et paramédical, originellement assuré par des 
dermatologues étrangers, n’a pas pu avoir lieu et l’étudiante de PNG 
n’a pas pu rentrer chez elle en raison de la fermeture des frontières.

Les séjours d’une semaine des dermatologues australiens aux Fidji 
se tenaient initialement six fois par an, en plus des conférences et 
de la supervision de travaux en clinique locale assurés par l’unique 
dermatologue fidjien. Le cursus a été adapté pour inclure plus de 

Introduction 
Les maladies cutanées constituent un problème sanitaire de plus en 
plus important aux Fidji et dans le reste du Pacifique. Afin de lutter 
contre ce problème, des cursus pour un Diplôme en Dermatologie et 
un Master de Médecine en Dermatologie ont été lancés pour les Iles du 
Pacifique en 2016. Il existe un seul dermatologue spécialisé aux Fidji, 
et aucun cursus de formation régional permettant à d’autres individus 
d’être formés pour cette profession. Afin d’élargir le fondement 
éducatif de ce cursus, ce dernier incluait des dermatologues étrangers 
se déplaçant aux Fidji pour offrir des enseignements en milieu 
clinique et en personne. 

Fin décembre 2019, l’Organisation Mondiale de la Santé a été informée 
de l’survenue d’une maladie respiratoire dans la ville de Wuhan, 
en Chine. L’origine était un nouveau coronavirus identifié comme 
SARS-COV-2 (communément appelé coronavirus (COVID-19)).1 Le 19 
mars 2020, les Fidji ont confirmé leur premier cas de COVID-19 et ont 
lancé des mesures progressives afin de contrôler la propagation, en 
arrivant décidant finalement de fermer leurs frontières et d’interdire 
tout déplacement international. Au 5 novembre 2020, les Fidji avaient 
enregistré 34 cas, dont seulement 2 décès, et connu 200 jours sans 
transmission intracommunautaire de la COVID-19.2 Le gouvernement 
fidjien s’est récemment engagé à mettre en place un plan de relance lié à 
la COVID-19 d’1 milliard FJD et 40 millions FJD supplémentaires ont été 
affectés au secteur de la santé en réponse à la COVID-19.3

Selon l’UNESCO, les fermetures nationales d’établissements scolaires 
ont touché presque 60 % de la population estudiantine mondiale.4 Un 
programme d’enseignement supérieur fraîchement lancé, comportant 
un partenariat international, suivant un modèle d’enseignement 
en personne pourrait-il se poursuivre aux Fidji ? Dans ce rapport 
nous discuterons de la réponse qu’un « Programme de Diplôme 
Postuniversitaire en Dermatologie aux Fidji » a apporté face à la crise 
de la COVID-19.

Contexte
En 2016, une étude de faisabilité a été lancée concernant le 
développement d’un programme de Formation Postuniversitaire en 
Dermatologie, et ce dans le but initial de développer un cursus de 
Postgraduate Diploma In Dermatology (PGDD) ainsi qu’un cursus 
de Master de Médecine en Dermatologie (MMed (Derm)) pour les 
Iles Pacifiques. En 2017 et 2018, des rénovations de la clinique 
ambulatoire ont été entamées et le développement du programme a 
commencé. Le Pacific Dermatology Training Centre a alors été établi 
comme le centre de formation dermatologique au sein du complexe 
hospitalier du Tamavua Twomey Hospital, comprenant le service 
« National Skin Disease Referral; Unit », et le PGDD a été approuvé 
par le Fiji National University (FNU) Senate. En 2019, le programme 
de 4 ans de Master de Médecine en Dermatologiey a été approuvé par 
le FNU senate et offert aux détenteurs du Diploma of Dermatology 
souhaitant poursuivre 3 ans d’études supplémentaires, y compris 
une période passée à l’étranger au cours de la troisième année.

Le cursus du diplôme a débuté en février 2019
Grâce à une collaboration entre le Dr Mecuisela Tuicakau, le Dr 
Margot Whitfeld (Fig.1), le Fiji Ministry of Health and Medical 
Services et le FNU, le PGDD a été lancé en 2019 avec quatre étudiants 
provenant des Fidji, un de Kiribati et un de Samoa. Ils ont tous 
réussi leur année (Fig.2). Le Dr Tuicakau, le Directeur du cursus et 
l’unique dermatologue aux Fidji, était en charge des étudiants en 
clinique et d’un grand nombre des conférences cliniques. Afin de 
seconder les aptitudes à l’enseignement clinique et académique du 
Dr Tuicakau, des dermatologues étrangers ont été intégrés dans le 
cursus. Six dermatologues australiens possédant une expérience dans 
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Fig 2. Promotion 2019 - Diploma of Dermatology. 
(De gauche à droite : Dr Helena Va'a Fuiamaono, de 
Samoa, Dr Temea Kibae Bauro, de Kiribati, Dr Upendra 
Singh et Vinila Swarmy, de Fiji)



15Community Skin Health 2020; Volume 16(2)

sessions cliniques, suivies de conférences en ligne, une à trois fois 
par semaine. Des dermatologues australiens, fidjiens et américains 
ont assuré des sessions d’enseignement clinique et théorique ainsi 
que des cours d’histopathologie et des discussions à l’aide d’outils de 
vidéoconférence tels que Zoom. En préparation du futur retour de 
l’étudiante de PNG dans son pays, un superviseur en dermatologie 
local a été approuvé par le FNU et des dispositions ont été prises 
pour que les examens soient réalisés en ligne. Une fois les frontières 
rouvertes, l’étudiante de PNG a pu terminé son premier semestre aux 
Fidji, a passé l’examen écrit en quarantaine dans un hôtel en PNG, puis 
a passé son examen oral chez elle à Moresby (PNG) sous la surveillance 
d’examinateurs fidjiens et australiens par Zoom.

Défis 
L’épidémie de COVID-19 a constitué l’occasion unique de 
découvrir de nouvelles méthodes d’enseignement, mais cette 
découverte s’est accompagnée de nombreux défis. L’un d’entre 
eux est le type d’infrastructure technologique disponible dans un 
environnement aux ressources limitées. Les cours ont parfois fait 
l’objet d’interruptions en raison de la piètre qualité des connexions 
internet. Un autre défi a été l’augmentation de la charge de travail 
pour le personnel enseignant, aussi bien pour préparer que pour 
offrir ces cours en ligne, la plupart de ces employés ayant eu besoin 
d’augmenter leurs aptitudes dans le domaine électronique. Nous 
avons observé qu’une communication régulière et des séances de 
planification avec les étudiants, les conférenciers et les coordinateurs 
ont été essentiels au succès de la transition, avec un minimum de 
perturbations dans le programme et dans l’enseignement offert aux 
étudiants.

L’impact de la COVID-19 sur l’enseignement a constitué un défi pour 
les étudiants. Owusu-Fordjour et al.6 reconnaît la difficulté qu’ont 
les étudiants à apprendre de chez eux, problème auquel s’ajoute 
l’accès limité à l’Internet. Par opposition, une méta-analyse réalisée 
par le U.S. Department of Education7 a conclu que l’enseignement 
en ligne est aussi efficace, voire plus efficace, que l’enseignement 
en établissement scolaire. Il est essentiel de conserver la qualité 
d’enseignement et d’atteindre les mêmes résultats d’apprentissage, 
quelles que soient les méthodes d’enseignement.

En plus des conférences en ligne, les étudiants ont également profité 
de séances d’enseignement telles que la participation à des clubs de 
lecture australiens dans le domaine de la dermatologie. Le contenu 

des cours a fait l’objet d’une surveillance constante et les ajouts 
nécessaires ont été réalisés afin de s’assurer que tous les sujets étaient 
couverts durant le semestre.

