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file:///C:/Users/cheikh/Downloads/MÉMOIRE%20DYSHIDROSE%20CORRIGE.docx%23_Toc86780793

TII.3. 1. ANEECEAENTS €8 TEITAIN «.uneeeeeeee et e e e et ee e e e e e e e e eeaeaeeeeeaaaeeeeenannns 18

II1.3.2. HyPerhidrOSe.....ccuveeieeiieeiiieeciiee ettt et e et eeve e e s ra e e eeaaeeennaeaenns 18
II1.3.3. DUrée d’éVOoIUtiON .......cc.eeeviieiiieeiieeiie ettt sveeseve e seaeeseaeesnaeennnas 18
II1.3.4. Signes fONCHONNEIS ......c.ceeiuiieiieeiie e 19
II1.3.5. Présentation CHNIQUE. .......cc.eevuieiiieriieeieeciee ettt et eveesve e ebeesveesaseeeanees 19
II1.3.10. Intertrigo INtETOTTEIL : ....ccvieiiieeiieeieecie ettt sae e 21
II1.4. ASPECtS PArACIINIGUES ...ecuveererieririeriiierieeeteesteesreesbeesreesaeessaeesseessseessseessseenssens 23
II1.4.1. Tests allergOlOIQUES ....eeeuvieeiieeiieeiieeieeeteeete et steesve e s e sbeesbeesaseesaneas 23
[I1.4.2. Prélévement MyCOIOZIQUE .......eeeuvieiiieeiiieeiieeieecie ettt sveesve e 27
II1.5. ASpects therapeULIQUES ......cccveeevieeiieiiiecieecie ettt et sve s e sbeesbeesaseeeaneas 27
II1.6. ASPECES EVOIULITS.....eeiuiiiiiieciiecieecie ettt et e e s b e e abeeseveeeaneas 28
IV. ETUDE ANALYTIQUE ......cooiiiiiiieteeet et 28
IV.1. Relation entre I’aspect clinique et le tabagisme..........c.cccceevevierciienciieniieecieeen. 28
IV.2. Relation entre I’aspect clinique et 1’atopie :......c.cccceeveiieriieeciieniiecieeereeciee e, 29
I'V.3. Relation entre I’évolution et le tabagiSme..........cccecveeviierieeniierieerie e 29
DISCUSSION ...ttt sttt ettt sttt ettt st sbesbe bt ebe bt eneene 31
V. Représentativite €t HMILES.......cccuiieiiiiiiiiieiieeiie e 32
V1. Aspects €pidemiolOZIQUES ......cc.eeeviieiiieeiieeiieeteeeieeette et et e ereeeveeeseeeeeeeeee e 32
VII. Habitudes et MOde de VIC........cocueruiriiiiiniiiiniicienieetereeteeeee e 33
VIII. ASPECtS CHNIGUES ...veecvvieeerieeiiieeiiieeieeeteeeteesteesteesiveesiaeeseseeseseessseessseessseessseensnas 34
IX . ASPECtS PArACHINIGUES .....ccvveerieeiieeiieeieeeieeeeteeeetee et e e eereeeteeeseaeeseaeeseaeeseaeessseesnnas 36
X. ASPECtS tRETAPCULIQUES ...uvveeeiiieeeiieeeiiee et e eiee et e et e e ereeesereeesaaeeessbaeeesaeeenens 37
XI. ASPECES EVOIULIES ..eiiniiiieeiiie e e e e e et e e e eaee e snaeeeenes 37
CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS .....oooiiiiiiiiieieeeeenieeeneeeeie e 38
REFERENCES ...ttt ettt ettt st sttt e e st ens 42

ANNEXES
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La dyshidrose est une dermatose chronique et récurrente souvent invalidante,
caractérisée par une éruption de vésicules enchassées dans 1’épidermes contenant
un liquide citrin et siégeant aux paumes et/ou aux plantes et parfeis auxyfaces
latérales des doigts et/ou des orteils . L’éruption est volontiets bilatérale et
symeétrique, un prurit ou une sensation de cuisson sont parfois présents [27] [28].
Le cadre nosologique est souvent sujet a controverse et 1’¢tiopathogénie est
vraisemblablement multifactorielle .

Certains auteurs consideérent cette affection comme gme forme d’eczéma des
mains , et que la dyshidrose constitue un mode réactionnel eczémateux a divers
stimulis [1].

Une prédisposition héréditaire a été évoquée par I"observation de dyshidose chez
des jumeaux monozygotes apres leur séparationg ainsi que par la survenue de cas
familiaux [7] .

Par ailleurs, une étude immunopathologique' 'a révélé que les altérations des
acrosyringiums étaient quasiment ‘constantés au cours de cette affection et
pouvaient aller jusqu’a la nécrose partielle de leur paroi sans cependant obstruer
leur lumiere [6] .

Certains facteurs ¢tiologiques peuvent expliquer Il'apparition et/ou
l'aggravation de la dyshideese ,wparmi eux le contact avec certains allergénes
comme le nickel, les imtertrigos interdigitoplantaires mycosiques , le stress
émotionnel , et le taba€ [20] [12] [30] [31] .

L’association entre‘la dyshidrose et 1’atopie a été également suggérée, mais aucune
preuve formelle’a €té apportée [1] .

Il en est de méme pour I'hyperhidrose qui a été avancée dans de nombreux travaux

sans qu'il ne seit réellement possible d'établir une relation de cause a effet [6].



La dyshidrose peut également survenir ou étre aggravée par certains médicaments
tels que les immunoglobulines polyvalentes, le mycofénolate mofétil et le
diphencyprone[ 14].

L’ingestion des aliments riches en nickel (hareng ...) peut causer le déclenchement
de cette maladie chez les personnes allergiques a ce métal [15].

Néanmoins ,certaines dyshidroses restent idiopathiques malgré les investigations
[18].

Le diagnostic positif est facile et repose sur la clinique mais la problématique
réside dans 1’altération de la qualit¢ de vie des patients et le retentissement
psychologique qu’ entraine cette affection chronique [5].

Au Togo, I’é¢tude  Pitché et al portant sur les facteurs associés a la dyshidrose
palmo-plantaire ou plantaire a identifi¢ l'atopie et la présence de l'intertrigo
mycosique interdigitoplantaire comme des facteurs associés de fagon significative
aux dyshidroses [20].

