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Résumé

Le noma (cancrum oris) est une infection de la cavité buccale a progression rapide, associée
aun taux de mortalité de 90 % dans les semaines suivant |'apparition des premiers
symptomes, sielle n'est pas traitée. Le noma touche principalement les enfants agés de

2 a5 ans. Outre son taux de mortalité élevé, le noma entraine de graves séquelles physiques
et mentales et affecte les personnes les plus vulnérables vivant dans des communautés
isolées avec un accés minimal aux soins de santé. Alors que la manifestation clinique et les
séquelles du noma dans chaque cas sont uniques, 1'infection commence toujours par une
inflammation des gencives, qui conduit ensuite a une ulcération et a la destruction rapide
(en quelques semaines) de la joue, de la machoire, deslévres, du nez et/ou del' ceil. Le noma
est une maladie ancienne mais négligée et mal comprise qui touche les populations les plus
défavorisées du monde. Bien que signalée dans la littérature scientifique depuis plusieurs
centaines d'années, d'importantes lacunes subsistent dans notre compréhension de la
maladie. Les recherches futures devraient se concentrer sur la détermination du fardeau et
de la répartition de la maladie, son véritable taux de mortalité, la (les) cause(s) pathogene(s)
et les facteurs qui influencent le pronostic et les résultats apres le traitement. L'éradication
du noma est possible avec une approche intégrée globale. L'ajout du noma a la liste des
maladies tropicales négligées de I' Organisation mondiale de la santé permettrait de mieux
étre sensibilisé a la maladie et donnerait une impulsion a la recherche et a des financements
accrus des programmes de prévention et de traitement.

Fig. 1. Une enfant de 6 ans avec une anomalie de stade 4 (classification de 'OMS) a la joue
droite et a la levre ; notez la visibilité des dents et les cicatrices précoces.
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Le noma, une maladie négligée : un article pédagogique...suite

Introduction

Le noma est une infection de la cavité buccale a progression rapide,
associée a un taux de mortalité de 90 % dans les semaines suivant
1'apparition des premiers symptémes, sielle n'est pas traitée.! Outre
son taux de mortalité élevé, le noma entraine de graves séquelles de
santé physique et mentale et affecte les plus vulnérables vivant dans
des communautés isolées avec un acces minimal aux soins de santé.
Le noma est signalé dans la littérature scientifique depuis des siécles,
mais il existe de nombreuses lacunes importantes dans les
connaissances sur la maladie. Malgré ses conséquences désastreuses,
le noma n'est pas reconnu comme une maladie tropicale négligée
(MTN) officielle par I' Organisation mondiale de la santé (OMS).

Ce court article pédagogique vise a offrir un apercu de ce quel'on
sait actuellement sur le noma et a proposer des suggestions pour

le controle intégré du noma.

Evolution clinique et étiologie

Le noma affecte principalement les enfants 4gésde 2 a 5 ans.?
Alors que la manifestation clinique et les séquelles du noma dans
chaque cas sont uniques, 1'infection commence invariablement
par une inflammation des gencives (gingivite), qui conduit ensuite
al'ulcération et a la destruction rapide (en quelques semaines?) de
lajoue, de lamachoire, deslévres, dunezet/oudel ceil.! (Fig. 1-3)

L'OMS a classé le noma en cing stades :
- Stade d'alerte : gingivite simple;
-Stade 1 : gingivite nécrosante aigué ;
- Stade 2 : cedeme;

- Stade 3: gangrene;

. Stade 4 : cicatrices ;

- Stade 5 : séquelles.?

Les décés chez les patients atteints de noma sont principalement

dus al'impossibilité de s'alimenter, a une pneumonie par aspiration,
aune insuffisance respiratoire ou a une septicémie.® Le noman'est
pas signalé comme étant contagieux.' La pathogenése du noma est
mal comprise et la microbiologie est débattue. Un éventail de
micro-organismes a été identifié dans la flore buccale des patients
atteints de noma, mais aucun n'a été constamment présent, jetant
un doute sur le r6le d'un micro-organisme spécifique dans la
survenue du noma.’

Facteurs de risque

Les facteurs de risque signalés pour la survenue du noma
comprennent ;

- unageentre2et5ans;
« lenon-allaitement;;

« les comorbidités telles que la rougeole ou le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH), soit au moment
du diagnostic du noma, soit dansles 3 mois précédant
le diagnostic ;

- un manque d'accés a des soins de santé de qualité,

y compris les vaccinations infantiles ;

- de mauvaises pratiques d'hygiéne bucco-dentaire ;
« le faible statut socio-économique de la famille.!

Traitement

Les directives actuelles de ' OMS pour la prise en charge des stades
aigus du noma en milieu clinique incluent : ' 1' hygiene buccale

(bain de bouche a la chlorhexidine 0,2 %, 10 ml), le traitement
antibiotique (amoxicilline et métronidazole), le soutien nutritionnel
(riche en protéines), le nettoyage des plaies (compresses imbibées de
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peroxyde d'hydrogene dilué) et le pansement (miel pour pansement
local et pour action antibactérienne et régénération).* Ces traitements
peuvent réduire la durée et la gravité del'infection et 1' étendue des
lésions tissulaires, réduisant ainsi la mortalité et la morbidité. Les
patients qui survivent aux premiers stades présenteront souvent de
graves défigurations et de multiples déficiences physiques telles que
des difficultés a s'alimenter, a voir et a respirer.! Les survivants ont
souvent besoin d'une reconstruction chirurgicale complexe pour
restaurer la forme et la fonction.! Le trismus (contraction involontaire
de machoire) est I'une des séquelles les plus invalidantes et peut
entrainer des complications telles que I'aspiration, la malnutrition,
une mauvaise hygiene bucco-dentaire, des troubles de la parole, une
obstruction des voies respiratoires et des douleurs chroniques.* La
physiothérapie est un élément essentiel du traitement du noma, en
particulier pour prévenir ou minimiser

le trismus, et peut permettre d'améliorer la capacité a s'alimenter,
macher et parler.! Le noma conduit souvent a la stigmatisation et a
1'isolement social qui en résulte pour les patients et les membres de
leur famille.? Ainsi, la prise en charge des patients atteints de noma
nécessite systématiquement un soutien social et psychologique. Les
résultats du traitement du noma sont difficiles a évaluer en raison du
suiviirrégulier des patients s'expliquant par ' éloignement de leurs
villages d' origine et des difficultés d'accés aux établissements de
santé pour les visites de suivi programmées.

Fig. 2. Un enfant de 3 ans atteint d'un noma de stade 5
(classification de 'OMS) présentant une anomalie importante
affectant I'ceil gauche et la joue.