Le Dr Prasad Kumarasinghe, un dermatologue/conférencier australien 
qui enseignait en personne avant la COVID-19 puis en ligne pendant 
la pandémie a déclaré : « L’enseignement en ligne est devenu 
indispensable à l’ère de la COVID-19. Nous devons tous trouver des 
manières innovantes d’assurer l’enseignement de manière efficace. 
J’aimais enseigner en personne l’année dernière et j’ai aimé enseigner 
en ligne dans le cadre du programme cette année. Le support 
technique offert par l’équipe organisatrice a été excellent. Il était 
très important pour le succès du programme de disposer de bonnes 
connexions téléphoniques et d’un accès à un support technique 
en cas de besoin. » L’enseignement en ligne ne peut toutefois en 
aucune manière remplacer la valeur d’un diagnostic en personne et 
l’apprentissage tactile constitue un élément essentiel de l’évaluation 
de la peau. Pour combler cette lacune éducative, des stratégies 
de gestions cliniques immédiates ont été adaptées par le biais de 
présentations d’un ou deux jours de cas difficiles de la clinique.

Conclusion
Le passage à un enseignement en ligne via Zoom a donné l’occasion 
d’offrir un enseignement interactif provenant d’un plus grand nombre 
de dermatologues, tout en surmontant les obstacles physiques créés 
par les fermetures de frontières et en limitant les dépenses de voyages. 
Il a également permis à certains étudiants fidjiens (admission officielle 
reportée en raison de la COVID-19) de participer à des séances 
d’enseignement, offrant ainsi un accès aux individus incapables de 
se rendre dans des centres d’enseignement en personne8 tout en 
réduisant le risque de transmission virale de COVID.

La COVID-19 a poussé au développement de l’enseignement en ligne 
afin de garantir la continuité du curriculum. Nous sommes conscients 
qu’il est essentiel de soutenir et former les étudiants et les enseignants 
dans ce nouvel environnement éducatif. Cette nouvelle méthode 
d’enseignement a constitué un véritable défi pour le PGDD aux Fidji. 
Nous avons néanmoins assisté au développement du programme 
et 20 conférenciers internationaux ont été impliqués au cours de 
l’année 2020. Interagir avec des dermatologues dans le cadre du 
PGDD a accru la sensibilisation des étudiants en Master de Médecine 
en Dermatologie devant obtenir leur diplôme en 2022, diplôme qui 
nécessitera également un enseignement complémentaire sur Zoom.

Nous prévoyons que des séances d’enseignement complémentaires 
seront incorporées au programme dans le futur, dans l’ère post-Covid. 
Celles-ci ont davantage renforcé le partenariat international qui 
existait déjà et qui est essentiel au succès du programme.
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Fig 1. ONGLES JAUNES POUSSANT  
LENTEMENT

Mademoiselle B, une patiente de 28 ans d’Anuradhapura, 
au Sri Lanka s’est présentée en se plaignant de ses 
ongles. Les ongles de ses mains et de ses pieds 
semblaient pousser très lentement et avaient pris une 
forme incurvée étrange avec une décoloration jaune 
depuis la fin de son adolescence (Fig. 1).

Ses jambes étaient souvent gonflées et elle présentait 
une toux chronique accompagnée d’une forte production 
de flegme.

QUESTION 1 
Quel est le diagnostic ?
QUESTION 2 
Quel examen aiderait à l’établissement 
du diagnostic ?
a)	Radio du thorax
b)	Numération globulaire
c)	Profil hépatique
d)	Rognures d’ongles pur culture fongique
e)	Radio latérale des mains

Réponses en page 27.

Chaque année, l’International League of Dermatological Societies (ILDS), par l’intermédiaire de l’International Foundation of 
Dermatology (IFD), octroie des subventions ILDS DermLink pour des projets soumis par des membres de l’ILDS. En 2020, nous 
avons reçu 17 propositions de projets pour des subventions ILDS DermLink. Les projets ont été jugés sur les critères suivants : 
identification des besoins, impact proposé, durabilité du projet et existence de rapport entre les projets et la dermatologie 
tropicale ou la santé des migrants.
En 2020, neuf Subventions ILDS DermLink, pour un montant total de 44 901 USD, ont été octroyées à des projets dans les pays 
suivants : Angola, Bulgarie, République Dominicaine, Éthiopie, Indonésie, Népal, Nigeria, Tadjikistan et Turquie.
La prochaine vague de subventions DermLink prendra fin le 28 février 2021. Si vous souhaitez postuler, veuillez vous rendre sur 
notre site Web www.ILDS.org et si vous avez besoin de plus de renseignements concernant cette subvention, veuillez contacter 
DermLink@ilds.org.

OCTROI DE SUBVENTIONS ILDS DermLink en 2021
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ANALYSE ILLUSTRÉE
Maladies cutanées auto-immunes en Afrique subsaharienne : 
expérience en Éthiopie et au Sud-Soudan et étude de leur prévalence

Mots clés : auto-immune, Afrique subsaharienne, bulleuse, pemphigus, pemphigoïde, maladie linéaire d’IgA, maladies 
du tissu conjonctif, sclérodermie localisée, sclérose systémique, lupus érythémateux, dermatomyosite

en dermatologie en Tanzanie sur une période de 5 ans ont révélé 53 cas 
de maladies bulleuses et 45 cas de maladies du tissu conjonctif (soit un 
total de 98 cas (6,3 %)).6 Parmi 895 patients en dermatologie vus entre 
2005 et 2010 dans un hôpital de formation nigérian, la prévalence 
des maladies cutanées auto-immunes était de 3,5 % (2,9 % étant 
des maladies du tissu conjonctif et 0,6 % des maladies bulleuses). 
Cette étude excluait les maladies cutanées liées au VIH.7 Récemment, 
au Botswana, 4 % de tous les nouveaux patients vus dans diverses 
cliniques dermatologiques ont été diagnostiqués avec des maladies 
cutanées auto-immunes, dont une prépondérance de maladies du 
tissu conjonctif, en particulier de lupus érythémateux cutanés.8 

Toutes ces données indiquent clairement que les maladies cutanées 
auto-immunes sont présentes parmi la population africaine, 
corroborant donc l’étude d’Adelowo et al.,2 bien qu’il demeure difficile 
de déterminer la prévalence dans l’ensemble de la population. 
Le fait que ces maladies ne soient pas assez rapportées peut être 
dû à de multiples facteurs. Les populations rurales ne consultent 
généralement pas de médecin pour des problèmes de peau en 
raison de la difficulté d’accès aux soins, du coût du diagnostic et 
du traitement (s’il est disponible), des difficultés de transport et 
de l’insécurité potentielle sur les routes. De plus, il est difficile de 
procéder à un diagnostic dans les zones rurales où prises de sang, 
immunofluorescence (IF) et histopathologie ne sont pas disponibles. 
Les spécialistes sont peu nombreux, voire inexistants, et, quand ils 
existent, ils se trouvent principalement dans les capitales et ne sont 
certainement pas facilement accessibles pour les moins fortunés. 
Il est donc facile qu’une maladie soit incorrectement diagnostiquée 
ou ne soit pas officiellement rapportée.