En Italie , I’étude Meneghini et al [9] a identifié une sensibilité de contact aux
médicaments et a d’autres allergénes chimiques chez environ

30 % de patients atteints de dyshidrose .

Le traitement repose essentiellement sur les dermocorticoides forts ou tres forts , et
parfois sur la coticothérapie générale (orale ou intraveineuse) [39] .

La photothérapie et la ciclosporine sont des thérapeutiques utilisées dans les cas
séveres et rebelles [37] .

La suppression du tabac et du stress demeure nécessaire dans la prise en charge de
cette affection , tout comme 1’éviction de I’allergene responsable s’il est identifié .
Certaines professions a risque (métiers de la restauration ,métiers de la santé...)

nécessitent parfois un reclassement professionnel .



Aucune ¢étude portant sur les facteurs €tiologiques de la dyshidrose n’a été faite au
Sénégal. Ainsi nous avons jugé opportun de faire ce travail dont 1’objectif était de
déterminer les facteurs associés a la survenue de la dyshidrose . Dans un premier
temps nous allons définir notre méthodologie de recherche, ensuite nous
présenterons nos résultats que nous discuterons avant d’apporter nos conclusions et

formuler des recommandations.






I. OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif général de notre étude était de :

e Améliorer la prise en charge de la dyshidrose .

Les objectifs spécifiques de notre étude étaient de :

e Identifier les facteurs étiologiques associés a la dyshidrose .

e Déterminer les différentes présentations cliniques de la dyshidrose .

e Décrire le profil évolutif de la dyshidrose .

II. METHODOLOGIE
IL.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude transversale multicentrique avec un recueil prospectif des

données, menée sur une période de 6 mois ( du 1 Janvier 2021 au 31 juin 2021 )

I1.2. Cadre d’étude

Notre ¢tude a ¢été effectuée dans les Services de Dermatologie de Dakar a savoir le
Centre Hospitalier Aristide le Dantec (HALD), I’Institut d’Hygiene Social (IHS), et
le Centre Hospitalier National d’Enfant Albert Royer (CHNEAR).

- Le service de dermatologie de HALD : il constitue le centre de référence en

dermatologie a Dakar et méme au Sénégal. Les ressources humaines

comportent 2 professeurs titulaires , 2 professeurs assimilés , 1 maitre-

assistant , 3 internes , des médecins praticiens hospitaliers et des médecins

en cours de formation pour I’obtention du diplome d’études spécialisées en

dermatologie-vénéréologie.

Le service compte 20 lits et recoit en moyenne 7000 patients par an en

consultation avec environ 250 hospitalisations annuelles.

- Le service de dermatologie de I’'IHS : il est le premier centre de référence des

maladies sexuellement

transmissibles

et le 2™ centre de référence en
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dermatologie au Sénégal. Les ressources humaines sont constituées par des
médecins dermatologues dont un professeur titulaire, un professeur assimilé ,
deux internes ,des médecins praticiens hospitaliers et des médecins en cours
de formation pour I’obtention du DES en dermatologie-vénéréologie , ainsi
que par un personnel paramédical . Le service recoit en moyenne 17000
patients par an en consultation avec environ 200 hospitalisations annuelles .

- Le service de dermatologie du Centre Hospitalier National d’enfants Albert
Royer (C.H.N.E.A.R) : Il s’agit d’un centre de référence national pédiatrique
de niveau III. Il se situe dans 1’enceinte du Centre Hospitalier Universitaire
de Fann de Dakar. Les ressources humaines comportent un professeur
titulaire, 1 maitre-assistant , 1 interne ,des médecins praticiens hospitaliers et
des médecins en cours de formation pour [’obtention du DES en

dermatologie-vénéréologie.

I1.3. Population d’étude
La population cible de notre étude était constituée de 1’ensemble des malades

consultant dans les services de dermatologie suscités durant la période de 1’étude.

I1.4. Critéres d’inclusion
Nous avons inclus les patients consultant dans les services de dermatologie suscités
durant la période de I’enquéte et présentant une dyshidrose, quel que soit I’age et le

SEXC.

I1.5. Critéres de non-inclusion

N’¢étaient pas inclus les patients non consentants



IL.6. Critéres diagnostiques
Le diagnostic de la dyshidrose était clinique par la constatation de vésicules
enchassées dans 1’épiderme , contenant un liquide citrin , siégeant aux paumes

et/ou plantes parfois aux faces latérales des doigts et /ou des orteils .

Le diagnostic de DA était basé sur la présence :

-d'un eczéma aigu vésiculo-suintant ou chronique érythémato-squameux voire
lichénifié .

-de signes mineurs de DA a savoir la xé€rose cutanée, l'ichtyose vulgaire,
I'hyperlin€arit¢ palmaire et plantaire, la kératose pilaire, les dartres
achromiantes, le signe de Dennie-Morgan, le signe de Herthoge, la
pigmentation périorbitaire, la paleur ou I’érythéme facial, le dermographisme
blanc, les plis antérieurs du cou.

Le terrain atopique ¢€tait €voqué sur la base d’équivalents atopiques: (asthme,
rhinite allergique, conjonctivite allergique) chez le sujet et confirme¢ par la
sensibilité aux pneumallergeénes attesté par les prick tests respiratoires.

Les critéres de Hanifin et Radjka et les criteres de I’United Kingdom working party
¢taient appliqués chez I’enfant .

Les prick tests respiratoires et alimentaires étaient effectués au service de
dermatologie de I’hopital Dantec par un professeur titulaire en dermatologie
vénérologie et spécialisée en allergologie avec 1’aide d’une assistante .Leur
réalisation se faisait a distance de I'¢épisode aigu, sur une peau saine. Les
antthistaminiques et les corticoides ¢€taient arrétés une semaine avant. Le principe
de la technique était de reproduire une réaction urticarienne sur la peau apres
pénétration d'allergénes par des piqures. Ces dernicres étaient faites par des
stallerpoints des Laboratoires Stallergenes et les allergenes étaient fournis en
extraits commerciaux par le méme laboratoire. (Blomia, Dermatophagoides
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pteronyssinus, Dermatophagoide farinae, Alternaria alternata, Poils de chien,
Poils de chat, Latex, Histamine (témoin positif), sérum salé (t¢émoin négatif ) ...)
Des gouttes de ces extraits étaient déposées sur la face antérieure de I’avant-bras a
4cm du pli du coude et du poignet, avec un intervalle de 2cm entre elles pour éviter
que les éventuelles réactions ne se superposent. On fait une piqure au centre des
gouttes avec les Stallerpoints..