Fardeau et répartition de la maladie

En raison du manque d'estimations fiables, le fardeau global et la
répartition réels du noma sont inconnus. Le noma était couramment
signalé en Europe et en Amérique du Nord jusqu'au début du

XXe siécle, lorsque les conditions de vie dans ces régions se sont
améliorées.” Ces derniéres années, le noma a été principalement
signalé dans les pays a revenu faible et intermédiaire d' Afrique
etd'Asie. En 1998, I'OMS estimait que, dans le monde,

140 000 nouveaux cas de noma survenaient chaque année et que
770 000 patients vivaient avec des séquelles de noma a ce moment

la (selon I'opinion d'experts). ! Une étude nigériane de 2018 a estimé
que la prévalence ponctuelle communautaire dans le nord-ouest était




de 3300 enfants sur 100 000 agés de 0 a 15 ans, ce qui indique que
le fardeau global pourrait étre considérablement plus important.®
La grande variation est due aux différentes conceptions des études
et aux divers stades de noma inclus dans les estimations.

Noma négligé

Le noma est signalé depuis des siecles dans la littérature scientifique
dans divers contextes. Cependant, les études de cas constituent une
grande partie de la littérature. Il existe tres peu d' études fiables
incluant la collecte de données primaires. Le taux de mortalité élevé,
la progression rapide de la maladie, les difficultés d'acces aux soins

et la méconnaissance du noma par les soignants”® conduisant a des
erreurs de diagnostic, en font une maladie difficile a étudier. Ces défis
signifient que les patients atteints de noma et la maladie elle-méme
restent invisibles au sein de leurs communautés locales, des systémes
de santé censés les prendre en charge et de la communauté mondiale
delasanté. Cette invisibilité a conduit a la négligence, ce quia
entrainé plusieurs lacunes importantes dans les connaissances sur

la maladie. Les domaines les plus importants pour les recherches
futures comprennent I'énumération de la répartition et du fardeau
globaux de la maladie, 1'exploration de | étiologie et de la
microbiologie du noma, les facteurs de risque de progression vers

les stades avancés de la maladie et les méthodes et messages de
prévention les plus efficaces.

Prévention et controle

La méthode de contréle du noma la plus appropriée est la prévention.
Il est possible de réduire I'incidence du noma et d' autres maladies
infantiles en améliorant les conditions de vie des populations et en
éliminant les principaux facteurs de risque associés a la survenue
du noma (faible taux de vaccination, malnutrition et mauvaise
hygiéne bucco-dentaire).. Pour ce faire, la création d'emplois et
d'un systeme de vaccination fonctionnel ainsi qu' un meilleur acces
aune nutrition appropriée et a des soins de santé de qualité, al'eau
potable, a des services d'assainissement et a une hygiéne de base
pourraient étre déterminants.

A défaut, le noma peut étre maftrisé en passant des programmes
verticaux de chirurgie du noma a des mesures intégrées. La premiere
des ces mesures serait de faire évoluer la méthode de contrdle de la
maladie d'une gestion passive vers une surveillance active et un
diagnostic et un traitement précoces - une méthode qui s' est avérée
efficace pour le contréle de I' ulcére de Buruli.® Une approche
supplémentaire consisterait a intégrer les dépistages oraux dans les
évaluations de routine des soins de santé primaires, les enquétes sur
la couverture vaccinale, les initiatives de surveillance des autres MTN
ou les enquétes sur la malnutrition.

Les méthodes ci-dessus nécessitent une campagne concertée de
sensibilisation afin que le noma ne reste pas invisible. Une
sensibilisation accrue des professionnels de la santé aiderait a
garantir que les patients sont correctement diagnostiqués et traités
en temps opportun et a accroitre I' efficacité des systemes de
surveillance en améliorant la déclaration des maladies. Inclure le
noma dans les programmes de formation en maladies infectieuses,
en médecine et en soins infirmiers est une premiére étape pour
atteindre cet objectif. La sensibilisation est également nécessaire au
niveau communautaire pour enseigner les méthodes de modification
des facteurs de risque (promouvoir la vaccination, 1'éducation
nutritionnelle et des pratiques d'hygiéne bucco-dentaire saines) et
éduquer les membres de la communauté sur les premiers signes et
symptdmes du noma et sur l'importance de demander des soins de
santé dans les premiers stades réversibles de la maladie.

M‘ : . -3 L/ —
Fig. 3. Un enfant d’environ 3 ans avec un noma de stade 3

(classification de 'OMS). Notez I'anomalie de la lévre inférieure
et de la gencive avec une nécrose presque complete au centre.

Ces campagnes de sensibilisation sont, par nécessité, de grande
envergure et nécessitent des ressources et une attention pour le noma
al'échelle mondiale. Pour obtenir le soutien nécessaire, le noma doit
figurer sur la liste des MTN de 1' OMS. Cette reconnaissance placera le
noma sous les projecteurs, soulignera la nécessité d'approfondir la
recherche sur la maladie et sera un catalyseur pour collecter des fonds
pour les programmes de prévention et de traitement.

Conclusion

Le noma est une infection a évolution rapide qui touche les jeunes
enfants vulnérables, dont beaucoup décédent. Evitable, elle peut étre
traitée efficacement si elle est diagnostiquée précocement. Il existe de
nombreuses lacunes dans les connaissances sur la maladie, celle-ci
étant relativement méconnue des professionnels de santé et souvent
sous-déclarée. L'éradication du noma est possible avec une approche
intégrée globale. L'ajout du noma a la liste des MTN de I' OMS
augmenterait la sensibilisation a la maladie et donnerait une
impulsion a larecherche et au financement accrus des programmes
de prévention et de traitement.
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Deepani Munidasa
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Un agriculteur de 50 ans d'Anuradhapura, au Sri Lanka,
présentait des nodules cutanés verrugueux ulcérés
humides génants récidivants sur le visage, les membres
et le tronc depuis les 8 dernieres années (Fig. 1 et 2).

Au début, il avait souvent le " nez bouché ", ce qul'il
attribuait au fait de se baigner tous les jours dans I'étang
de la ferme apres une dure journée de travail. Les nodules
autour du nez et des joues sont apparus plus tard et se
sont ensuite propagés a d'autres régions du corps,
notamment les bras et les jambes.

Question 1 - Quel est le diagnostic ?

a) Chromoblastomycose

b) Maduromycose

c) Infection mycobactérienne cutanée atypique
d) Gommes syphilitiques disséminées

e) Rhinosporidiose disséminée

Question 2 - Cette maladie est la plus
fortement associé a...

a) Elevage de volaille

b) VIH

c) Exposition a I'eau des étangs et des lacs
d) Infection au COVID-19

e) Tabagisme

Question 3 - Un nodule cutané a été biopsié.
Qu'est-ce que I'histologie est susceptible de
mettre en évidence ?
a) Panniculite neutrophile
b) Granulome a structures annulaires brunes
(" pieces de monnaie en cuivre ")
c) Abces avec granules de soufre
d) Granulome avec sporanges
e) Hyphes fongiques

<
Fig. 1& 2. Nodules cutanés verrugueux ulcérés humides.