Méthodes
Les maladies auto-immunes ont été observées pendant 3 ans 
(2008 à 2011) à l’Italian Dermatological Center (IDC) à Mekelle (Nord 
de l’Éthiopie) et pendant 2 ans (2013 à 2015) dans un hôpital de Nzara, 
une petite ville rurale de l’état de Western Equatoria, au Sud-Soudan. 
Les groupes ethniques concernés étaient les Tigrés (une tribu Nilotique) 
en Éthiopie, et les Azande (une tribu Bantu) au Sud-Soudan.

Une étude des documents présentant les données épidémiologiques 
étaient réalisée pour chaque maladie.

Les maladies cutanées auto-immunes peuvent être divisées en sous-
groupes. Les maladies bulleuses et les maladies du tissu conjonctif 
sont rapportées ici. 

Maladies bulleuses inflammatoires
Ces maladies rares (environ 25 nouveaux cas par million d'individus 
chaque année en Europe) sont caractérisées par des bulles et des 
érosions de la peau et parfois des muqueuses. Les bulles peuvent être 
intra-épidermiques ou sous-cutanées. Les caractéristiques cliniques 
dominantes varient en fonction de l'emplacement des antigènes 
impliqués. Des facteurs internes (tels que tumeurs malignes) et externes 
(tels que bactéries, médicaments) peuvent agir comme déclencheurs.

Introduction/Contexte 
Le nombre limité de documents africains sur le sujet pourrait suggérer 
que les maladies cutanées auto-immunes, telles que les maladies 
bulleuses ou les maladies du tissu conjonctif, sont rares parmi la 
population africaine en comparaison avec d’autres populations. Certains 
publications suggèrent que la rareté des maladies auto-immunes 
systémiques parmi la population africaine est due à la fonction 
protectrice de la malaria.1 Cependant, un nombre croissant de rapports 
sur ces maladies indiquent qu’elles ont en fait été peu rapportées.2

Des rapports sporadiques peuvent être trouvés dans les documents 
médicaux d’Afrique subsaharienne.3 Les maladies cutanées 
auto-immunes sont présentes dans les études qui analysent la 
configuration des maladies de la peau. Selon une étude réalisée en 
Ouganda, 22 patients avaient été atteints de maladies bulleuses auto-
immunes sous-cutanées au cours d’une période de 2 ans.4 Selon une 
autre étude ougandaise, parmi 232 patients étudiés pendant deux 
mois dans un hôpital de soins tertiaires de la ville, 4 patients étaient 
atteints de maladies bulleuses (1,7 %) et 2 patients de maladies du 
tissu conjonctif (0,9 %), pour un total de maladies cutanées auto-
immunes de 2,6 %.5 Les diagnostics histopathologiques provenant de 
biopsies de la peau (n=1554) collectées dans un hôpital de formation 
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Résumé  
Objectif  
Il existe peu de Publications relatifs aux maladies cutanées auto-
immunes, un groupe rare de maladies de la peau, provenant 
de pays africains. Nous partageons l’expérience que nous avons 
de ces maladies pendant 5 ans en Éthiopie et au Sud-Soudan.

Méthodes 
Les maladies bulleuses et les maladies du tissu conjonctif 
rencontrées ont été analysées. Les études sur l’épidémiologie de 
ce groupe de maladies en Afrique sont présentées et comparées. 

Résultats 
Sur une période de 5 ans, 27 cas de maladies bulleuses ont été 
diagnostiqués : pemphigus (10), pemphigoïde (3), dermatose 
linéaire d’IgA (14). Dix-neuf patients étaient atteints de 
sclérodermie : segmentaire (13) et disséminée/systémique (6), 
et 15 patients atteints de lupus érythémateux discoïde ont été 
vus. Dans les centres de soins, plus de 10 000 patients présentant 
différentes indications étaient vus chaque année. 

Conclusions 
Les maladies auto-immunes sont présentes dans les zones rurales 
africaines (Nord de l’Éthiopie et Sud-Soudan), mais ne sont 
souvent pas rapportées. Elles sont souvent mal diagnostiquées 
en raison d’un manque de connaissances sur les maladies 
cutanées, de spécialistes de la peau et d’outils de diagnostic.

Conflit d'intérêts : Aucun.
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Maladies bulleuses intra-épidermales : groupe 
pemphigus
Le pemphigus est une maladie auto-immune grave touchant la peau 
et les muqueuses (Figs 1, 2). Elle est causée par des anticorps dirigés 
contre des antigènes à la surface des kératinocytes, la plupart du temps 
les desmogléines (Dsg) 1 (épiderme superficiel) et Dsg 3 (muqueuse, 
épiderme profond et moyen), et parfois les molécules de plakine, tel 
que dans le pemphigus paranéoplasique. L’interaction des anticorps 
avec leurs antigènes cibles est responsable de la perte d’adhérence 
cellulaire (acantholyse) et de la formation d’bulles intra-épithéliales. Le 
signe de Nikolsky est positif (des bulles apparaissent lorsque la peau est 
légèrement frottée). L’incidence mondiale est de 0,7 à 5 nouveaux cas 
par million d’individus chaque année.9

Différents types de pemphigus
•	� Dans le pemphigus vulgaris (Figs 1a, 1b) et végétant (Figs 2a, 2b) 

les bulles se développent juste au-dessus de la couche basale et les 
anticorps sont dirigés principalement contre les Dsg 3.

•	� Dans les pemphigus foliacé (PF) (Fig. 1c) et le pemphigus les 
bulles érythémateuses se situent dans l’épiderme supérieure 
et les anticorps sont dirigés contre les Dsg 1. Les Dsg 1 ne sont 
pas présents dans les muqueuses (PF n’atteint donc pas du tout 
les muqueuses).

•	� Dans le pemphigus 
paranéoplasique10 
les anticorps sont 
principalement 
dirigés contre les 
Dsg 1, les Dsg 3 et les 
molécules plakines ; 
il est principalement 
associé à une 
prolifération 
lymphoïde bénigne 
ou maligne.

L’incidence et la prévalence 
des différentes formes de 
pemphigus varient selon 
les pays et les groupes 
ethniques : le pemphigus 
vulgaire se trouve 
principalement en Europe 
et aux États-Unis, tandis 
que le PF a une prévalence 
supérieure en Afrique 
du Nord, en Tanzanie, 
en Turquie, en Amérique 
du Sud et en Nouvelle-
Zélande9,10 Il existe des 
formes sporadiques et 
endémiques du PF. La 
forme sporadique du  PF 
se trouve principalement 
en Europe et aux États-
Unis, où son incidence 
est environ cinq à dix 
fois  inférieure à celle 
du pemphigus vulgaris.

Le PF endémique 
(également appelé « 
fogo selvagem ») est 
fréquemment décrit au 

Brésil,10 mais a également 
été rencontré en Tunisie,11 
en Tanzanie (observation 
personnelle d’auteurs) 
ainsi que dans d’autres 
régions.12,13

Des facteurs 
génétiques aussi bien 
qu’environnementaux 
ont été associés avec 
l’existence du pemphigus 
auto-immune.

•	� Génétique : diverses 
études, réalisées au 
sein de différentes 
populations ethniques, 
ont montré que le 
pemphigus vulgaire 
est associé avec les 
allèles HLA de classe II 
(DRB1*4 et DRB1*14). 
Le PF, aussi bien sous 
forme sporadique 
qu’endémique, est 
également associé 
avec les allèles HLA 
de classe II (DR4, 
DR14 et DR1).

•	� Environnemental : 
au Brésil, la mouche 
noire (Simulium 
nigrimanum) a 
été associée au PF 
endémique, en plus 
d’une prédisposition 
génétique. Une 
connexion possible 
avec un insecte est 
souvent suspectée dans 
le PF sur les pentes 
du Kilimandjaro, 
en Tanzanie.