La lecture des tests ¢était effectuée aprés 20 minutes . Le prick-test était
considéré comme positif si le diamétre de la papule obtenue était supérieur a 3mm
ou lorsque le diametre de la papule €tait supérieur ou égal a la moiti¢ de celui du
témoin positif . En cas de positivite du témoin négatif, la lecture du test était
considérée comme ininterprétable car témoin d'un dermographisme .

Le diagnostic de l'allergie respiratoire repose sur la concordance entre l'histoire
clinique et les prick-tests .

Dans l'allergie alimentaire IgE-dépendante, la positivité des prick-tests alimentaires
et des IgE spécifiques permet initialement de poser le diagnostic de sensibilisation
alimentaire. Le diagnostic d'allergie alimentaire est ensuite confirmé par la
positivité du test de provocation oral.

Dans les formes mixtes et non IgE-dépendantes ,les prick-tests doivent étre
complétés par des atopy patch-test aux aliments consommés couramment. En cas
de positivité, la pertinence des tests est affirmée par I'amélioration des symptomes
sous régime d'éviction. La récidive des symptdmes lors d'un test de provocation

oral confirmera le diagnostic d'allergie alimentaire.

I1.7. La technique de collecte
Le recueil des données a été fait a 1’aide d’un questionnaire confectionné et validé.

Ce questionnaire a permis de recueillir les informations suivantes :



v" Les données de I’interrogatoire : age, sexe, profession, lieu de résidence des
patients , les habitudes et mode de vie, les facteurs déclenchants de la
maladie ...

v’ Les données de I’examen clinique , et des examens para cliniques (patch
tests , prick tests alimentaires , prick tests respiratoires ....)

v' La prise en charge.

v' L’évolution clinique des patients .

I1.8.L’aspect éthique

Le consentement oral libre et éclairé du participant était requis.

La confidentialité des données était également respectée .

Les autres pathologies dermatologiques de méme que les pathologies non
dermatologiques étaient prises en charge .

L’ autorisation des chefs de services ¢€tait préalable pour I’exploitation des données

des dossiers .

I1.9. La saisie et I’analyse des données
La saisie des données a été effectuée sur le logiciel Microsoft Office Excel .
L’analyse des données a été effectuée par le logiciel SPSS (Statistical package for

Sciences Socials) version 25.
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ITII. ETUDE DESCRIPTIVE

II1.1. Aspects épidémiologiques

II1.1.1. Répartition selon le site de recrutement :

Nous avons colligé 80 malades présentant une dyshidrose .

Le tableau I illustre la répartition des patients en fonction du site de recrutement.

Tableau I : Répartition en fonction du site de recrutement

Site de recrutement Effectif Pourcentage %
HALD 35 43 75

HIS 30 37,5
ALBERT ROYER 15 18,75

II1.1.2. Répartition en fonction de la fréquence hospitaliére

Durant la période de notre étude , 6400 patients étaient vus en consultations
dermatologiques de nos différentes structures hospitalieres .

La fréquence hospitaliére moyenne était de 1,25 %eo .

Le tableau II illustre la répartition de la fréquence en fonction du site de

recrutement.

Tableau II : Répartition de la fréquence en fonction du site de recrutement

Fréquence Effectif Pourcentage %o
HALD 35 1

HIS 30 0,35
ALBERT ROYER 15 2,4
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II1.1.3. Age et sexe

La moyenne d’age de nos patients était de 35 ans avec des extrémes de 7 et 77
ans .

La tranche d’age entre 30 et 40 ans représentait 31,3% de cas ( n=25) .

La répartition en fonction de la tranche d’age est illustrée dans la figure 1.

Les patients se répartissaient en 50 femmes (62,5%) et 30 hommes (37,5%) , soit
un sex-ratio (H/F ) de 0,6 .

Age

%

31,3%

15,0%

0,
: ' '11 ’3%
T T I Age

De40a50 De 50a 60 60 et plus

10,0% 11.3%
0%

” '8, 8%
I I

Moinsde10 © De 10420 De 20430 De 30440

Figure 1 : Répartition des patients en fonction de la tranche d’age

I11.1.4. Origine géographique et catégorie socio-professionnelle :
Dans notre étude , 78 patients étaient sénégalais habitant la ville de Dakar ou sa
banlieue, 2 patients étaient originaires de la Mauritanie .

Les professions retrouvées sont illustrées dans le tableau III .
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Tableau III : Répartition selon la profession

Profession Effectif Pourcentage (%)
Métiers du commerce 17 22,9
Etudiants 16 21,6
Retraités 13 17,56
Sans profession 8 10,8
Métiers de la 5 6,75
restauration

Ouvriers 5 6,75
Métiers de la santé 4 5,4
Métiers de 4 5,4
I’enseignement

Autre catégorie 4 5,4
Métiers de I’art 3 4,05
TOTAL 74 100

Dans notre série , 6 patients étaient de bas age et n’étaient pas encore scolarisés .

I11.2. Habitudes et mode de vie

II1.2.1. Pratique du sport et saison

Une activité sportive €tait notée chez 25 % de patients .

Le type de sport pratiqué était surtout la marche et le football .

De méme , 15% de patients avaient noté une aggravation de la dyshidrose pendant
I’hiver (janvier ,février ,mars ...) .

Une aggravation ou un déclenchement pendant I’été ( juillet ,aout...) avait été noté

chez 11,3 % de patients .

II1.2.2. Stress et tabagisme

Le stress a ét¢ observé chez 25% de patients ( n=20) .
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Le stress professionnel représentait 35 % (n=7) de cas et le conflit conjugal 20%
(n=4).

Le tableau IV illustre les principaux événements psycho-sociaux contribuant au
stress des patients.

Par ailleurs , 29 patients étaient tabagiques (36,3%) avec une moyenne de 25

paquets / an .

Tableau IV : Répartition en fonction des événements psycho-sociaux

Evénements psycho-sociaux Effectif Pourcentage (%)
Stress professionnel 7 35
Conflit conjugal 4 20
Décés d’un proche 4 20
Conflit relationnel 3 15
Maladie 2 10
Total 20 100

I11.2.3. Produits de contact suspectés par les patients
Certains patients avaient apporté la survenue d’une dyshidrose aprés la
manipulation de produits de contact .