Réponses a la page 31
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NOTE D'EVALUATION DU CSH

Amelia Crowther
Chargée de projet [FD, E-mail : acrowther@ilds.org

En mars 2019, le CSH a lancé une évaluation pour aider a déterminer Commentaires de nos lecteurs:
comment le journal est utilisé et s'assurer qu'il constitue une ressource

pertinente pour les professionnels de la santé du monde entier. L' enquéte

a été promue sur la premiére page de quatre éditions du journal en 2 ans. ‘ ‘ Pour les professionnels de la santé généralistes,
Des questionnaires papier ont également été inclus sous forme d’ encart étant donné que les maladies de la peau ou les
dans les copies physiques de la publication. Les lecteurs ont pu soumettre manifestations de maladies sont extrémement
des réponses via Survey Monkey, par e-mail ou par la poste. Au CSH, courantes, il est trés utile disposer d'informations
nous apprécions grandement les précieux commentaires de nos lecteurs pertinentes et a jour sur le diagnostic, la prise en
et sommes maintenant heureux de partager quelques faits saillants ! charge et le suivi.

. e . . Professi 1del té généralist
Principales constations des 54 réponses* e e

+ 55 % des sondés étaient des professionnels de santé travaillant
spécifiquement en dermatologie et vénéréologie et 34 % étaient
des professionnels de santé généralistes.

- 96 % des répondants ont indiqué qu'ils considéraient le journal comme Certaines affAecn(‘)ns dermatologlqges ont ete prises
une ressource utile. en charge grdce a la lecture de ces journaux. Les cas

présentés dans le journal ont largement contribué
au diagnostic des affections dermatologiques
rencontrées ici.

+ 96 % des sondés ont déclaré que le journal est utile aux professionnels
de la santé travaillant sur le terrain.

+ 96 % ont convenu que le journal fournit des informations sur la fagcon
de mieux traiter (ou de fournir davantage de soutien) aux patients et Professionnel de santé en dermatologie
ala communauté au sens large. et vénéréologie au Zimbabwe

+ 62 % ont déclaré partager le journal avec leurs collégues apres ' avoir lu.

Le CSH a pris en compte les commentaires des lecteurs sur les améliorations

pouvant étre apportées au journal et dans les prochains volumes ; nous

espérons ainsi :

- inclure davantage d'études de cas et de photographies ; Il facilite I'acquisition de nouvelles
connaissances, compétences et pratiques

- couvrir davantage de maladies ; ; X
& dans le domaine de la dermatologie.

- fournir davantage d'informations sur les autres médicaments disponibles . ) .
dans les milieux 4 faibles ressources - Professionnel de santé en dermatologie

o — oo et vénéréologie

- étudier lapossibilité de traduire le journal dans de nouvelles langues ; g

- inclure davantage d'articles relatifs aux soins infirmiers;

- inclure davantage de photographies de manifestations cutanées sur

différentes couleurs de peau ; . . . . .
Les articles sont a jour et m'aident a fournir

- offrir de nouvelles opportunités aux lecteurs de partager leurs expériences de meilleurs soins dermatologiques dans
de terrain. des contextes d ressources limitées, et les

Nous tenons a vous remercier pour vos précieuses contributions. Veuillez article_s que je parf;age fournissent deS

nous contacter par e-mail a csh@ilds. org si vous souhaitez partager d' autres connaissances qui autrement ne seratent

commentaires sur le journal CSH. pas disponibles.

*Lz CSH reconnait que le faible taux de réponse al'enquéte d' évaluation Professionnel de santé en dermatologie

limite nos constatations. Nous reconnaissons que, compte tenu qu' un seul et vénéréologie en Haiti et au Kenya

exemplaire papier du journal est souvent partagée entre plusieurs personnes,
il se peut que ce facteur ait affecté les réponses.
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Programmes postdoctoraux en dermatologie en Afrique - un résumé,
avec permission, de I'article original publié dans Dermatologic Clinics'

Anisa Mosam', Gail Todd?

! Professeur associé, Département de dermatologie, Université du KwaZulu-Natal, Durban, Afrique du Sud.
2 Professeur émérite, Département de médecine, Université du Cap, Le Cap, Afrique du Sud.

* Auteur correspondant : mosama@ukzn.ac.za

Conflit d'intéréts : Aucun.
Sources de financement : Aucun.

Mots Clés : Afrique, cursus, enseignement/formation en dermatologie, dermato-vénéréologie, enseignement/formation.

Points clés d'apprentissage :

« L' Afrique, composée de 55 nations indépendantes, a une population de 1,2 milliard d' habitants et une densité de population de
30, 5 personnes/km?.

- La prévalence déclarée des maladies de la peau en Afrique rurale varie de 26,9 % en Tanzanie a 80,4 % en Ethiopie, avec de nouvelles
consultations pour les maladies de la peau allant de 6,9 % pour tous les niveaux de soins de santé publics au Malia 13 % pour les soins
primaires dans 83 villages au Cameroun, selon un rapport del'Organisation mondiale de la santé (OMS).?

« Le nombre de dermatologues par million d' habitants dans chaque pays varie (Fig 1). La plupart des pays ont un ratio inférieur a
10 dermatologues par million d'habitants, généralement inférieur a 1 par million d' habitants, al'exception de |' Afrique septentrionale.

« Sur les 55 pays africains, 30 n'ont pas de programmes de formation, 10 ont un programme régional, 10 ont un programme national
et 5 ont des programmes universitaires (Fig. 2).

- Les programmes de formation en dermatologie sur le continent sont de niveau international et forment des dermatologues
avec une expertise clinique solide et une compréhension des besoins des populations qu'ils prennent en charge

« Les programmes de formation congus dansle " pays du Nord " et répliqués dans les universités africaines mettent1'accent sur
les pratiques, y compris les thérapies les plus récentes, qui ne sont pas disponibles, rentables ou fondées sur des données factuelles
en provenance d' Afrique.

Senegal

The Gambia Tunisia

P=24 Western Sahara I P=11.8

P= 0.6 { : D =420
D=- i

Central African

____________ H i Republic

Eritrea
= 3.5

Somalia
------- P= 159

Burkina Faso D=4 Kenya
P=20.5

D=33

Mozambique
P= 313
Malawi D =15
P=19.1
D=3

Zimbabwe
P=149
D=2

Eswatini
P=1.2
D=1

Fig. 1. Le nombre de dermatologues
par million d'habitants.
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Un résumé des programmes de formation
postdoctorale en dermatologie et des outils
pédagogiques dans les pays d' Afrique (tableau 1)

o Afrique australe : Le nombre de dermatologues par million
d'habitants varie de 0 a 3, le nombre le plus élevé étant en Afrique
du Sud (A.d.S) (177). Il existe 3 programmes de formation :
Angola, Mozambique et Afrique du Sud.

o Afrique septentrionale : Le plus grand nombre de
dermatologues (5 000) sur le continent se trouve en Egypte avec
49/million d'habitants. Le nombre de dermatologues par million
d'habitants varie de 3 en Mauritanie a 49 en Egypte. Il existe des
programmes de formation en Algérie, en Egypte, en Libye, au
Maroc et en Tunisie.

Afrique de1'Ouest : : Le nombre de dermatologues par million
d'habitants varie de 0 a 3. Des programmes de formation existent
au Ghana, au Mali, au Nigeria et au Sénégal. Tous suivent un
programme régional harmonisé en dermatologie acceptable pour
la plupart des pays d' Afrique de 1' Ouest, méme ceux qui n'ont pas
de programme de formation.

