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Résumé

Les infections de la peau et des tissus mous
sont parmi les motifs les plus fréquents de
consultation. Les dermo-hypodermites
bactériennes (DHDB) constituent des
infections bactériennes cutanées du derme
et de I’hypoderme et sont responsables
d’une mortalit¢ élevée et de lourdes
séquelles a long terme. But: Nous nous
proposons d’étudier les aspects épidémio-
cliniques et le profil bactériologique de ces
infections au centre hospitalier régional de
Dédougou. Patients et méthodes : Il s’est
agi d’une étude longitudinale a collecte
rétrospective sur 3 ans. Les données socio-
professionnelle, clinique, paraclinique,

thérapeutique et évolutive des patients ont

été recueillies et analysées. Résultats : 86
patients présentant une DHDB de membres
ont été colligés dont 47 femmes et 39
hommes. L’age moyen était de 56,4 ans. La
couche rurale était la plus touchée (86%) ;
67,4% avaient une comorbidité et le diabéte
¢tait prédominant. La porte d’entrée était
représentée par les lésions traumatiques
négligées dans 43,1%. Les 1ésions étaient
localisées préférentiellement au membre
pelvien (80,2%) et étaient dominées par les
DHDB nécrosantes (55,8%). Le
Staphylococcus aureus était majoritaire
(47,7%) suivi du Streptocoque A beta-
hémolytique (36,4%). Le prélévement était

polymicrobien dans 16,3% des cas. Cing
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cas (6%) de décés étaient notés.
Conclusion : Les DHDB dominées par les
formes nécrosantes, touchent beaucoup plus
la population rurale dans notre région. Des
actions de sensibilisation sur les risques liés
aux plaies traumatiques du membre pelvien
et leur prise en charge précoce pourraient
diminuer le nombre de ces infections dans
notre contrée.

Mots clés :

dermo-hypodermite,

bactérienne, membre

Abstract

Skin and soft tissue infections are among the
most common reasons for consultation.
Bacterial dermohypodermatitis (BDHD)
constitutes bacterial skin infections of the
dermis and hypodermis and is responsible
for high mortality and serious long-term
sequelae. Purpose: We intend to study the
epidemiological-clinical aspects and the
bacteriological profile of these infections at
the Dédougou regional hospital center.
Patients and methods: This was a
longitudinal  study with retrospective

collection over 3 years. The patients' socio-

professional, clinical,  para-clinical,
therapeutic and developmental data were
collected and analyzed. Results: 86 patients
with BDHD of the limbs were collected,
including 47 women and 39 men. The
average age was 56.4 years. The rural layer
was the most affected (86%). 67.4% had
comorbidity and diabetes was predominant.
The entry point was due to neglected
traumatic injuries in 43.1%. The lesions
were preferentially located in the lower
limb (80.2%) and were dominated by
necrotizing BDHD (55.8%).
Staphylococcus  aureus was dominant
(47.7%) followed by Streptococcus A beta-
hemolytic (36.4%). The sample was
polymicrobial in 16.3% of cases. Five cases
(6%) of death were noted. Conclusion:
BDHD, dominated by necrotizing forms,
affects the rural population much more in
our region. Awareness-raising actions on
the risks linked to traumatic wounds of the
lower limb and their early treatment could

reduce the number of these infections in our

region.

Keys words: dermohypodermatitis,

bacterial, limb
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INTRODUCTION

Les infections de la peau et des tissus mous
sont parmi les motifs les plus fréquents de
consultation, avec environ 8,4 millions de
consultations en 2015 aux Etats-Unis [1].
Les dermo-hypodermites bactériennes
(DHDB)  constituent des infections
bactériennes cutanées du derme et de
I’hypoderme [2]. Elles sont responsables
d’une mortalit¢ élevée et de lourdes
séquelles a long terme [3]. Il existe trois
formes de dermo-hypodermites que sont la
forme non nécrosante encore appelée
érysipele, la forme nécrosante sans fasciite
nécrosante et la fasciite nécrosante [4]. Le
streptocoque A beta-hémolytique est trés
souvent responsable de I’infection qui
¢galement peut étre poly microbienne [2].
Plusieurs études ont été réalisées sur les
infections cutanées en Afrique. Chmali [5]
au Maroc, retrouvait le diabéte comme 1’état
pathologique le plus fréquemment associé
aux DHDB. Diédhiou et al [4], dans leur
série, notait une prédominance féminine des
DHDB a Dakar avec un age moyen de 57,2
ans. Pitché et al [6], dans une étude
multicentrique, sur les facteurs de risques
associés a I’érysipele de jambe en Afrique
Subsaharienne, ont identifié ’obésité, le
lympheedéme et la  dépigmentation
volontaire comme principaux facteurs de