La tableau V montre les principaux produits incrimings .
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Tableau V : Répartition selon les produits de contact suspects

Produits de contact Effectif Pourcentage (%)
suspects

Produits ménagers 25 56,8
Gants en latex 4 9
Gel hydroalcoolique 4 9
Chaussures de sécurité 3 6,81
Parfum 3 6,81
Ciment 2 4,54
Magquillage 1 2,27
Savon 1 2,27
Craie 1 2,27
Total 44 100

I11.2.4. Aliments suspectés par les patients :
Dans notre ¢tude , Certains patients avaient rapporté la survenue d’une dyshidrose
apres 1’ingestion de poissons, de fruits de mer et du chocolat .

Le tableau VI montre la répartition des différents aliments suspects .
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Tableau VI : Répartition selon les aliments suspects

Aliments suspects Effectif Pourcentage (%)
Poisson 21 52,5
Fruits de mer 6 15
Chocolat 4 10
Lait de vache 2 5
Beurre 2 S
Moutarde 1 2,5
Tomates 1 2,5
Celeri 1 2,5
Mangues | 2,5
Melon 1 2,5
Agrumes | 2,5
Alcool 1 2,5
Total 40 100

II1.2.5. Retentissement socio-professionnel

Le retentissement socio-professionnel se manifestait par I’absentéisme (12 ,5%) ,

la stigmatisation sociale (6 ,3%) , et 1’arrét de certaines activités sociales (3 ,8%)

comme le sport et la fréquentation des endroits publics ...

La figure 4 illustre la répartition selon le retentissement socio-professionnel .
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Figure 2 : Répartition selon le retentissement socio-professionnel

II1.3. Aspects cliniques

II1.3.1. Antécédents et terrain

L’antécédent d’eczéma de contact était retrouvé chez 2 patients soit 2,5% de cas.
Une atopie personnelle et familiale étaient retrouvées respectivement dans 50,8%
et 49,18% .1l s’agissait des équivalents d’atopie suivants : un asthme (n=14) , une

rhinite allergique (n=11) et une conjonctivite allergique (n=6) .

I11.3.2. Hyperhidrose
Une hyperhidrose a été notée chez 6, 3% de patients (n=5) .

I11.3.3. Durée d’évolution
La durée moyenne d’évolution était de 10 ans avec des extrémes allant d’un an a

20 ans .
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L’évolution était chronique par poussée/rémissions dans 77,5% de cas (n= 62 ) et

aigue dans 22 ,5% de cas (n=18)

I11.3.4. Signes fonctionnels
Les signes fonctionnels retrouvés étaient le prurit et la douleur répartis selon la
figure 6 .

Les patients étaient asymptomatiques dans 5% de cas .

95,0%

%

Figure 3 : Répartition en fonction des signes fonctionnels

II1.3.5. Présentation clinique

La dyshidrose se présentait sous forme de vésicules chez 55 patients soit 68,75%
des cas et sous forme de Iésions érythémato-squameuses chez 24 patients soit 30%
des cas .

Une présentation sous forme de bulles était notée chez un seul patient .

La répartition selon la présentation clinique est illustrée dans le tableau VIII .
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Tableau VII :

Répartition selon la présentation clinique

Type de lesion Effectif Pourcentage (%)
Vésicule 55 68,75
Lésions érythémato- 24 30
squameuses .

Bulle 1 1,25

Total 80 100

La topographie ¢tait palmaire chez 21, 3% de patients (n=17) et plantaire chez

11,3% (n=9).

L’atteinte palmo-plantaire était retrouvée dans 67 ,5% de cas (n=54) .

La figure 7 illustre la répartition en fonction de la topographie des 1ésions .

. palmaire
. plantaire

|:| palmo-plantaire

11,3%

Figure 4 : Répartition en fonction de la topographie des 1ésions
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Dans notre série , 38 ,8% (n=31) de malades avaient des I¢ésions a distance a type
de lésions érythémato-squameuses prurigineuses principalement sur le tronc et les
membres supérieurs .

Par ailleurs ,les patients présentaient une anomalie au niveau des ongles dans 11
cas soit 13 ,8% de cas .

Les types d’anomalies observés sont illustrés dans le tableau IX .

Tableau VIII: Répartition en fonction de la nature d’anomalie unguéale

Nature d’anomalie Effectif Pourcentage (%)
Hyperkératose sous 4 36,36
unguéale

Onycholyse 5 45,45
Dyschromie 2 18,18

Total 11 100

I11.3.10. Intertrigo interorteil :

Un intertrigo interorteil d’allure mycosique était observé chez 6 patients ( 7 ,5% ) .
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Figure 5 : Dyshidrose se présentant sous forme de lésions bulleuses

( Dermatologie IHS )
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I11.4. Aspects paracliniques
I11.4.1. Tests allergologiques
Les tests allergologiques ¢taient effectués chez 27 patients (33,8%) . Il s’agissait
de:
- 24 patch-tests .
- 8 prick-tests alimentaires .
- 8 prick-tests respiratoires .
Les patch tests étaient positifs dans 50% des cas (n=12) .

Les allergenes retrouvés sont illustrés sur le tableau X.
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Tableau IX : Répartition selon les allergénes de contact retrouvés lors des

patch tests
Allergénes de contact Effectif Pourcentage (%)
Cobalt 4 14,28
Baume de pérou 4 14,28
PPDA 2 7,14
Nickel 2 7,14
Fragrance mix 1 2 7,14
Caine mix 3 | 3,5
Thiuram mix 1 3,5
Quaternum 15 1 3.5
Sesquiterpéne lactone mix 1 3,5
Lanolin alcohol 1 3,5
Fragrance mix 2 | 3,5
IPPD 1 3,5
Methylisothiazolinone 1 3,5
Methyldibromo 1 3,5
glutaronitril
Textile dye | 3,5
Colophonium 2 7,14
Cycloheene carboxaldehyde | 3,5
Propolis 1 3,5
TOTAL 28 100

Les prick tests alimentaires étaient positifs dans 2 cas .