Afrique de 1'Est : La nombre de dermatologues par million
d'habitants variede 1a 7. Il existe des programmes de formation
pour spécialistes en dermatologie établis en Ethiopie, au Kenya,
aMadagascar, au Soudan, en Tanzanie et en Ouganda. Le Centre
régional de formation en dermatologie de Moshi, en Tanzanie,
propose le seul diplodme avancé en dermato-vénéréologie pour les
cliniciens et les assistants médicaux d' Afrique subsaharienne.
Ces 290 diplomeés sont le pilier des services de dermatologie en
Afrique subsaharienne.

o Afrique centrale : Le nombre de dermatologues par million
d'habitants variede 0,12 5,5 dans cette région. Il existe un
programme de formation en République démocratique du Congo

Régions disposant de programmes de formation en
dermatologie ou dermato-vénéréologie suivant des

cursus régionaux, nationaux ou universitaires (Fig. 2)
¢ Programme régional, cursus harmonisé et accréditation

par pays : Afrique del'Ouest; Anglophone Ghana

et Nigeria ; Francophone Bénin, Burkina Faso, Céte d'Ivoire,

Guinée Conakry, Guinée Bissau, Mali, Sénégal et Togo.

¢ ¢ Programme, cursus et accréditation nationaux:
Algérie, Angola, Egypte, Ethiopie, Libye, Maroc, Afrique du Sud,
Soudan, Tanzanie (RDTC) et Tunisie.

e o Programme, cursus et accréditation universitaires :
République Démocratique du Congo (Université de Kinshasa),
Kenya (Université de Moi), Madagascar (Université d' Antananarivo),
Mozambique et Ouganda (Université de Mbarara).

Ily a peu de partage des cursus et des programmes de formation entre
les différentes universités al'exception de l' Afrique de ' Ouest,
soulignant la nécessité de regrouper |' expertise et les ressources afin
que la formation puisse étre renforcée au niveau régional et que des
cursus élaborés soient adaptés aux besoins locaux en Afrique.

Il est évident que de nombreux programmes sont élaborés dans des pays
arevenu élevé qui dominent ' espace mondial des connaissances, fixant
les parameétres de réussite a leur avantage et au détriment des systemes

de connaissance des pays a revenu faible a intermédiaire (épistémicide).

Suite au verso...

Tableau 1. Résumé des programmes de formation par région et par pays

Région

Afrique australe

Afrique
septentrionale

Afrique de I'Ouest

Afrique de I'Est

Afrique centrale

Pays
Angola

Mozambique
Afrique du Sud

Egypte
Libye et Tunisie

Algérie et Maroc

Ghana

Mali

Nigeria
Sénégal
Ethiopie
Madagascar

Soudan
Tanzanie

Ouganda

République Démocratique du Congo

Programmes de formation

Dipldme de spécialiste en 4 ans délivré par le ministéere de la Santé avec un programme national et un examen
par le Colegio Angolano de Dermatologia e Venereologia d'Afrique du Sud.

Dipléme en 5 ans (3 en dermatologie). Spécialiste en Dermatologie et Vénéréologie

Bourse de spécialiste de 4 ans, FF Derm, (A.d.S.), avec un cursus national et un examen par le College
des dermatologues d'A.d.S.. Pour les masters universitaires MMed, un mémoire est requis. Pour s'inscrire
en tant que dermatologue spécialiste, le FF Derm (SA) et le MMed sont requis.

Programme de master en 5 ans avec MD/PhD (Medical doctor / Philosophize doctor)
Programme de maitrise en 4 ans avec examen de fin d'études
Détails non disponibles au moment de la publication

Programmes de formation au Nigeria, au Ghana, au Sénégal et au Mali

Un programme régional harmonisé est largement suivi

Les programmes sont adaptés aux besoins locaux et comportent des programmes, des journaux de bord
et des éléments de recherche

Bourse de 5 ans (3 en dermatologie). Bourse du Collége ouest-africain des médecins ou bourse du College
des médecins et chirurgiens du Ghana

Programme de 4 ans

Bourse de 5 ans (3 en dermatologie). Bourse en médecine interne, sous-spécialité dermatologie
Dipléome en 4 ans (spécialiste en Dermatologie)

Cursus national depuis 2006. Dipléme (certificat de spécialité en Dermato-vénéréologie)

Formation interne (4 ans) depuis 2000. Bourse avec certificat
Diplome d'Etudes de Formation Spécialisée (DEFS) et Attestation de Formation Spécialisée (AFS) francais

Diplome de médecine en 4 ans 500 dermatologues depuis le début de la formation en 1995

Le centre de collaboration du RDTC et de I'OMS forme divers professionnels de la santé des pays subsahariens.
Un programme d'internat MMed sur 4 ans et un dipléme avancé en 2 ans en dermato-vénéréologie (ADDV)
sont proposés.

Programme de 3 ans (MMed) qui a diplomé 13 dermatologues depuis sa création.

Dipléme en 5 ans (Docteur spécialiste en Dermatologie) a I'Université de Kinshasa
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..Suite

Ces programmes sont " répliqués " dans

des universités sur le continent avec une
considération minimale quant a leur pertinence
pour ' Afrique ou ses populations. Les appels a la
décolonisation de l'éducation a la santé mondiale
etalareconnaissance del'héritage des anciennes
relations coloniales et de leur influence sur les
initiatives de santé mondiale se multiplient.?

La majeure partie du continent compte un
nombre de dermatologues inférieur a 10 par
million d'habitants ; seulel' Afrique
septentrionale compte un nombre plus élevé de
8 449 dermatologues par million d'habitants.

La plupart des dermatologues africains sont des
praticiens privés dans des zones urbaines et sont
seulement une minorité dans les services
universitaires et publics, ce qui entralne un accés
limité ou inexistant aux soins de la peau pour des
pans entiers de la population.* Des informations
plus détaillées sur le nombre de dermatologues,
les types de programmes de formation
disponibles et les détails de cursus par région

et par pays ont été publiées récemment.?

Une précédente tentative de description de
1'ensemble des formations en dermatologie

en Afrique, principalement axée sur les pays
anglophones, a révélé que la formation était
limitée.* Certaines solutions proposées pour
améliorer la santé dermatologique comprennent
la délégation des taches (avec des formations de
courte durée et des diplémes pour former les généralistes,

les infirmieres, les auxiliaires médicaux, le personnel clinique

et les prestataires de soins de santé traditionnels) et la technologie,
en particulier la télédermatologie.

Université

Les supports pédagogiques disponibles pour les programmes de
formation en Afrique sont principalement issus de sources publiées
en Europe, en Amérique et au Royaume-Uni. La pertinence de ces
supports de formation pour les personnes ayant une peau pigmentée
dans différentes régions du monde et la capacité des dermatologues
a diagnostiquer et a traiter les affections cutanés chez les personnes
de couleur n'ont pas été évaluées.