risques associés. Dans la région de la boucle

du Mouhoun, aucune donnée n’existe

encore sur ces infections qui sont
couramment rentrées dans notre pratique
quotidienne.

Nous nous proposons d’étudier les aspects
épidémio-cliniques et le profil
bactériologique de ces infections au centre

hospitalier régional (CHR) de Dédougou.

PATIENTS ET METHODES

Il s’est agi d’une étude longitudinale a
collecte rétrospective. Tous les patients
ayant consulté et pris en charge au CHR de
Dédougou pour une DHDB de membre ont
¢été inclus. Le CHR de Dédougou est une
structure sanitaire de deuxiéme niveau de la
pyramide sanitaire du Burkina Faso. Il est le
centre de référence régionale. A ce titre
certains malades graves y sont référés des
structures de santé primaire pour leur prise
en charge. Le service de chirurgie dispose
d’un bloc opératoire comprenant deux
salles d’intervention dont une, est réservée
a la chirurgie septique. Les salles
d’hospitalisations, au nombre de 6, sont
catégorisées en fonction du sexe et une salle
est réservée aux pathologies
potentiellement septiques. II  dispose
¢galement d’un laboratoire ayant une unité
de bactériologie. L’étude a couvert la
période du 1¢" janvier 2021 au 31 décembre
2023. Les données socio-professionnelles,

cliniques, para cliniques, thérapeutiques et
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évolutives de chaque patient ont été colligés
sur une fiche d’enquéte anonyme. Les
données collectées ont été saisies et traitées
par le logiciel d’analyse EPI DATA 3.1. Les
statistiques descriptives des différentes

données ont été analysées.

présentaient une DHDB de membres. 11 y
avait 47 femmes et 39 hommes soit un sex-
ratio de 0,8. L’age moyen était de 56,4 ans
avec des extrémes de 14 ans et de 78 ans. La
tranche d’age comprise entre 55 et 65 ans
(39 cas), représentait 45,3% de I’échantillon

et 3 patients (3,5%) avaient moins de 15

RESULTATS ans. La couche rurale était concernée dans
Fréquence et données socio- 74 cas (86%) dont 38 ménageres (44%) et
déemographiques 36 cultivateurs (42%). Les tableaux I et II
Sur la période d’étude de 3 ans, 5123 résument les parametres socio-
patients ont été admis en hospitalisation démographiques des patients.
parmi lesquels 86 patients (0,16%)
Tableau I : répartition des patients par tranche d’age (N=86)
Effectif Pourcentage
[0-15] 3 3,5
[15-25] 11 12,8
[25-35] 7 8,1
[35-45] 18 21
[45-55] 16 18,6
[55-65] 23 26,7
[65-75] 3 3,5
[75-85] 5 5,8
Total 86 100
Tableau II : répartition des patients selon la profession (N=86)
Effectif Pourcentage
Ménagere 38 44
Cultivateur 36 42
Eleve/Etudiant 6 7
Fonctionnaire 3 3,5
Eleveur 2 2,3
Orpailleur 1 1,2
Total 86 100
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Données cliniques

Le délai moyen d’admission (délai entre le
début des symptomes et la consultation au
CHR de Dédougou) était de 20 jours avec
des extrémes de 3 jours et de 39 jours.

Cinquante-huit patients (67,4%) avaient

une comorbidité a I’admission. On notait 3
cas de grossesses (6,4% des femmes) dont
une était compliquée de mort feetale in
utero. Le tableau III résume les différentes

comorbidités a 1’admission.