Les allergenes alimentaires retrouvés sont illustrés dans le tableau XI .
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Tableau X : Répartition selon les allergénes alimentaires retrouvés lors des

prick tests alimentaires

Allergénes alimentaires Effectif Pourcentage (%)
Cacahuétes 2 40
Sardine 1 20
Céréales | 20
Noisettes 1 20
Total 5 100

Les prick tests respiratoires €taient positifs dans 2 cas .

les dermatophagoides farinae représentaient 33,3% des allergeénes .

Les allergénes respiratoires retrouvés sont répertoriés dans le tableau XII .

Tableau XI : Répartition selon les allergénes respiratoires retrouvés lors des

prick tests respiratoires

Allergénes respiratoires Effectif Pourcentage (%)
Dermatophagoides farinae 2 33.3
Cafard 1 16,6
Plumes de poule 1 16,6
Poussiére maison 1 16,6
Dermatophagoides pteroyssinus 1 16,6
Total 6 100
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Figure 6 : Patch tests (dermatologie Dantec)
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Figure 7 : Prick tests respiratoires (dermatologie Dantec )

I11.4.2. Prélévement mycologique
Le prélévement mycologique effectué¢ chez 6 patients était positif dans un seul

cas révélant une infection par le Candida albicans .

IIL.5. Aspects thérapeutiques

Dans notre étude , 87,5% de patients (n=70 ) ont recu des dermocorticoides et en
occlusion chez le tiers des cas .

Une corticothérapie générale de courte durée ( voie orale ou intraveineuse ) était

prescrite dans 26,3% de cas .
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Les antihistaminiques et les antifongiques étaient prescrits respectivement chez
27,5% et 7,5% de patients .

La répartition selon le traitement regu est illustrée dans la figure 11 .

%

87,5%

27,5%

7,5%

dermocorticoi ' corticothérapi Iantihislami niquI antifongiques
des e générale(PO es
ou V)

Figure 8 : Répartition en fonction des traitements recus

II1.6. Aspects évolutifs

L’évolution aprés 3 mois de traitement était bonne dans la majorité des cas
(77,5% , n=62) , stationnaire dans 18 ,8% de cas (n=15) et défavorable dans 3,8%
(n=3).

IV. ETUDE ANALYTIQUE
IV.1. Relation entre I’aspect clinique et le tabagisme
Nous avons trouvé un lien significatif entre le tabagisme et la survenue d’une Iésion

érythémato-squameuse surmontée d’une vésicule (p = 0,018) .
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Tableau XII : lien entre le tabagisme et I’aspect clinique

Aspect clinique Tabagisme P
Oui Non

Vésicule 16 39 0,613

Bulle 1 0 0,374

Lésion érythémato-

squameuse surmontée de 12 12 0,018

vésicule

IV.2. Relation entre I’aspect clinique et I’atopie :
Nous n’avons trouveé aucun lien statistiquement significatif entre 1’atopie et les
différents aspects cliniques; vésicule (p= 0,085), bulle (p=0,864), Iésion

¢rythémato-squameuse surmontée de vésicule (0,294) .

Tableau XIII : Lien entre I’atopie et ’aspect clinique

Aspect Clinique Atopie P
Oui Non

Vésicule 40 15 0,085

Bulle 0 1 0,864

Lésion érythémato-

squameuse surmontée de 21 3 0,294

vésicule

IV.3. Relation entre I’évolution et le tabagisme
Nous avons trouvé un lien statistiquement significatif entre le tabagisme et

I’évolution stationnaire (p=0,048).
29

Rapport- gratuit.com @



Tableau XIV : Lien entre le tabagisme

et I’évolution

Evolution Tabagisme P
Oui Non

Bonne 26 36 0,492

Défavorable 1 2 0,921

Stationnaire 2 13 0,048
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V. Représentativité et limites
Nous rapportons une étude portant sur les facteurs étiologiques de la dyshidrose ,
avec un recueil prospectif des données sur une période de 6 mois, allant du 1
Janvier 2021 au 30 Juin 2021 .
Pour réaliser notre étude, nous avons recruté 80 patients qui présentaient une
dyshidrose, vus aux services de dermatologie de L Hopital Aristide Le Dantec, de
I’Hopital Institut d’Hygiene Sociale et aux consultations externes dermatologiques
de I’Hopital Albert Royer .

- Apport de ce travail :
Il s'agit a notre connaissance de la premiere €tude au Sénégal qui s'intéresse aux
facteurs étiologiques de la dyshidrose ,permettant d’identifier les aspects
épidémiologiques , cliniques , thérapeutiques et évolutifs de cette affection .

- Limites de I’étude :
La non-réalisation des examens complémentaires pour tous les patients constituait

la seule limite a la réalisation de notre étude.

VI. Aspects épidémiologiques

Dans notre étude , la fréquence hospitaliere moyenne ¢était faible puisque la
dyshidrose représentait 1,25 %o de 1’ensemble des malades suivis pendant la
période de 1’é¢tude . En effet , la diminution de la fréquentation hospitalicre des
malades en raison de la pandémie covid-19 pourrait expliquer ce taux faible .

La moyenne d’age ( 35 ans ) ¢était similaire a celles retrouvées en Tunisie par
Amouri et al (31 ans) [19] et au Togo par Pitch¢ et al (32,8 ans ) [20] . Une
moyenne d’age plus ¢élevée ( 50 ans ) était rapportée par 1’étude marocaine

Bahtaoui et al [21] .
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Le pic de fréquence [30 ans —40 ans] retrouvé dans notre étude serait li¢ aux
activités professionnelles chez les patients de cette tranche d’age . Le mé€me pic de
fréquence était rapporté par Guillet et al [30 ans —40 ans] [22] .

Une prédominance féminine était notée chez nos patients (62,5%) . Ce qui rejoint
I’é¢tude de Bahtaoui et al [21]. Cependant, on notait une répartition équivalente

entre les 2 sexes par Amouri et al [19].

VII. Habitudes et mode de vie

Certains auteurs pensent que la dyshidrose serait due a une sécrétion excessive de
sueur . Ainsi une activité sportive favorisant I’hypersudation était rapportée chez le
quart de nos malades . L’¢tude Bahtaoui et al rapportait un taux moins élevé (5,4
%) que celui de notre étude [22].

Concernant le stress , il était constaté chez le quart de nos patients rejoignant ainsi
les résultats de la série Guillet et al (24%) . En effet, les personnes stressées
présentent davantage de risque d’€tre atteintes de dyshidrose des lors qu’elles
produisent une quantité importante de sueur .