En 2006, Ebede et Papier ont entrepris une enquéte sur le

matériel pédagogique traitant de la peau pigmentée aux Etats-Unis
d'Amérique.® Les manuels de dermatologie qu'ils ont évalués
contenaient de faibles pourcentages d'images et de contenu

textuel axés sur la peau ethnique (Bolognia 19 % ; Freedberg 15 % ;
Rook 12 % ; Fitzpatrick 5e éd. 11 % ; Fitzpatrick 4e éd. 10 %;
Sauer's 9 % ; et Habif 4 %). De 1996 a 2005, le pourcentage
d'événements de formation aux réunions annuelles de I' American
Academy of Dermatology axés sur la peau de couleur est resté
inchangé a 2 %. Ils ont recommandé que davantage de photographies
et d'informations textuelles décrivant les maladies cutanées
courantes et graves chez les personnes de couleur soient intégrées
aux ressources pédagogiques. Cela met en évidence l'inadéquation
des supports de formation actuellement privilégiés et recommandés
pour les résidents africains. ®

Il est nécessaire d'élaborer des programmes qui offrent un
enseignement et des ressources plus appropriées sur les plans
culturel, ethnique et géographique.
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IMPORTANT :

= Aucun programme
de formation connu

Programmes de formation

National Régional

Fig. 2. Les régions disposant de programmes de formation en dermatologie ou dermato-
vénéréologie suivent des cursus régionaux, nationaux ou universitaires.

Des enquétes continentales et régionales sur les dermatologues
formés, leur répartition dans les pays, leurs profils de rétention et
leur contribution a la formation en dermato-vénéréologie de premier
cycle et de troisiéme cycle et a la décolonisation du cursus devraient
étre entreprises. Il serait également important d'enquéter sur la
maniére dont cette contribution de la dermato-vénéréologie au
fardeau de la santé est reconnue et financée sur tout le continent,
tant en ce qui concerne les services cliniques a la population que

le financement de la formation.
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Résumé

La dermatite stéroidienne ressemblant a la rosacée se manifeste
cliniquement par un érythéme, des papules et des pustules.
Chez certains patients, des changements atrophiques tels que

la télangiectasie, survenant a la suite de l'application répétée de
corticostéroides topiques de puissance modérée a élevée, sont
également présents. Nous étudions le cas une patiente de 31 ans
présentant une dermatite stéroidienne ressemblant a la rosacée.
Un érythéme aigii, des papules, des nodules et des squames
étaient observés sur son visage. Notre approche thérapeutique,
qui consistait a réduire progressivement les corticostéroides
topiques et a lui administrer du tinidazole et du tacrolimus
topique, a entrainé une amélioration notable en 2 mois.

Introduction

Larosacée est une dermatose faciale inflammatoire chronique
courante. Elle se caractérise par des bouffées vasomotrices,

un érythéme centro-facial, des télangiectasies, des papules
inflammatoires, des pustules, des cedémes, des modifications
phymateuses et des symptémes oculaires.!? Elle affecte
principalement les patients blancs avec des phototypes de peau
clairs et est mal documentée chez les patients noirs. Cette sous-
déclaration peut étre le résultat d'un sous diagnostic du al'aspect
foncé des caractéristiques typiques de la rosacée (par exemple,
érythéme centro facial et télangiectasie) et a 1" hyperpigmentation
innée chez les personnes de phototypes cutanés V et V1.2 L'une des
causes d'un aspect ressemblant a la rosacée est le recours excessif
a des corticostéroides topiques (CST).

De 195141974, de nombreux dermatologues ont tenté de trouver
une dénomination unique pour la dermatose induite par les
stéroides. C'est en 1974 que Leyden et al. lui ont donné le nom de

" rosacée stéroidienne ". * D'autre part, compte tenu que la rosacée
est déja un terme bien défini, on a pensé que la dénomination la
plus appropriée serait la dermatite stéroidienne ressemblant a la
rosacée (DSRR). La DSRR est un symptéme courant du recours
excessif aux CST. Bien que I'arrét des CST soit nécessaire pour
stopper la DSRR, un effet rebond peut survenir sil' arrét est trop
brutal.® Il existe trois types de DSRR, classées selon la localisation :
périorale, centro-faciale et diffuse.® Elles se manifestent
cliniquement par un érytheme, des papules et des pustules. Chez
certains patients, des changements atrophiques, tels que la
télangiectasie, se développent a la suite de |'application répétée de
CST de puissance modérée a élevée.” Chez les patients de phototypes
cutanés IV a VI, I'érythéme n'est souvent pas visible a ' ceil nu,

ce qui rend difficile le diagnostic clinique de la DSRR. La
dermatoscopie peut étre un outil précieux pour évaluer ' érythéme
des peaux foncées.® La rosacée peut étre confondue avecl'acné,

une réaction allergique ou d'autres affections qui se manifestent
par des papules de couleur chair.? La premiére étape de la prise en
charge de la DSRR consiste a interrompre I'administration de CST.
Le deuxieme facteur important a considérer est la suppression de
|'infection bactérienne dans les follicules pileux avec des
antibiotiques systémiques. Le choix des antibiotiques doit tenir
compte de la présence de bactéries a Gram-négatif, Staphylococcus
spp., Streptococcus spp., et de la prolifération de Propionibacterium
acnes, résultant du recours excessif aux CST.®

Cas

Une patiente de 31 ans se plaignait de papules érythémateuses
prurigineuses et de plaques sur le visage. Elle a indiqué qu'elle
souffrait des mémes lésions depuis prés de 4 ans et qu'elle avait été
traitée avec plusieurs stéroides topiques et cremes antifongiques.
Lors de sa derniére consultation, elle a été traitée pour une tinea
incognito avec de la créme de miconazole 2 %, ce qui a aggravé

ses lésions avec des signes d'irritation aigie.

Suite au verso...

| - —

Img. 1. Erythéme, papules, nodules et squames.
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Al'examen, elle présentait un érythéme aigu de toutes les zones
faciales touchées, du haut de la poitrine et du dos. Les 1ésions
consistaient en des papules, des nodules et des squames. Elle avait
également des comédons et des télangiectasies sur le front et la
région malaire. Quelques poils terminaux étaient visibles sur la
poitrine ainsi que sur la région mandibulaire et le menton (Fig. 1).

Les études de laboratoire ont révélé un profil hormonal normal. Au

microscope, aucun organisme démodex ou fongique n'a été observé.

Le cas a été diagnostiqué cliniquement comme une dermatite
stéroidienne ressemblant a la rosacée. Un traitement au tinidazole
oral 500 mg deux fois parjour et a la creme d'hydrocortisonea 1 %
deux fois par jour a été prescrit. A partir de la deuxiéme semaine,
la créme d'hydrocortisone a 1 % a été réduite a une fois par jour,
puis a trois fois par semaine pendant la troisieme semaine, puis

a deux fois par semaine pendant la derniére semaine avant |'arrét
du traitement. La creme de tacrolimus 0,01 % a été administrée
lesjours oul'hydrocortisone n'était pas appliquée. Aprés 1 mois
de traitement, la patiente présentait toujours un érytheme, mais

il était modéré et les papules étaient considérablement réduites
(Fig. 2). Lors de la troisieme visite, les papules et les squames

avaient complétement disparus (Fig. 3). Une dose d'entretien de gel

de métronidazole a 1 % a été prescrite pour une application deux
fois par jour. Pour les premiere et derniére visites, des images de
dermoscopie ont également été capturées et ont révélé une
réduction considérable de l' érytheme (Fig. 4 et Fig. 5).