La plupart des patients 
atteints de pemphigus 
auto-immune sont âgés 
de  40 à 60 ans lors du 
déclenchement de la 
maladie, tandis que le PF 
affecte généralement des 
adolescents et des jeunes 
adultes.

L’incidence du pemphigus 
auto-immune  est 
supérieure dans les 
populations juives, 
en particulier chez les 
individus d’origine 
ashkenaze, chez les 
Japonais et chez les 
Indiens, par rapport 
à l’incidence observée 
dans la population 

Fig 1a. Caractéristiques cutanées 
du pemphigus vulgaire

Fig 1b. Atteinte des muqueuses dans 
le pemphigus vulgaire

Fig 1c. Caractéristiques cliniques 
du pemphigus foliaceus

2a

Fig 2a and 2b. Caractéristiques 
cutanées du pemphigus végétant

2b

Maladies cutanées auto-immunes en Afrique subsaharienne : expérience 
en Éthiopie et au Sud-Soudan et étude de leur prévalence...suite
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caucasienne en Amérique du Nord et en Europe Occidentale. Les 
études épidémiologiques menées au sein de diverses populations 
fournissent une indication très forte que l’incidence du PF est 
supérieure dans les latitudes basses et inférieure dans les latitudes 
élevées. L’épidémiologie exacte en Afrique subsaharienne est toutefois 
inconnue. Nous avons observé six cas de pemphigus en 3 ans en 
Éthiopie (Tableau 1), (1 PF, 3 pemphigus vulgaris et 2 pemphigus 
vegetans). Quatre patients atteints du pemphigus ont été vus au 
Sud-Soudan en 2 ans (2 pemphigus vulgaire et 2 PF). Deux patients 
atteints de pemphigus vulgaire étaient également atteints du VIH, 
une infection extrêmement endémique dans les deux pays. Un patient 
éthiopien atteint de pemphigus vulgaris était également atteint de 
lèpre et présentait des malformations des mains et des yeux et avait 
auparavant subi une amputation de la jambe. Un patient atteint 
de PF était originaire d’Ouganda, où la maladie a été confirmée 
par histologie. L’histopathologie n’étant pas disponible dans les 
zones rurales du Sud-Soudan, la plupart des diagnostics étaient 
exclusivement cliniques et/ou basés sur la réponse à au traitement.

La présence de PF a été constatée dans des petits groupes d’individus 
à intervalles réguliers de quelques années, suggérant donc la 
présence de petites épidémies. Puisque l’IF n’était pas disponible, 
il était impossible de différencier, chez un patient, pemphigus et 
épidermolyse bulleuse acquise. Tous les diagnostics ont été réalisés 
cliniquement ; l’histopathologie était possible chez quelques patients 
seulement.

Maladies bulleuses sous-cutanées : groupe 
pemphigoïde
Les maladies bulleuses sous-cutanées auto-immunes comprennent 

•	 Pemphigoïde bulleuse (PB)
•	 Pemphigoïde des muqueuses (PM)
•	 Pemphigoïde cicatricielle de Brunsting Perry (PC)
•	� Maladie à immunoglobuline A (IgA) linéaire (dermatose bulleuse 

chronique de l’enfance, DBCE)
•	 Dermatose bulleuse à IgG/IgA linéaire
•	 Pemphigoïde de la grossesse
•	 épidermolyse bulleuse acquise
•	 lichen plan pemphigoïde
•	 Lupus érythémateux systémique bulleux (LES).

Les auto-anticorps sont dirigés contre les protéines de la jonction 
dermo-épidermique (hémidesmosomes), telles que ;

•	� BP180 et BP230 (PB, PM, PC, DBCE, dermatose bulleuse à IgG/IgA 
linéaire, pemphigoïde de la grossesse et lichen plan pemphigoïdes)

•	 laminine 5, a6p4 intégrine (PM, PC)

•	� collagène de type VII (épidermolyse bulleuse acquise, 

LES bulleux).4

La fréquence relative des maladies cutanées bulleuses auto-immunes 
varie d’une région géographique à une autre. En Europe et à 
Singapour, la PB constitue la plus fréquente des maladies bulleuses 
sous-cutanées auto-immunes, avec une incidence d’environ 0,3 à 7 
nouveaux cas 
par million 
d’habitants 
chaque année, 
suivie de la 
PM, de la 
pemphigoïde 
de la grossesse 
et de la DBCE.14 
En comparaison, 
en Afrique du 
Sud, en Tunisie, 
en Tanzanie 
et au Mali, la 
DBCE était plus 
fréquente, tandis 
qu’en Chine 
et en Malaisie 
l’incidence 
des maladies 
bulleuses 
sous-cutanées 
auto-immunes 
semblait en 
générale être 
inférieure. 
La DCBE, en 
particulier, a 
été fréquemment 
rapportée chez 
des patients 
africains.13,15-17 
La PB a été 
rapportée 
présente en 
Ouganda et au 
Nigéria3,4, où 
elle représentait 
plus de 40 % de 
l’ensemble des 
cas de maladies 
bulleuses. L’incidence des maladies bulleuses sous-cutanées en 
Ouganda est légèrement inférieure à leur incidence en Europe 
sans toutefois trop sans éloigner, permettant de ce fait une sous-
évaluation.4

La pemphigoïde bulleuse (PB) (Figs 3a, 3b) atteint 
généralement les personnes âgées et se caractérise par de grosses 

Tableau 1
Maladies bulleuses sous-épidermiques observées
Maladie Nombre (Éthiopie), 

H/F
Âge 

médian
Nombre 

(Sud-Soudan), H/F
Âge 

médian
Total Biopsie réalisée

Pemphigus (total) 6 (3H, 3F) * 36 ans 4 (1H, 3F) § 40 ans 10 4 (Éthiopie), 1 (Ouganda)

 p. vulgaris 3 (1H, 2F) 48 ans 2 (1H, 1F) 35 ans 5 2 (Éthiopie)

 p. vegetans 2 (1F, 1H) 18 ans 0 – 2 1 (Éthiopie)

 p. foliaceus 1 (H) 40 ans 2 (F) 47 ans 3 1 (Ouganda)
* 1 cas avec coinfection VIH, 1 cas avec coinfection lèpre. § 1 cas avec coinfection VIH.

Figs 3a et 3b. Ampoules tendues dans 
la pemphigoïde bulleuse

3a

3b
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ampoules tendues 
avec des constatations 
immunopathologiques 
de dépôts linéaires de C3 
et d’IgG dans la zone de la 
membrane basale.

Le signe de Nikolsky 
était négatif. Il existe peu 
d’études reportant une 
incidence de PB à partir de 
registres nationaux officiels 
basés sur la population. 
Nous avons observé 3 
cas de PB en Éthiopie, 
dont un de pemphigoïde 
cicatricielle (Tableau 2). 
Un cas a été confirmé par 
histologie. Aucun cas 
n’a été constaté au Sud-
Soudan.

Neuf enfants atteints 
de DBCE ont été vus en 
Éthiopie en 3 ans et 5 
enfants au Sud-Soudan 
en 2 ans (pour un total 
de 14 cas) (Tableau 
2). Le diagnostic était 
principalement basé 
sur les caractéristiques 
cliniques (Figs 4a, 4b), 
l’âge des patients et la 
réponse au traitement 
(dapsone, tétracycline) ; 
l’histopathologie était 
disponible uniquement 
en Éthiopie. Le diagnostic 
différentiel le plus difficile 
était l’épidermolyse 
bulleuse simple 
congénitale (de type 
Dowling Meara), qui ne 
répond pas à ce traitement. 
Cette étude a montré une 
incidence supérieure de 
DBCE par rapport à la 
PB, corroborant ainsi les 
documents disponibles 
en Afrique.4 Comme on 
pouvait s’y attendre, la 
plupart des enfants avaient 
préalablement été traités avec des antibiotiques, suite à un diagnostic 
initial d’impétigo, sans aucune amélioration.