Tableau III : répartition des patients selon les comorbidités (N=56)

Effectif Pourcentage

Diabéte 21 36,2
Hyper créatininémie 15 25,9
Hypertension artérielle 11 19
VIH 9 15,5
Thrombose veineuse

profonde ’ 4
Total 58 100

Une porte d’entrée était retrouvée chez 51
patients (59,3%). Il s’agissait de lésions
traumatiques négligées chez 27 patients
(53%), de piqures par des objets pointus
chez 13 patients (21,6%), d’intertrigos du
pied chez 8 patients (15,7%) et de lésions
bulleuses chez 4 patients (7,8%).

La fievre était présente a ’admission chez
53 patients (61,6%) avec une température
axillaire moyenne de 38,1°C avec des
extrémes de 36,5°C et de 40,1°C. Trente-
huit patients, (44,2%) avaient un sepsis
sévere. Sur le plan biologique, 60 patients
(69,8%) présentaient une anémie et 34
(39,5%) ont bénéficié d’une

transfusion Le

patients
sanguine. taux

d’hémoglobine moyen était de 10,13 g/dl

avec des extrémes de 4,5 g/dl et de 15,6
g/dl. Une hyperleucocytose était retrouvée
chez 58 patients (55,8%) et le taux moyen
de globules blancs était de 18474 GB/ml
avec des extrémes de 1910 GB/ml et de
55710 GB/ml. La Iésion était une DHDB
nécrosante chez 48 patients (55,8%) et un
érysipele chez 38 patients (44,2%). Les
Iésions étaient localisées au membre
pelvien chez 69 patients (80,2%) des
patients et la cuisse était atteinte dans 30 cas
(28,3%). Le tableau IV résume la
localisation des Iésions sur les segments de

membres.
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Tableau IV : répartition des 1ésions selon

leur siege
Effectif =~ Pourcentage

Bras 16 15,1
Avant-bras 14 13,2
Main 5 4,7
Cuisse 30 28,3
Genou 5 4,7
Jambe 25 23,6
Pied 11 10,4
Total 106 100

Données therapeutiques et évolutives

Tous les patients atteints de DHDB

nécrosantes ont été admis au bloc dans un

délai moyen de 13,8 heures avec des
extrémes de 3 heures et de 96 heures. Les
patients atteints d’érysipele ont bénéficié
d’une antibiothérapie probabiliste faite
d’amoxicilline plus acide clavulanique, 1
gramme trois fois par jour associé a la
gentamycine 160 milligrammes par jour.
Les différents gestes réalisés au bloc étaient
la nécrosectomie associée a un lavage
chirurgical des plaies et 2 cas d’amputations
de jambe pour une surinfection
gangréneuse. La figure 1 illustre un cas de

prise en charge chirurgicale d’'une DHDB

nécrosante du membre thoracique droit.

Figure 1 : patiente de 34 ans, admise en octobre 2022 pour une DHDBN du membre

thoracique droit (image A). Elle a bénéficié d’une nécrosectomie au bloc opératoire (image

La durée moyenne des interventions était de
46,2 minutes avec des extrémes de 17
minutes et de 90 minutes. Huit patients
(9,3%) ont bénéfici¢ secondairement d’une
greffe de peau et 40 patients (46,5%) d’une

cicatrisation dirigée. Une antibiothérapie

B).

probabiliste faite d’amoxicilline plus
d’acide clavulanique injectable, 1 gramme
3 fois par jour, a ¢été administrée a tous les
patients dés ’admission. Un prélévement
per opératoire a été réalisé chez 45 patients

(57%). 1l s’agissait de prélévements de pus
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dans 37 cas (82,3%) et de tissu dans 8 cas
(17,7%). Une hémoculture a été réalisée
chez 4 patients (4,6%). Un antibiogramme a
été réalis¢ sur tous les prélevements
(N=49). 1l était positif dans 36 cas (73,5%),
polymicrobien dans 8 cas (16,3%) et négatif
dans 5 cas (10,2%). Six souches de germes
s’agissait  de