Fig. 2. Erythéme modéré et quelques papules.

Discussion

Quelquesjours seulement de traitement aux CST suffisent pour
supprimer les signes cliniques de nombreuses dermatoses primaires.
Les CST ont des propriétés anti-inflammatoires et des effets
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vasoconstricteurs,

qui éliminent surtout
I'érytheme, bien qu'ils
ne traitent pasla cause
delamaladie. L'arrét des
CST provoque souvent
|'exacerbation de la
dermatose primaire,

ce qui conduit de
nombreuses personnes
a continuer a utiliser les
CST along terme.®

Il est difficile d'apprécier
I'érythéme al'ceil nu sur
les phototypes cutanés de
IV a VI. Cela complique le
diagnostic de la rosacée
pour ces types de peau car
1'érytheme peut étre la
principale caractéristique
diagnostique. Chez les
personnes a la peau
foncée, lorsqu'un
érythéme est observé avec
desantécédents
d'utilisation de CST,

il est souvent confondu
avec la tinea incognito,
del'acné ou des réactions
allergiques.?

Fig. 4. Erythéme vu & la dermoscopie lors
de la premiére visite.

Fig. 5. Réduction de I'érythéme visible a la
dermoscopie lors de la deuxiéme visite.




Notre patiente a d'abord été diagnostiquée comme ayant une
réaction allergique, puis, plus tard, une tinea incognito. Son
traitement a long terme avec des CST suivi d'un antifongique
topique a causé beaucoup d'irritations en plus de la DSRR.

Un examen au dermoscope, a permis de poser le diagnostic clinique
de DSRR. Apres avoir diminué les CST et commencé le tinidazole
500 mg deux fois par jour avec du tacrolimus topique 0,01 %,

une nette amélioration a été constatée. Nous avons administré du
métronidazole deux fois par jour pour son traitement d' entretien.

Conclusion

L'administration a long terme de CST peut entrainer une DSRR.
Nous recommandons que le diagnostic de DSRR basé sur les
résultats de la dermoscopie soit envisagé pour un patient ayant
utilisé des CST lorsqu'il présente un érythéeme et d'autres
dermatoses.

Consentement

La patiente a consenti a participer a cette étude et a faire publier
ses données.
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ATLAS DE DERMATOLOGIE (acces libre)

Il existe plusieurs galeries d'images en ligne
d'affections cutanées, dont beaucoup
comprennent des illustrations de lésions
cutanées de couleur.

www.atlasdermatologico.com.br
L'un des plus complets, par le
Docteur Samuel Freire de Silva.

https://dermnetnz.org

La Société néo-zélandaise de dermatologie
offre des conseils faisant autorité sur les
traitements, ainsi gqu'un lien vers les affections
des peaux de couleur.

https://www.dermatlas.net
Les Docteurs RP Usatine et BD Madden ont
a réalisé un atlas dermatologique interactif.

www.dermoscopyatlas.com
Des images de dermoscopie sont disponibles ici.

https://www.cmecde.com/download-atlas-
of-clinical-dermatology-3rd-edition-pdf-free/
Pour télécharger I'Atlas de Dermatologie d'Anthony

du Vivier en version PDF.

www.dermweb.com/photo_atlas
Des liens vers d'autres ressources en ligne sont disponibles.

Images © www.atlasdermatologico.com.br
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Points clés d'apprentissage

active au sein de la communauté.

leurs moyens de subsistance.

d'augmenter le rendement diagnostique.

pour parvenir al' éradication de la lepre.

1. Lalépre demeure un probléme de santé majeur dans les pays a faible revenu malgré son statut " d'élimination .
2. Lenombre total de cas multibacillaires et de nouveaux cas chez les enfants est élevé dans notre étude, ce qui indique une transmission

3. La présence de déformations affecte considérablement la qualité de vie des personnes atteintes de la lépre et affectera potentiellement

4. Des préléevements plus faiblement positifs refletent la nécessité d'améliorer la formation des professionnels de la santé a la technique
etal'utilisation d'autres méthodes de diagnostic comme |' histopathologie ou la réaction en chalne par polymérase (PCR), afin

5. L'éducation en matiére de santé publique, la recherche accrue des contacts et la formation des professionnels de la santé sont essentielles

Résumé

Contexte : La lépre ou maladie de Hansen est une maladie
invalidante dont la prévalence est trés élevée. Elle demeure un
probleme majeur de santé publique malgré les efforts de
1'Organisation mondiale de la santé (OMS) et des agences
gouvernementales pour freiner sa propagation.

Objectifs : Cette étude visait a décrire le profil clinique et
épidémiologique des patients atteints de lepre fréquentant un
institut de soins tertiaires dans le sud de1'Inde, couvrant une
période allant de 2005 a 2020.

Méthodes : Les dossiers médicaux des patients atteints de lépre ont
été analysés rétrospectivement, sur une période allant de 2005 a
2020. Cette étude a été entreprise au Département de dermatologie,
de vénéréologie et de lepre du Father Muller Medical College,
Mangalore, Inde. Les données ont été obtenues al'aide d'un
questionnaire spécifique et saisies dans le systéme de base de données.

Résultats : Au total, 520 cas nouvellement diagnostiqués ont été
observés au cours de la période de I' étude. La lepre borderline
tuberculoide était le type clinique le plus fréquent. Les
prélevements étaient faiblement positifs, bien que les cas
multibacillaires soient plus nombreux. La survenue de
déformations visibles et de réactions lépreuses qui contribuent
ala morbidité continue d'étre une source de préoccupation.

Conclusion : Cette étude a révélé que méme dans ' ére post-
élimination de lalépre, latransmission demeure active dans

la communauté. Par conséquent, une éducation sanitaire et des
méthodes de diagnostic plus strictes et ciblées sont le besoin

le plus urgent.

Introduction

Lalepre, maladie infectieuse chronique qui affecte la peau, les yeux
et les nerfs périphériques, est causée par le Mycobacterium leprae et
se transmet principalement par contact étroit avec des personnes
atteintes de la maladie ou des porteurs nasaux asymptomatiques
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par propagation de gouttelettes. L' organisme peut également
survivre dans |'environnement. Bien qu'il s'agisse del'une des
maladies les plus anciennes connues de I'humanité et de la
premiere maladie infectieuse dont1'agent étiologique a été
découvert, elle reste un probléme de santé publique, en particulier
dans les pays a faible revenu.! A la suite de 1'introduction de la
polychimiothérapie (PCT) en 1982, la prévalence mondiale signalée
de la lepre était passée de plus de 5 millions de cas a moins de
200000 alafin del'année 2016. La situation en Inde a également
connu un changement radical, passant d'un taux de prévalence de
57,8/10000 en 1983 a moins de 1/10 000 en 2005, lorsque le
statut d'élimination a été déclaré en Inde selon les criteres de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS).? Cependant, parmiles
pays d' Afrique, d' Amérique du Sud et d' Asie du Sud-Est qui
signalent un nombre élevé de cas, 1'Inde reste]'un des pays ou le
plus grand nombre de cas sont signalés. Un total de 120 334
nouveaux cas et 9 227 cas infantiles ont été détectés alafin de
I'année 2018 en Inde, ce qui indique une transmission active.?