Le tabagisme était également retrouvé dans 36,3% de cas . Un taux inférieur était
rapporté par Bahtaoui et al ( 12 ,5% ) [21] . En Allemagne , la dyshidrose était
fortement associée au tabac dans 1’é¢tude faite par Schwanitz et al [11] . Le
mécanisme impliqué n’était pas encore ¢lucide.

Chez nos patients, un déclenchement ou une aggravation de la dyshidrose pendant
la saison d’été ( juillet ,aout...) était noté dans 11,3 % favorisé probablement par
I’hypersudation . Néanmoins, 15% de malades notaient au contraire une
aggravation pendant la saison d’hiver (janvier ,février ,mars ...) . Cela pourrait étre
expliqué par le climat tropical du Sénégal qui se caractérise par la chaleur durant
toute I’année . Dans une étude indienne [25] , la saison estivale était un facteur
déclencheur important chez les patients avec un taux allant jusqu’ a 47,8% .
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Dans notre série ,les produits ménagers étaient incriminés de déclencher la
dyshidrose dans 31,3% de cas, les gants en latex dans 5% et le gel
hydroalcoolique dans 5% . Ce dernier était de plus en plus utilisé par la population
depuis la pandémie de covid-19 .

Une étude indienne vient conforter nos résultats en rapportant une intolérance aux
détergents dans 21,7% de cas [25] . D’ou l’intérét de conseiller aux patients
’utilisation des gants pendant les activités ménageres et d’opter pour les produits
de ménage hypoallergéniques .

De méme , les aliments ¢€taient mis en cause chez nos malades surtout le poisson
(26,3%) , les fruits de mer (7,5% ) et le chocolat (5%) . De nombreuses études

rapportaient les mémes résultats notamment pour 1’ail , la laitue et les épices

[6][8].

VIII. Aspects Cliniques

L’atopie ( familiale et/ou personnelle) était notée chez 76,25% de nos malades et
ce taux était plus élevé que ceux des séries Lodi et al ( 50% ) [10] et Guillet et
al (46,7%) [22].

En France ,La dyshidrose représentait 3,7% des formes cliniques de la dermatite
atopique dans 1’étude menée par Jacobzone et al [23]. Néanmoins , aucun risque de
dyshidrose n’était associ¢ a I’atopie dans la série Bryld et al [1].

En ce qui concerne I’ antécédent d’eczéma de contact , il était observé chez 2,5%
de nos patients .Ce qui représente presque la moiti¢ du taux rapporté par Bahtaoui
et al (5,4%) [21] . Des taux plus élevés étaient observés dans la série de Guillet et
al (72%) [22] et de Bryld et al (71,10%)[1]. En outre , 1’eczéma de contact était

statistiquement associé a la dyshidrose dans 1’¢tude togolaise de Pitché et al [20].
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La durée moyenne d’évolution était de 10 ans .Les séries Bahtaoui et al [21] et
Pitché et al [20] avaient respectivement rapporté des taux inférieurs de 6,22 ans et
de 3ans .Cela pourrait étre dii au retard de consultation par nos patients .

Si la plupart des patients dans notre étude présentait un prurit (95%) concordant
ainsi avec 1’é¢tude Bahtaoui et al (100%)[21] , certaines 1ésions peuvent proliférer
profondément sous la couche épidermique et provoquer de la douleur (25% dans
notre étude ) . De méme , cette derniere pourrait étre engendrée par la surinfection
des lésions .

Sur le plan 1ésionnel , les Iésions vésiculeuses €taient prédominantes (68,75%)
suivies par les 1ésions érythémato-squameuses ( 30% ) . Nous n’avons trouve aucun
lien statistiquement significatif entre D’atopie et les différentes présentations
cliniques . Par contre , nous avons trouvé un lien significatif entre le tabagisme et la
survenue d’une Iésion érythémato-squameuse surmontée d’une vésicule (p =
0,018).

La topographie €tait palmaire dans 21 , 3% de cas .Ce résultat €tait inférieur a celui
retrouvé par Mineoka et al au Japon (47,9%) [24] et par Guillet et al (70%)[22].
Elle ¢était plantaire chez 11 ,3% de nos patients .Une fréquence quasi similaire était
rapportée par Guillet et al (10%) [22] et moins ¢élevée par Mineoka et al
(6,25%)[24] .

Quand a Datteinte palmo-plantaire , elle ¢tait la plus fréquente chez nos patients
(67 ,5%). Cependant , cette topographie était moins fréquemment observée par
Mineoka et al (45,80%) [24] et Guillet et al (20%) [22].

Une atteinte ungueale ¢€tait observée chez 13 ,8% de nos malades . Ce taux est
inférieur a celui rapporté par la série Bahtaoui et al au Maroc ( 65,5% ) [21] . En
effet , les infections mycosiques pourraient favoriser la survenue d’une dyshidrose .
La réalisation d’un prélévement mycologique doit étre systématique chez tous les
patients présentant une dyshidrose .
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Un intertrigo interorteil d’allure mycosique était observé dans 7 ,5% de cas .Ce
taux était nettement moins élevé que celui rapporté par les séries Guillet et al
(15,8%) [22] , Bahtaoui et al (44,5%)[21] , Pitché et al (52%) [20] et la série
tunisienne Amouri et al (35,5%) [55] . Le mécanisme impliqué est une réaction
fongique dite réaction « IDE» consistant en la survenue d’un eczéma

dyshidrosique des mains sans filaments identifiés localement .

IX . Aspects paracliniques

Les patch tests €taient positifs dans 50% de cas , ce qui rejoint la série Lodi et al
[10] qui avait retrouve un taux de 48% . Un taux de positivité légerement moins
¢levé était décrit par la série Meneghini Angelini et al (30%) [9] et plus élevé par
la série indienne Varadraj et al (70%) [25] . Ces résultats pourraient conforter la
théorie selon laquelle certains auteurs considerent cette affection comme une forme
d’eczéma des mains .

Les allergenes retrouvés €taient surtout le cobalt , le baume de pérou et le nickel .
Le nickel est 1’allergéne le plus fréquemment décrit dans la littérature comme
pourvoyeur de dyshidrose notamment dans les séries de Guillet et al [22] , de
Lodi et al [10], de Varadraj et al [25], de Yokozeki et al [3] et de Mineoka et
al[24].