20

Autoimmune skin diseases in Sub Saharan Africa: experience in 
Ethiopia and South Sudan and review of the prevalence…continued

Tableau 2
Maladies bulleuses sous-épidermiques observées
Maladie Nombre 

(Éthiopie), H/F
 Âge 

médian
Nombre (Sud-
Soudan), H/F

Âge 
médian

Total Biopsie réalisée

Pemphigoïde bulleuse 2 (1H, 1F) 45 0 – 2 1 (Éthiopie)

Pemphigoïde cicatricielle 1 (H) 19 0 – 1

DBCE 9 (7H, 2F) 9 5 (1F, 4H) 5 14 7 (Éthiopie)

D’autres maladies bulleuses telles que la dermatite herpétiforme n’ont 
pas été rencontrées, peut-être en raison de l’absence ou de la présence 
limitée de gluten dans le régime alimentaire. L’alimentation est 
constituée en grande partie de teff en Éthiopie et de riz, de maïs et de 
pommes de terre au Soudan.

Limites de l’étude :

•	 Aucun test d’IF n’était disponible.

•	� Le nombre de patients était probablement inférieur à la véritable 
prévalence en raison de la difficulté d’accès à partir des villages 
environnants et de la présence d’autres petits hôpitaux dans la région.

Maladies du tissu conjonctif 
Bien que les maladies du tissu conjonctif ne soient pas souvent 
rapportées en Afrique, ce groupe de maladies n’est pas rare.2 Leur 
épidémiologie en Afrique est très mal connue. Les raisons pour 
lesquelles elles ne sont pas rapportées sont peut-être les mêmes que 
pour les maladies bulleuses. On observe que les maladies du tissu 
conjonctif sont plus fréquentes chez les populations africaines et 
asiatiques à la peau plus foncée par rapport aux maladies bulleuses ; 
leur gravité est considérée comme supérieure. Selon les rapports, leur 
prévalence à travers le monde est la plus faible dans les pays africains 
et la plus élevée parmi les populations des Caraïbes et d’Amérique 
du Nord dont les ancêtres étaient africains.18,19 Des études plus 
étendues sur les facteurs de risques génétiques et environnementaux 
sont nécessaires. Différents auteurs considèrent que des études 
épidémiologiques en Afrique, en particulier, sont essentielles.3,4,6,7

Parmi nos patients atteints de maladies du tissu conjonctif, nous 
avons observé 71 cas de lupus érythémateux cutané (discoïde) 
(LED) ; (âge médian : 47 ans), 26 cas de sclérodermie systémique et 
de morphée (âge médian : 24,5 ans) et seulement 2 cas suspectés de 
dermatyosite (DM), (âge : 43, 39). Aucun cas de lupus érythémateux 
cutané subaigu (LECS) ou de LES n’a été constaté, ce qui pourrait être 
dû au fait que le médecin traitant n’a pas reconnu la maladie. 

Groupe sclérodermie 
La « sclérodermie » se rapporte à un groupe hétérogène de maladies 
fibrosantes auto-immunes. Des cas ont été rapportés en provenance 
du Nigéria,2 du Sénégal20,21 et du Botswana.8 Sa nomenclature a 
changé au cours des dernières années, elle comprend désormais :

•	� morphée ; sclérose localisée (sclérodermie circonscrite), linéaire, 
généralisée ;

•	� sclérose systémique cutanée diffuse et limitée et syndromes 
de chevauchement. 

La sclérodermie systémique est une maladie auto-immune 
multisystémique chronique qui se caractérise par la présence de 
vasculopathie, d’inflammation et de fibrose de différents organes. 
Il existe deux principales sous-catégories : sclérodermie cutanée 
limitée (anciennement appelé syndrome de CREST : calcinose, 
phénomène de Raynaud, trouble de mobilité de l’œsophage, 

Fig 4a. Agencement annulaire 
d’ampoules dans la dermatose bulleuse 
chronique de l’enfance (maladie de 
l’IgA linéaire)

Fig 4b. Maladie de l’IgA linéaire 
étendue chez un enfant
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Fig. 5. Sclérodermie linéaire « en coup de sabre »

Fig. 6. Morphée en plaques 

Fig. 7. Morphée segmentaire

Fig 8a. Apparence du visage dans la sclérodermie systémique

sclérodactylie, télangiectasie) et sclérodermie cutanée diffuse.

Nous avons observé 13 patients atteints de morphée localisée et de 
morphée segmentaire/linéaire (Figs 5, 6, 7) et 6 patients atteints de 
sclérodermie systémique/cutanée disséminée (Fig. 8a) (5 en Éthiopie, 
1 au Sud-Soudan, toutes des femmes) (Tableau 3). 

Tableau 3
Cas de morphée et sclérodermie systémique vus
Maladie Nombre 

(Éthiopie), 
H/F

Âge 
médian

Nombre 
(Sud-

Soudan), H/F

Âge 
médian

Morphée et 
sclérodermie linéaire

13 (6H, 7F) 30ans 0 –

sclérodermie 
disséminée/
systémique

5 (F) 24.5ans 1 (F) § 27

§ 1 cas avec coinfection VIH

Un patient atteint de sclérodermie systémique présentait une 
coinfection VIH. Le diagnostic était principalement clinique. 
Quelques biopsies ont été réalisées, vues par des pathologistes 
généraux, ne donnant pas de résultats spécifiques malgré les 
caractéristiques cliniques frappantes. Le diagnostic différentiel 
entre la morphée généralisée et la sclérodermie systémique 
disséminée n’était pas facile, bien que la parcimonie des auréoles 
soit caractéristique de la morphée généralisée (Fig. 8b). Les patients 
vus étaient en proportion égales des hommes et des femmes, mais la 
sclérose systémique a été observée uniquement chez les femmes. Une 
incidence élevée d’hyperpigmentation et d’hypopigmentation focale 
(100 % des patients atteints de sclérodermie localisée, 84 % (5/6) des 
patients atteints de sclérodermie disséminée/systémique (Fig. 9a)) 
a été constatée, ce qui corrobore avec d’autres rapports. l'aspect des 
extrémités des doigts et des paronychies a aidé à l’établissement 
du diagnostic. La pigmentation « poivre et sel » de la peau (Fig. 9b) 
est l’une des caractéristiques les plus précoces dans la sclérose 
systémique. Grâce à sa présence elle a permis un diagnostic précoce 
chez certains patients.22 Elle peut également être un signe de DM. 
L’examen des capillaires des lits unguéaux avec un ophthalmoscope 
ou un dermatoscope montre des capillaires dilatés et des zones de 
micro-hémorragie dans la sclérodermie systémique (Fig. 10). 
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Lupus érythémateux 
Diverses classifications sont proposées, diverses variantes et divers 
sous-types de la maladie avec trois formes principales : 

•	 Lupus cutané discoïde ou chronique (LCD)

•	 Lupus cutané subaigu (LCS)

•	� Lupus systémique avec implication des articulations ou des 
organes viscéraux (LES).23 

Le LES est une maladie dans laquelle il existe des auto-anticorps 
dirigés contre l’ADN et le complément est activé. Ceci engendre une 
inflammation chronique endommageant les vaisseaux sanguins, la 
jonction dermo-épidermale et, auxiliairement, l’épiderme. Le soleil 
peut déclencher ou aggraver la maladie chez les sujets présentant des 
prédispositions génétiques. Des lésions apparaissent dans les zones 
exposées au soleil. Sur le visage, l’érythème caractéristique en « ailes de 
papillon » apparaît sur les deux joues, avec une aggravation possible sur 
l’arête du nez et les lèvres. Il fait souvent l’objet de diagnostics excessifs 
de la part des médecins qui ne sont pas dermatologues. D’autres sites 
exposées au soleil peuvent être touchés, y compris la poitrine et le 
dos, ainsi que les zones d’extension des bras. Le caractère systémique 
comprend une maladie des articulations et des reins.