La répartition épidémiologique des cas de lepre a généralement été
regroupée dans les climats tropicaux caractérisés par des températures
élevées et des précipitations abondantes. Cependant, dans certaines
circonstances, un nombre élevé de cas a été enregistré dansles climats
tempérés et froids ; lalepre est une maladie de la pauvreté.* Nous avons
entrepris cette étude pour décrire le profil épidémiologique des cas
dans un hopital de soins tertiaires du sud de l'Inde oti le climat est
principalement chaud et humide. La forte industrialisation et la
migration des populations d'autres zones endémiques ont alourdi le
fardeau dela lépre dans notre région. Nous avons étudié la prévalence
delalépre sur une période de 15 ans, allant de 2005 a 2020, afin
d'évaluer les programmes de lutte en vigueur et d' élaborer des
méthodes pour améliorer la situation a ' avenir.

Matériel et méthodes

Il s'agissait d'une étude rétrospective, observationnelle et descriptive
danslaquelle des données consolidées sur les cas de lépre ont été
analysées. Les données ont été obtenues a partir des dossiers
médicaux du Département de dermatologie, de vénéréologie et de
lepre du Father Muller Medical College, Mangalore, Inde. Les dossiers
des patients pour une période de 15 ans, d'avril 2005 a mars 2020,
ont été analysés. Tous les sujets de 1' étude étaient donc sous
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polychimiothérapie (PCT) comme le recommande ' OMS. Les
données enregistrées dans les profils des patients au moment du
diagnostic ont été récupérées al'aide d'un questionnaire spécifique,
puis saisies dans un systeme de base de données. Les variables
suivantes ont été collectées :

- nombre total de nouveaux cas ;

- nouveaux cas chez les enfants ;

- nombre de patients atteints de maladies multibacillaires (MB)
et paucibacillaires (PB) ;

- présence d'une déformation de grade 2 ou visible ;
- présence de réactions lépreuses ;

- des prélevements positifs sur les régions corporelles habituelles.
Les données ont été traitées a l'aide de Microsoft Office Excel 2007
pour construire des tableaux et des graphiques.

Résultats

Autotal, 520 nouveaux cas ont été observés au cours de la période
d'étude (Fig 1). Ce chiffre comprenait 47 nouveaux cas infantiles (9,0 %)
dgésde4al5ans. Parmilescas, 331 (63,7 %) ont été classés MB et 189
(36,3 %) ont été jugés PB apres prélevements et examen clinique (Fig 2).
Lalepre borderline tuberculoide était le type le plus courant au moment
du diagnostic (261, 50,2 %), suivie de la lépre tuberculoide (98, 18,9 %).
Lalépre borderline borderline (BB) était le sous-type le moins
fréquemment rencontré (16, 3,1 %) (Tableau 1). Au total, 102 (19,6 %)
casont présenté des réactions au cours du traitement et du suivi.
Enoutre, 45 (8,7 %) patients présentaient des déformations de grade
2 ouvisibles; certains symptdmes, tels que les mains en griffes ou la
névrite, étaient liés a des réactions au cours du traitement, bien que la
proportion précise ne soit pas disponible. Sur le nombre total de cas,
la positivité des frottis n'a été observée que dans 115 cas (22,1 %).
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Fig. 1. Nombre de cas nouvellement diagnostiqués dans un hdpital de soins tertiaires du sud de I'Inde par année.

40
35
30
25
20
15
10
5

mb

<l ¥ oL O &

N N N N 3 N O

P B P PP
pb

Fig. 2. Nombre de cas MB et PB nouvellement détectés par année.
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Scénario post-élimination de la lIéepre dans un hopital de soins tertiaires

du sud de I'Inde...suite

Tableau 1.
Types cliniques de nouveaux cas de lepre

Type clinique de lépre Nombre (%)

Indéterminé 19 (3,7 %)

Tuberculoide 98 (18,9 %)

Borderline Tuberculoide 261 (50,2 %)

Borderline-borderline (BB) 16 (3,1 %)

Borderline [épromateuse 49 (9,4 %)

Lépromateuse 53 (10,2 %)

Nerveuse pure 24 (4,6 %)

Discussion

Enavril 2016, I'OMS alancé une " Stratégie mondiale contre la
lépre 2016-2020 " sur 5 ans intitulée " Accélérer les efforts vers

un monde sans lepre " . Celle-ci concernait le diagnostic précoce
delalépre etlaréduction des incapacités engendrées par la maladie.
Elle était basée sur le programme d'élimination de la lépre au niveau
infranational qui était loin d'étre satisfaisant, et donc le défi
demeure. Un accent particulier a été mis sur les femmes et les
enfants, 1'augmentation de la recherche des contacts, le
renforcement des systémes d' orientation, 1'évaluation de
I'efficacité de la chimioprophylaxie et la surveillance de la
pharmacorésistance. A la fin del'année, une légére diminution de
la prévalence a été observée dans le monde, mais de nombreux pays
endémiques en développement et sous-développés n' ont pas envoyé
leurs données, c'est pourquoil' exactitude des données est limitée. ?
Ainsi, il est important de recueillir des données exactes sur les
maladies comme la lépre avec un fardeau global élevé.

Parmi les patients que nous avons étudiés, les cas MB (63,7 %)
étaient plus fréquents que les cas PB. Un nombre élevé de cas de
lepre MB et d'invalidités associées peut refléter des déficits du
programme national de lutte en ce qui concerne les méthodes de
surveillance épidémiologique et les outils d' éducation sanitaire
utilisés, ce qui entralne un diagnostic tardif.>De plus, la forte
proportion de cas MB indique une transmission de la lepre dans
la communauté.?

Bien que le pourcentage de cas MB ait été de 63,7 %, la positivité
des prélevements n'a été observée que dans 22 % du total des cas.
Lerendement des prélévements était décevant et il est nécessaire
d'améliorer la formation des professionnels de la santé a leur
utilisation, a avec des colorations spécifiques et a leur
interprétation. Il est important que les prélévements ne soient pas
colorés pour la tuberculose mais adaptés pour la lépre. L'utilisation
de coloration TB ZN est souvent la cause de faibles résultats. Une
PCR peut étre nécessaire (plusieurs zones de préléevement d'un
patient peuvent étre regroupées pour réduire les cofits). Bien que
1'histopathologie soit précieuse, elle n'échantillonne qu'une ou
quelques zones de prélévement et nécessite un niveau de formation
plus élevé.