Le cobalt représentait le 2°™ allergéne le plus retrouvé aprés le nickel dans ’étude
de Mineoka et al [24] et le 3™ allergéne aprés le nickel et le chromate dans la
série de Yokozeki et al [3].

Le chromate était également identifié dans certaines séries comme celle de
Varadraj et al [25] mais on notait I’absence de cet allergéne dans notre série .

Les prick tests alimentaires étaient positifs dans 2 cas principalement aux

cacahuétes et aux sardines .

36



Quand aux prick tests respiratoires , ils étaient également positifs dans 2 cas surtout
aux dermatophagoides farinae , aux cafards et aux plumes de poule.

X. Aspects thérapeutiques

Les thérapeutiques utilisées chez nos malades étaient essentiellement les
dermocorticoides (87,5%) et la corticothérapie générale (26,3%) .L’¢éviction
allergénique ¢était également incluse dans la prise en charge des malades en se
basant sur I’éducation thérapeutique .

Les dermocortioides constituent la pierre angulaire du traitement de cette affection
[39]. D’autres traitements locaux avaient fait ’objet de nombreuses ¢tudes comme
les inhibiteurs de la calcineurine topiques dont D’effet était généralement limité
ainsi que la photothérapie qui était identifiée comme thérapeutique efficace par
Wollina et al [40][41].

Selon certaines séries , un traitement court par la prednisolone a la dose de

30mg /jour pendant les premiers jours de I’éruption permettait un contrdle rapide

de la dyshidrose [29] .

Dans une autre étude , le méthotrexate était efficace a des doses de 12.5 a 20 mg
par semaine[34] . De méme , 'azathioprine s'est avérée utile a des doses de 50 mg a
150 mg par jour dans une étude faite sur 6 patients atteints de dyshidrose [35] .

Par ailleurs , dans une grande étude controlée de 1032 patients sur l'eczéma
chronique des mains l'alitrétinoine était efficace chez 33 % des patients présentant

une forme dyshidrosique de cet eczéma [36].

XI. Aspects évolutifs

L’évolution était bonne dans la majorité des cas (77,5% ) , stationnaire dans 18 ,8%
de cas , et défavorable dans 3,8% . Nous avons trouvé un lien statistiquement
significatif entre le tabagisme et 1’évolution stationnaire (p=0,048). Cela pourrait
étre expliqué par le fait que le tabac est un facteur de résistance au traitement [24].
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La dyshidrose est une dermatose chronique et récurrente souvent invalidante, dont
I’étiopathogénie est encore mal ¢lucidée. Le retentissement socio-professionnel de
cette affection chez certains patients est parfois important .

Nous rapportons une étude portant sur les facteurs étiologiques de la dyshidrose ,
avec un recueil prospectif des données sur une période de 6 mois, allant du 1
Janvier 2021 au 30 Juin 2021 .

Pour réaliser notre étude, nous avons recruté¢ 80 patients qui présentaient une
dyshidrose, vus aux services de dermatologie de L’ Hopital Aristide Le Dantec, de
I’Hopital Institut d’Hygiene Sociale et aux consultations externes dermatologiques
de ’Hopital Albert Royer .

I1 s'agirait a notre connaissance de la premicre étude au Sénégal qui s'intéresse aux
facteurs ¢étiologiques de la dyshidrose, permettant d’identifier les aspects

épidémiologiques , cliniques , thérapeutiques et évolutifs de cette affection .

La fréquence hospitalicre moyenne de la dyshidrose ¢tait faible (1,25 %o) .

La dyshidrose touchait surtout les femmes jeunes (moyenne d’age : 35 ans , sex-
ratio (F/H)=1,6) .

Une activité sportive était observée dans 25% de cas . Le méme taux était noté
pour le stress . Quand au tabagisme , il représentait 36,3% de cas .

Les produits ménagers ¢étaient suspectés de déclencher la dyshidrose dans 31,3%
de cas, les gants en latex dans 5% et le gel hydroalcoolique dans 5% .Les aliments
les plus mis en cause étaient le poisson (52,5%), les fruits de mer (15% ) et le
chocolat (10%) .

Le retentissement socio-professionnel se manifestait par I’absentéisme (12 ,5%) ,
la stigmatisation sociale (6 ,3%) et ’arrét de certaines activités sociales (3 ,8%)

comme le sport et la fréquentation des endroits publics .
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L’atopie constituait 76,25% de cas ; 50,8 % présentaient une atopie personnelle et
49,18% une atopie familiale .Un antécédent d’eczéma de contact était également
noté chez 2,5% de patients .

La durée moyenne d’évolution était de 10 ans probablement li¢ au retard de
consultation . Le prurit représentait le signe fonctionnel majeur (95%) et la
présentation clinique était essentiellement sous forme de vésicules ( 68,75%) et de
Iésions érythémato-squameuses surmontées de vésicules (30%) . Nous avons trouvé
un lien significatif entre le tabagisme et la survenue d’une lésion érythémato-
squameuse surmontée d’une vésicule (p = 0,018) . La topographie était dans la
majorit¢ des cas palmo-plantaire ( 67 ,5%) , suivie par [Datteinte palmaire
(21, 3%) et plantaire (11,3% ). Une atteinte unguéale était constatée dans
13 ,8% de cas; Les anomalies les plus observées ¢étaient 1’hyperkératose sous
unguéale ( 36,36%) et ’onycholyse (45,45%) . Un intertrigo interorteil d’allure
mycosique ¢tait également observé chez 7,5% de cas .

Les patch tests ¢taient positifs dans 50% de cas ; les allergenes les plus retrouvés
¢taient le cobalt (14,28%) , le baume de pérou (14,28%) et le nickel (7,14%) .
Quand au prélevement mycologique , il était positif dans 16,6% de cas révélant
une infection par le candida albicans .

En ce qui concerne la prise en charge thérapeutique , I’éviction des allergenes était
recommandée a tous les patients , les dermocorticoides prescrits dans 87,5% de cas
et la corticothérapie générale dans 26,3% .

Par ailleurs , 1’évolution était bonne dans la majorité des cas (77,5% ) , stationnaire
dans 18 ,8% et défavorable dans 3,8% . Nous avons trouvé un lien statistiquement

significatif entre le tabagisme et I’évolution stationnaire (p=0,048).
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Au terme de notre étude et au vu des résultats, nous formulons les
recommandations suivantes :
A P’égard des malades

- Consultation précoce .