Le LCD est généralement concentré sur la peau, bien que certains 
patients présentent un lupus systémique.

La prévalence du lupus érythémateux dans différents pays a 
été évaluée, mais elle semble toutefois supérieure dans les pays 
industrialisés. Selon les auteurs d’une méta-analyse, il existe une 
prévalence moyenne pondérée de 24/100 000 habitants. Il touche 
principalement les femmes.18 Bien que les données sur la prévalence 
du LES dans la population africaine et asiatique vivant dans les 
tropiques soient limitées, il a été montré que le LES est plus courant 
et plus grave chez les individus africains et asiatiques vivant dans des 
pays industrialisés.24,25

Il existe peu de rapports sur l’incidence du lupus érythémateux cutané, 
tandis que de nombreuses études épidémiologiques sur le LES ont été 
publiées. La plupart des études a montré une prédilection du LED pour 
les patients de descendance africaine et les dommages cutanés sont 
plus précoces dans la maladie chez les patients à la peau plus foncée. Les 
lésions sont généralement détectées dans les zones exposées au soleil 
(par exemple, présence d’« ailes de papillon » sur les joues et le nez) et se 
composent principalement de macules et de papules de couleur marron/
noire dans les premiers stades de la maladie, tandis que les lésions 
deviennent ultérieurement écailleuses avec une hypopigmentation et de 

Fig. 10. Anomalies dans le pli de l’ongle dans la sclérodermie 
systémique

Fig 9b. Modifications pigmentaires « poivre et sel » 
dans la sclérodermie systémique

Fig 8b. Morphée généralisée avec parcimonie des auréoles  

Fig 9a. Hypopigmentation tachetée dans la sclérodermie 
systémique
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Tableau 4
Cas LED vus

Maladie Nombre 
(Éthiopie), 

H/F

Âge 
médian

Nombre 
(Sud-

Soudan), 
H/F

Âge 
médian

Biopsie 
réalisée

LED 12 (3H, 9F)* 45 ans 3 (F) § 50 ans 12 (Éthiopie)

* 1 cas avec coinfection gale
§ 1 cas avec coinfection VIH

l'érythème (Figs 11a, b, 12). il existe une obstruction des follicules. 
Les contours hyperpigmentés et l’atrophie centrale évoluent avec la 
progression de la maladie ; il est possible que l’intégralité de la lésion 
perde sa pigmentation. Chez les individus à peau plus claire, les lésions 
commencent généralement par un érythème. Les lésions guérissent avec 
cicatrisation et une alopécie cicatricielle peut faire suite à des lésions du 
cuir chevelu. 
Parmi les patients, 15 cas de LED ont été vus (3H, 12F) (Tableau 
4). Les caractéristiques cliniques étaient hyperpigmentation 
et hypopigmentation ou dépigmentation, avec cicatrisation 
et alopécie. Toutes les lésions se trouvaient dans des zones exposées 
au soleil. Les maladies associées étaient la gale (1, F) et le VIH (1, F). 
Le diagnostic a été confirmé par biopsie uniquement en Éthiopie. 
Aucun cas confirmé de LES n’a été observé. Ceci peut être dû au 
manque de moyens de diagnostic, à l’interprétation difficile des 
symptômes systémiques et à l’identification difficile des signes cutanés 
sur les peaux foncées. Il est probable que des patients aient été traités 
pour des symptômes systémiques dans d’autres départements sans 
avoir bénéficié d’une consultation dermatologique. 

deux cas suspectés 
mais aucun des deux 
n’a été confirmé. 
À Moshi, en Tanzanie, 
la DM est toutefois 
plus fréquemment 
observée, ce qui 
suggère l’existence 
de différences 
raciales ou 
environnementales 
(observation 
personnelle).

Fig 11a. Lupus discoïde (LED) avec modification pigmentaire

Fig 11b. Lésions hypopigmentées dans le LED.

Fig. 12. Disposition en ailes de papillon des lésions de LED

Suite au verso…

Dermatomyosite
La DM est une maladie inflammatoire rare qui touche davantage les 
femmes que les hommes. Il a été déterminé qu’elle est plus grave 
chez les individus à peau foncée que chez les caucasiens, bien qu’il 
existe peu de rapports provenant d’Afrique.8,26 Nous avons observé 

Conclusions 
•	 �Il existe peu de rapports sur les maladies cutanées auto-

immunes et leur prévalence en Afrique. 

•	 �Le présent document confirme la présence de ces maladies 
dans des zones rurales en Éthiopie et au Sud-Soudan sur une 
période de 5 ans (Tableau 5), avec des découvertes cliniques et 
épidémiologiques similaires à celles d’autres rapports africains.

•	� Les maladies auto-immunes les plus fréquentes étaient les 
maladies du tissu conjonctif telles que le LED, la sclérose 
systémique et la morphée, suivie de la DBCE. D’autres 
maladies bulleuses étaient moins fréquentes (pemphigus, PB). 



Community Skin Health 2020; Volume 16(2)24

Journal Club
A skin disease and needs assessment analysis of the displaced Rohingya population in the Kutupalong refugee camp, 
Bangladesh.
Khan SS, Padovese V, Maurer TA et al. Clin Exp Dermatol 2020; 45:1051-4.
Le camp de réfugiés de Kutupalong est le plus grand au monde, hébergeant 800 000 musulmans rohingyas. Ces personnes étaient une 
minorité ethnique dans l’État de Rokhine, en Birmanie, mais suite à une flambée de violence en 2017, ils ont dû fuir de l’autre côté de la 
frontière, dans le district de Cox's Bazar district, au Bangladesh ; la plupart d’entre eux vivent maintenant dans le camp surpeuplé de 
Kutupalong. Leur accès à de l’eau propre et à des installations sanitaires est limité ; 75 % des familles vivent dans un même abri, avec 15 
individus partageant une latrine. Les maladies cutanées constituent le quatrième type de maladies les plus fréquemment rencontrées par 
les professionnels de la santé dans le camp.

Les auteurs ont organisé des consultations dermatologiques intégrales au sein d’un local de soins primaires situé dans le camp. Tout individu 
présentant une dermatose chez un patient venu par lui même. Les diagnostics étaient cliniques et quand cela était nécessaire et possible les 
patients étaient renvoyés pour des soins secondaires. 

380 patients ont été vus en 3 jours. Les diagnostics les plus fréquents étaient des infections et des infestations ; 215 patients présentaient 
des infections fongiques (dermatophytose), 11 un impétigo, 39 une dermo-hypodermite bactérienne et 12 la gale. La dermatite, l’eczéma 
et d’autres conditions liées ont été diagnostiquées dans 81 cas. Le la forme clinique prédominant parmi les infections dermatophytes était 
le Tinea corporis, qui était généralement répandu et en particulier constaté chez les femmes en âge de procréer. Cette condition reflétait 
probablement une maladie systémique sous-jacente telle que le diabète sucré ou une infection VIH. Il existe une forte incidence de VIH parmi 
la population birmane ; en outre, de nombreuses femmes rohingya avaient fait l’objet de violences sexuelles.