La prévalence chez les enfants de moins de 15 ans était de 9,0 %
dans notre étude, en concordance avec les rapports précédents
et lamoyenne nationale.®” La détection des cas dans ce groupe
est considérée comme un indicateur de la plus grande sévérité
du caractere endémique de la maladie. Les enfants peuvent étre
les contacts de cas non détectés par le systéme de santé. La lépre
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infantile est un probleme grave, car plus1'dge de survenue de la
maladie est jeune, plus la possibilité que celle-ci engendre une
invalidité est élevée, ce qui peut étre contre-productif dans une
économie en développement, car les patients touchés auraient
une productivité économique limitée a |'avenir.®

La survenue de handicaps physiques dus a la lépre est toujours un
probleme préoccupant. 8,7 % des patients atteints de lepre sont
handicapés, ce qui témoigne de lacunes dans la détection précoce
des cas. Cela met également en évidence le besoin de centres
spécialisés pour le traitement des déformations, ce qui, sielles
sont traitées t6t dans I' évolution de la maladie, pourrait réduire
considérablement la morbidité associée. Le fait que I' étude a été
réalisée dans un hdpital de référence de soins tertiaires pourrait
également indiquer une orientation plus élevée de patients
présentant des déformations précoces.? Néanmoins, il est d'une
importance primordiale que la détection précoce des réactions soit
une priorité, afin de réduire les invalidités.

Compte tenu que cette étude était rétrospective, la disponibilité des
données était limitée. Les données histopathologiques n'ont pas été
incluses bien que | histopathologie ait été utilisée dans la confirmation
du diagnostic. L' historique des contacts de chaque cas aurait ajouté
plus de valeur al'étude et aidé a la recherche des contacts.

Conclusion

Bien que la stratégie de I' OMS soit d'accélérer les efforts vers un
monde sans lepre, notre étude révéle une circulation active continue
des bacilles de la lepre dans la communauté. La forte prévalence

de cas MB et de déformations visibles indique que les principaux
obstacles a cette accélération sont un diagnostic tardif, probablement
d@ a une déclaration tardive ou a une méconnaissance des signes

et symptdmes de la maladie. Par conséquent, conformémenta la
stratégie mondiale 2016-2020, nous devons accroitre la recherche
des contacts et renforcer les systémes d' orientation et, surtout,
1'accent doit étre mis sur1'éducation sanitaire du grand public et
I'amélioration de la formation des professionnels de la santé,

y compris la détection et la traitement des réactions.
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Annonce du nouveau directeur exécutif
pour I'lLDS

Nous sommes heureux d'annoncer qu’Arpita Bhose sera la prochaine
directrice exécutive de la Ligue internationale des sociétés de
dermatologie (ILDS).

Aprés avoir été directrice exécutive pendant 5 ans, Jo Groves transmet
une base solide a Arpita pour la mise en ceuvre de la stratégie ILDS
2020-2023 et au-dela. Veuillez vous joindre a nous afin de remercier
Jo pour son leadership dévoué et sa direction stratégique dans le
renforcement du développement de I'lLDS. Nous attendons avec
impatience une année 2022 passionnante avec Arpita a la téte du
secrétariat, alors que nous nous préparons pour le 3e World Skin
Summit (Sommet mondial de la peau) de I'lLDS du 13 au 15 octobre
2022 au Pérou et le 25e Congrés mondial de dermatologie du 3 au

8 juillet 2023 a Singapour.

Arpita Bh®se

Webinaires GLODERM Trainee Committee

Le comité des stagiaires GLODERM a lancé une nouvelle série de webinaires pédagogiques pour 2021-2022 | Ces webinaires en ligne
mensuels gratuits sont dispensés par des intervenants spécialisés et des éléves de toute la planéte, a propos de toute un éventail de sujets
divers liés a la dermatologie. Les webinaires précédents traitent des affections cutanées, notamment 'albinisme, le psoriasis, les troubles
pigmentaires et les infections fongiques profondes.

Cette série espére proposer des événements pédagogiques axés sur la dermatologie clinique, la recherche, le leadership et les compétences
en gestion. Ces webinaires s'adressent aux éléves, aux dermatologues en exercice et aux praticiens de la santé fournissant des soins
dermatologiques dans les milieux a faibles ressources. Les webinaires servent également de plateforme virtuelle dans laguelle les éleves

ou les personnes souhaitant en savoir plus sur la dermatologie peuvent rencontrer d'autres dermatologues du monde entier et échanger
sur la santé de la peau.

Pour accéder aux enregistrements gratuits de nos derniers webinaires dés leur sortie, visitez et abonnez-vous a la chaine YouTube
GLODERM ici : https://www.youtube.com/c/GLODERM

Si vous souhaitez étre tout de suite au courant des prochains webinaires et des activités de stagiaires, veuillez vous inscrire a la liste
de diffusion GLODERM Trainee ici : http://eepurl.com/hHvI_L

Nous avons hate de vous voir lors des prochains webinaires GLODERM !

REPONSES AU QUIZ

1. e) Rhinosporidiose disséminée
2. c) Exposition a I'’eau des étangs et des lacs
3. d) Granulome avec sporanges

Discussion

La rhinosporidiose est une infection parasitaire
granulomateuse chronique causée par le Rhinosporidium
seeberi, , un parasite aquatique qui a été récemment classé
comme mésomycétozoaire aprés de nombreux débats. La
rhinosporidiose, principalement une infection des

mugueuses du nez et du nasopharynx, est endémique dans
certaines parties de I'Asie du Sud, de I'Amérique du Sud et de
I'Afrigue. L'infection se produit par inoculation directe induite 2%
par un traumatisme et il y a souvent des antécédents de contact avec de I'eau stagnante. - #
Au Sri Lanka et dans les pays voisins, les agriculteurs travaillent pieds nus dans des *
rizieres boueuses.

TR

Fig. 1 & 2. Nodules cutanés verrugueux ulcérés humides.

Le tableau clinique a la consultation de dermatologie est caractérisé par des nodules
cutanés mous qui ressemblent a des polypes au début et acquierent plus tard une forme
verruqueuse. La dissémination, avec des nodules cutanés sur plusieurs régions du corps,
et une atteinte des organes internes, comme chez ce patient, est reconnue mais rare.

Il n'y a pas d'association avec I'immunodéficience.

Le diagnostic est confirmé par I'aspect typique des sporanges de R. seeberi observés
dans des granulomes épars (Fig 3).

Les Iésions solitaires ou bien définies répondent trés bien a I'exérése chirurgicale mais
peuvent récidiver. La dapsone semble étre efficace au début de la maladie (par exemple,
|ésions limitées au nez ou nodules cutanés solitaires). Dans les maladies disséminées,

les thérapies systémiques sont pour la plupart inefficaces ; la dapsone, administrée en
cures prolongées, est le traitement de choix ; il peut réduire le risque de récidive apres Fig. 3. Sporanges Rhinosporidium & parois épaisses
la chirurgie. Cependant, les récidives sont trés fréquentes. (fleches) contenant des endospores.
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