- Eviction des allergénes déclenchants et/ou aggravants la dyshidrose .

- Arrét du tabac .

A I’égard du personnel soignant et des enseignants
- Réaliser une étude cas-témoins pour confirmer les facteurs étiologiques de
la dyshidrose.
- Réalisation systématique des tests allergologiques .

- Insister sur I’éducation thérapeutique des patients
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Fiche d’enquéte de la dyshidrose

Identité du patient :

Nom et prénom :

Age: Sexe :
Origine géographique :

Profession :

N ° de la fiche :

Structure hospitaliere :

Date de consultation : Adresse :

N° de téléphone :

Interrogatoire :

Motif d’hospitalisation :

Date de début de la symptomatologie :
Mode évolutif :

e Aigu :
e Chronique par poussée/rémission :

Signes fonctionnels :

e Prurit:
e Douleur:
e Asymptomatique :




Antécédent d’eczéma de contact :

e QOui:
e Non:

Notion d’atopie personnelle ou familiale :

e Asthme:

e Rhinite allergique :

e Conjonctivite allergique :
e Xérose cutanée :

Activité sportive :
e Oui:
Type d’activité sportive :
Tabagisme :
e Oui:
Si oui nombre de paquets par an:

Stress :

e Stress professionnel :

e Conflit conjugal :

e Déces d’'un proche:
e Conflit relationnel :
e Maladie:

Non :

Non :

Déclenchement ou aggravation en fonction de la saison :

o FEté:
e Hiver:

Retentissement socioprofessionnel :

e Absentéisme :
e Stigmatisation sociale :

e Arrét de certaines activités sociales :




Topographie :

e Palmaire:
e Plantaire:
e Palmo-plantaire :

Lésions a distance :

e QOui:
e Non:

Description de Iésions a distance :

Hyperhidrose palmoplantaire :
e Oui:
Examens paracliniques
Tests allergologiques
Patch-test :

e Fait:
e Sjfait,résultat :

Prick-test alimentaire :

e Fait:
e Sijfait,résultat:

Prick-test respiratoire :

e Fait:
e Sjfait,résultat :

Prélevement mycologique :

e Fait:
e Sjfait,résultat :

Non :

Non fait :

Non fait :

Non fait :

Non fait :




Prise en charge thérapeutique :

Traitements recgus :

Dermocorticoides :
Classe thérapeutique :
Occlusion :
Corticothérapie générale :
Orale:
Intraveineuse :
Antihistaminiques :
Antifongiques :
Autres :

Aspect évolutif

Evolution sous traitement :

e Bonne:
e Défavorable:
e Stationnaire :




DYSHIDROSE ET FACTEURS ASSOCIES : UNE SERIE DE 80 CAS A
DAKAR

INTRODUCTION

La dyshidrose est une dermatose chronique et récurrente souvent invalidante, dont 1’étiopathogénie
est encore mal ¢élucidée. Le retentissement socio-professionnel de cette affection chez certains
patients est parfois important .

PATIENTS ET METHODES

Nous rapportons une étude portant sur les facteurs étiologiques de la dyshidrose , avec un recueil
prospectif des données sur une période de 6 mois, allant du 1 Janvier 2021 au 30 Juin 2021 .

Pour réaliser notre étude, nous avons recruté 80 patients qui présentaient une dyshidrose, vus aux
services de dermatologie de L’Hopital Aristide Le Dantec, de I’Hopital Institut d’Hygiene Sociale et
aux consultations externes dermatologiques de 1’Hopital Fann .

RESULTATS

La fréquence hospitaliére moyenne de la dyshidrose était faible (1,25 %o) .

La dyshidrose touchait surtout les femmes jeunes (moyenne d’age : 35 ans , sex- ratio (F/H) = 1,6) .
Une activité sportive était observée dans 25% de cas . Le méme taux était noté pour le stress . Quand
au tabagisme, il représentait 36,3% de cas .

Le retentissement socio-professionnel se manifestait par 1’absentéisme (12 ,5%) , la stigmatisation
sociale (6 ,3%) et I’arrét de certaines activités sociales (3 ,8%)

L’atopie constituait 76,25% de cas .Un antécédent d’eczéma de contact était également noté chez
2,5% de patients.

La durée moyenne d’évolution était de 10 ans. Le prurit représentait le signe fonctionnel majeur
(95%) et la présentation clinique était essentiellement sous forme de vésicules ( 68,75%) et de
lésions érythémato-squameuses surmontées de vésicules (30%) . Nous avons trouvé un lien
significatif entre le tabagisme et la survenue d’une lésion érythémato-squameuse surmontée d’une
vésicule (p =0,018) . La topographie était dans la majorité des cas palmo-plantaire ( 67 ,5%) , suivie
par I’atteinte palmaire (21 , 3%) et plantaire (11 ,3% ). Une atteinte unguéale était constatée dans 13
,8% de cas. Un intertrigo interorteil d’allure mycosique était également observé chez 7 ,5% de cas .
Les patch tests étaient positifs dans 50% de cas ; les allergénes les plus retrouvés étaient le cobalt
(14,28%) , le baume de pérou (14,28%) et le nickel (7,14%) . Quand au prélévement mycologique, il
était positif dans 16,6% de cas révélant une infection par le candida albicans .

En ce qui concerne la prise en charge thérapeutique , 1’éviction des allergeénes était recommandée a
tous les patients , les dermocorticoides prescrits dans 87,5% de cas et la corticothérapie générale
dans 26,3% .

Par ailleurs, 1’évolution était bonne dans la majorité des cas (77,5% ) , stationnaire dans 18 ,8% et
défavorable dans 3,8% . Nous avons trouvé un lien statistiquement significatif entre le tabagisme et
I’évolution stationnaire (p=0,048).

CONCLUSION

’activité sportive , le stress , I’atopie et I’intertrigo interorteil mycosique étaient des facteurs associés
a la dyshidrose .Le cobalt , le baume de pérou et le nickel représentaient des allergénes fortement
suspects d’induire cette affection . Le tabac était un facteur de résistance au traitement

MOTS CLES : Dyshidrose|, Facteurs associés , Dakar
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