Il existe un fort potentiel pour le développement de dépistage et l’éducation du personnel de la santé dans le camp et il existe un fort 
besoin en éducation sanitaire en général. Les maladies cutanées peuvent constituer un point de départ utile pour l’étude et le traitement de 
maladies systémiques ainsi que le développement d’initiatives de collaboration.

CR Lovell

Maladies cutanées auto-immunes en Afrique subsaharienne : expérience 
en Éthiopie et au Sud-Soudan et étude de leur prévalence...suite
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Tableau 5
Nombre total de maladies auto-immunes vues
Diagnostic Nombre de patients H:F
LED 15 3:12

Morphée + sclérodermie systémique 19 (13 + 6) 6:13

DBCE 14 11:3

Maladies bulleuses intra-épidermiques 10 4:6

Maladies bulleuses sous-épidermiques 3 2:1

•	� Le nombre plus élevé de cas de DBCE reflète probablement 
l’âge moyen inférieur des populations africaines par rapport 
aux pays occidentaux à revenus élevés.

•	� Une prépondérance de sujets féminins a été observée parmi 
les maladies du tissu conjonctif (sclérose systémique, lupus 
érythémateux cutané) mais pas parmi les maladies bulleuses, 
confirmant les études existantes. 

•	� Les maladies cutanées auto-immunes sont négligées dans de 
grandes parties de l’Afrique. Les défis posés au développement 
de rapports est le manque de spécialistes de la peau, la 
sérologie et l’histologie, en particulier dans les zones rurales, 
et le fait que les patients sont souvent incapables de faire 
de longs trajets. Il arrive que les patients se présentent 
tardivement, avec des signes cliniques avancés.
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Introduction
L’infection fongique superficielle (dermatophytose) est causée par un 
pathogène qui est limité au stratum corneum.1 Ces champignons sont 
capables de produire de la kératinase, qui aide au métabolisme et vit 
dans les kératines humaines dans la peau, les ongles et les cheveux. 
Les infections causées par les champignons appartenant aux genres 
Trichophyton, Microsporum ou Epidermophyton, sont appelées « tinea 
». Tinea est un mot latin signifiant « ver » ou « asticot » car la croyance 
initiale était que ces infections étaient causées par des parasites 
semblables à des vers.2 Le diagnostic clinique tire son nom de la partie 
du corps affectée tel que Tinea corporis ou teigne (tronc et membres), 
Tinea Cruris ou prurit (aine), tinea unguium (ongles), Tinea Capitis 
(cuir chevelu), Tinea Barbae (région de la barbe), Tinea Manuum 
(mains) et Tinea Pedis (pieds).

Aux États-Unis, la dermatophytose est l’une des maladies cutanées 
les plus fréquemment rencontrées3 et le risque estimé d’être atteint de 
dermatophytose une fois dans sa vie se situe entre 10 et 20 %.4 Parmi 
les trois genres précédemment cités, cinq à six espèces sont à l’origine 
de la plupart des cas de dermatophytose à travers le monde.5 

Il existe très peu de documentation sur les aspects 
épidémiologiques des infections fongiques superficielles dans 
l’État du Chhattisgarh, en Inde. La présente étude visait à étudier 
diverses variables démographiques et socioculturelles parmi 
un groupe symptomatique de patients atteints d’infections 
fongiques superficielles.

Matériaux et méthodes
Des patients symptomatiques consécutifs du service 
ambulatoire de dermatologie du Usha Memorial Hospital, 
à Bilaspur (Chhattisgarh, Inde), présentant une infection 
fongique ayant fait l’objet d’un diagnostic clinique, ont été inclus 
dans l’étude conduite sur une période de 6 mois. Puisque les cas 
de dermatophytose étaient très courants et que l’étude se tenait dans 
un hôpital privé au budget limité, il n’était pas possible d’établir un 
diagnostic par frottis au KOH ou par biopsie.

Un questionnaire a été développé pour collecter des données sur 
des caractéristiques démographiques (âge, sexe et emploi), sur 
l’historique d’infections fongiques antérieures et d’automédication 
avec des préparations topiques, sur des modèles cliniques 
d’infection et sur les nombres de lésions, ainsi que sur des 
caractéristiques socioculturelles (nombre de membres dans la 

famille, type de source d’eau, fréquence des bains et partage de 
savon et de serviette au sein de la famille).

Résultats

Étude des infections fongiques superficielles dans le Chhattisgarh 
(Inde) : un bref compte-rendu

Mots-clés : infection fongique superficielle, tinea, dermatophytose, statut socioéconomique, facteurs 
socioculturels, Chhattisgarh 

Résumé 
Cette étude visait à étudier diverses variables démographiques et 
socioculturelles parmi un groupe symptômatique de 205 patients 
ambulatoires atteints d’infections fongiques superficielles à 
Bilaspur (Chhattisgarh, Inde) Les résultats ont indiqué que le 
Tinea corporis était le type d’infection le plus présent et il a été 
découvert que cela était souvent dû à la mauvaise utilisation de 
crèmes en vente libre contenant des corticosteroïdes topiques.

Fig. 1. Répartition des individus en fonction du nombre 
de membres dans la famille

Fig. 2. Répartition des individus en fonction du type de source d’eau

Fig. 3. Répartition des individus en fonction de la fréquence des bains

Suite au verso…

Daniel Henry†, David Henry 
Usha Memorial Skin and Eye Hospital, Bilaspur, Chhattisgarh, India 
†Corresponding author: danielhenry21@yahoo.com

L’étude comprenait 205 patients âgés de 10 à 60 ans. Les 
hommes étaient plus fréquemment touchés (H:F 116:89) et 
20 des 25 cas de tinea cruris (80 %) touchaient des hommes. 
Seulement deux cas de tinea capitis ont été observés, tous 
deux chez des patients âgés de moins de 20 ans, et seulement 

Voir Figs 1-4 pour la répartition des diverses variables 

Conflit d’intérêts : Aucun.
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Étude des Infections Fongiques Superficielles à Chhattisgarh (Inde) : 
un bref compte-rendu suite

quatre cas de tinea faciei, tous chez des patients âgés de moins 
de 40 ans. Aucun cas de tinea manuum n’a été observé. La 
maladie la plus fréquente était tinea corporis (135/205 ; 66 %), 
observé dans toutes les classes d’âge et présentant également 
une prépondérance chez les hommes (76/135 ; 56 %). Dans 
l’ensemble, la majorité des patients présentait des lésions 
multiples (170/205 ; 83 %) et une majorité (116/205 ; 57 %) a 
indiqué une historique d’utilisation de préparations en vente 
libre contenant des corticostéroïdes topiques (Fig. 5), telles que 
Panderm® +, une combinaison stéroïde topique communément 
utilisée en Inde. Le tinea faciei a été observé uniquement 
chez des patients ayant un historique d’automédication avec 
des stéroïdes topiques (Tableau 1). Il a également été montré 
que 125/205 (61 %) des patients partageaient le même savon 
et la même serviette au sein de la famille.

Discussion
Par le passé, les infections bactériennes de la peau étaient plus 
fréquentes mais les infections fongiques sont récemment devenues 
plus courantes. La prévalence élevée des infections fongiques dans les 
régions tropicales peut être due à l’environnement chaud et humide. 

Fig 4. Répartition des individus en fonction du partage 
de savon et de serviette au sein de la famille

Fig 5. Exemples de préparations en vente libre contenant 
des corticostéroïdes puissants

Tableau 1
Présentations cliniques de l’infection fongique
 
N

P. Versicolor
32

Tinea Capitis
2

Tinea Corporis
135

Tinea Cruris
25

Tinea Faciei
4

Tinea Pedis
7

Total
205

Âge (en années) Col %  Col %  Col %  Col %  Col %  Col %  Col % 
10 à 19 ans 12 38 2 100 28 21 5 20 1 25 2 29 50 24
20 à 29 ans 9 28 0 0 37 27 6 24 2 50 2 29 56 27
30 à 39 ans 1 3 0 0 21 16 5 20 1 25 1 14 29 14
40 à 49 ans 10 31 0 0 31 23 8 32 0 0 1 14 50 24
50 à 60 ans 0 0 0 0 18 13 1 4 0 0 1 14 20 10
Sexe  
Homme 13 41 1 50 76 56 20 80 2 50 4 57 116 57
Femme 19 59 1 50 59 44 5 20 2 50 3 43 89 43
Type d’emploi
Femme au foyer 6 19 0 0 32 24 1 4 1 25 0 0 40 20
Employé qualifié 7 22 0 0 27 20 7 28 1 25 3 43 45 22
Étudiant 13 41 2 100 26 19 6 24 1 25 3 43 51 25
Employé non 
qualifié

6 19 0 0 50 37 11 44 1 25 1 14 69 34

Lésion 
Simple 5 16 1 50 26 19 1 4 2 50 0 0 35 17
Multiple 27 84 1 50 109 81 24 96 2 50 7 100 170 83
Utilisation de stéroïdes
Présente 8 25 1 50 86 64 15 60 4 100 2 29 116 57
Absente 24 75 1 50 49 36 10 40 0 0 5 71 89 43
Historique de précédentes infections fongiques
Présente 4 13 0 0 26 19 3 12 1 25 2 29 36 18
Absente 28 88 2 100 109 81 22 88 3 75 5 71 169 82

Les infections fongiques peuvent être cutanées ou systémiques. Les 
infections fongiques superficielles peuvent avoir des effets négatifs 
sur la qualité de vie d’une personne et, dans certains cas, se propager 
à d’autres individus ou devenir envahissante. La plupart des infections 
fongiques superficielles peuvent faire l’objet d’un diagnostic clinique et 
être facilement traitées.6

En Inde, les gens ont principalement recours à l’automédication et 
appliquent des médicaments en vente libre avant de se rendre chez un 
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dermatologue et, à l’opposé de pays industrialisés tels que les États-Unis et 
le Royaume-Uni, les crèmes contenant des corticostéroïdes puissants avec 
un agent antifongique sont disponibles sans ordonnance. Cela change 
le contexte clinique et la guérison est plus longue. Selon notre étude, 
57 % des patients ambulatoires symptomatiques souffrant d’infections 
fongiques superficielles diagnostiquées cliniquement avaient utilisé de 
telles préparations. 

Le nombre de cas de tinea a augmenté en Inde ces dernières décennies. 
Nous avons découvert que le tinea corporis était la dermatophytose la 
plus courante et que les hommes étaient plus fréquemment touchés que 
les femmes. Par opposition, une étude réalisée à Singapour a déterminé 
que l’infection fongique la plus fréquente était le tinea pedis, suivi du 
pityriasis versicolor et du tinea cruris.7 La tendance dans la répartition 
des infection de tinea dans la population de la présente étude ne 
corrobore pas avec les résultats précédemment obtenus aux États-Unis.3 
Il semble donc qu’il existe soit une variation régionale dans le modèle 
de l’infection, soit un changement en cours au niveau mondial. 

Conclusion
• �L’infection tinea est couramment liée à l’utilisation de crèmes 

contenant des corticostéroïdes puissants ; en Inde ceux-ci peuvent 
être achetés sans ordonnance.

• �Établissez un historique précis de l’utilisation de médicaments ; 
recommandez d’éviter l’utilisation de corticostéroïdes topiques.

• �Encouragez les membres d’une même famille à ne pas partager 
leur savon et leurs serviettes.
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RÉPONSES AU QUIZ :
Réponse 1: Syndrome des ongles jaunes; Réponse 2: a) Radio du thorax
Le syndrome des ongles jaunes (SOJ) est considéré comme une maladie très 
rare se produisant généralement chez des individus âgés de plus de 50 ans, 
avec seulement quelques cas rapportés chez de jeunes patients. Le diagnostic 
est basé sur la présence d’une triade incluant des une décoloration jaune des 
ongles, des incidents pulmonaires 

(toux chronique, bronchectasie et épanchement pleural) et un lymphœdème des membres inférieurs. Il 
est souvent accompagné d’une sinusite. L’étiologie demeure inconnue mais les troubles lymphatiques 
sous-jacents sont souvent considérés comme étant compliqués.

Le SOJ se produit souvent comme un phénomène isolé mais peut être associé à d’autres maladies liées 
au système lymphatique, des maladies auto-immunes ou des cancers. La gestion est symptomatique. Le 
syndrome peut se résorber spontanément. Des preuves anecdotiques soutiennent l’utilisation combinée 
de vitamine E prise par voie orale et d’antifongiques triazolés pour éliminer la décoloration des ongles.

Mademoiselle B présentait un lymphœdème et sa radio du thorax a révélé une bronchectasie (Fig. 2) 
justifiant une étude complémentaire du thorax. Elle ne présentait aucune autre comorbidité sous-jacente. 
Ses ongles jaunes n’ont répondu que partiellement à la prise orale de vitamine E pendant 6 semaines.

Commentaire par RJ Hay
Ce rapport provenant d’Inde indique un nombre élevé de cas de 
dermatophytose, la plupart d’entre eux étant le tinea corporis. 
L’éruption de tinea en Inde constitue un problème majeur dans 
la région et l’on observe une propagation dans d’autres pays 
en Europe et au Moyen-Orient. De nombreux cas sont causés 
par une nouvelle souche de Trichophyton mentagrophytes mais 
certains sont dus au T. rubrum. Les caractéristiques communes 
sont les lésions cutanées importantes constatées dans l’infection 
et la faible réponse aux antifongiques ; de nombreux patients 
ont également reçu des antifongiques topiques combinés avec 
des corticostéroïdes puissants. Il existe toutefois également des 
preuves que certains des champignons sont résistants in vitro à 
des agents antifongiques tels que la terbinafine. La propagation 
incessante de cette nouvelle variante de teigne aussi bien dans 
le pays qu’à l’étranger est très inquiétante. 
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GLODERM Trainee Committee
Améliorer l’accès à l’enseignement en dermatologie pour les stagiaires à travers le monde
L’objectif du GLODERM Trainee Committee est de promouvoir une répartition équitable des connaissances en améliorant l’accès à 
l’enseignement pour les stagiaires en dermatologie à travers le monde. GTC a pour but d’offrir des événements éducatifs gratuits 
et des opportunités de développer des raisons et des collaborations. En améliorant les opportunités éducatives pour les stagiaires, 
ils espèrent motiver les générations futures de leaders en dermatologie à travers la planète.
GTC offre une fois par mois une série de conférences gratuites en ligne conduites par des stagiaires. Pour obtenir plus de 
renseignements sur cette série et découvrir comment vous inscrire, veuillez vous rendre sur https://gloderm.org/gtc/
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