(47,7%), du

ont ¢été isolées. 1l

Staphylococcus — aureus

Streptocoque A beta-hémolytique (36,4%),

CIPROFLOXACINE
GENTAMYCINE
IMIPENEME
CEFTRIAXONE
LINCOMYCINE
PENICILLINE
ERYTROMYCINE
AMOXI/ACIDE CLAV

I
0% 5%

d’Escherichia coli (6,8%), de Pseudomonas
aeruginosa (4,5%), de Proteus mirabilis
(2,3%) et d’Enterobacter cloacae (2,3%).
Ces germes ¢étaient sensibles a plusieurs
types d’antibiotiques et la gentamicine était
la molécule la plus efficace contre
différentes souches.

La figure 2 illustre la sensibilité des germes

aux différentes classes d’antibiotiques.

10% 15% 20% 25% 30%

Amoxi/Acide CLAV = Amoxicilline/Acide clavulanique

Figure 2 : répartition des germes selon leur sensibilité aux antibiotiques

Tous les patients ont été hospitalisés. Le
délai moyen de séjour hospitalier était de 12
jours avec des extrémes de 5 jours et de 67
jours. Vingt-cinq patients (29%) sont sortis
contre avis médical et cinq patients (6%)
sont décédés suite a un choc septique. Avec
recul moyen de 8,6 mois ; la guérison a été
obtenue chez 41 patients (74,5%) et de
séquelles étaient notées chez 14 patients

(25,5%). 11 s’agissait de 8 cicatrices

disgracieuses, de 5 raideurs articulaires et
de d’un cas de syndrome de membre

fantdme douloureuse.

DISCUSSION
Fréquence et données socio-
déemographiques
L’incidence annuelle des DHDB est

variable selon les pays. A partir de

différentes études épidémiologiques, elle
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est estimée a 0,16/100 000 a Atlanta, a
4/100 000 en Norvege [2] et de 4,7% de la
prévalence hospitaliere dans la série de
Diédhiou a Dakar [4]. Elles représentaient
0,16% des hospitalisations dans notre série.
L’age moyen était de 56,4 ans dans notre
série. Il est similaire aux données de la
littérature [2, 7]. L’age moyen de survenu
de la DHDB en Europe est généralement
plus élevé par rapport a celui observé en
Afrique noire [8]. Le jeune age africain
serait li¢ a la pratique précoce de la
dépigmentation cosmétique volontaire par
la gent féminine [6], qui était majoritaire
dans notre série. Cette prédominance
féminine est notée dans plusieurs séries [4,
6, 9]. Cependant une prédominance
masculine a été décrite par Alok Anshu et
al. [10] en Inde. Notre échantillon était
caractérisé par une majorité de la population
rurale (86%) dont des ménageres (46%) et
des cultivateurs (42%). L’insuffisance des
moyens de protection individuelle (marche
a pieds nus, art vestimentaire 1éger) en zone
rurale, expose au risque de blessures
traumatiques et de piqure par des objets

pointus.

Données cliniques

Les plaies traumatiques non ou mal traitées
et les piqures par des objets pointus sont les
principaux facteurs de risques locaux
retrouvés dans notre série. La paupérisation

des populations rurales et la sous-

médicalisation des services de santé en
milieu rural retardent les soins primaires de
ces blessures et exposent au risque de
surinfection. Ces blessures cutanées sont en
majorité les portes d’entrée du germe dans
plusieurs séries [2,6]. Pour Ziircher et al.
[7], limpétigo, la  dermatophytie
interdigito-plantaire et ’ulcération
chronique sont facteurs de risque de
récidive des DHDB. Quatre cas (7,8%) de
Iésions bulleuses étaient retrouvés comme
porte d’entrée dans notre étude. Ces lésions
bulleuses notamment la varicelle, sont les
principales portes d’entrée chez I’enfant
[11, 9]. Cependant les DHDB sont des
infections rarement rencontrées chez
I’enfant [9] ; 3,5% dans notre série.

Les comorbidités associées a ces infections
dans notre étude étaient dominées par le
diabéte (24,4%), [Dinsuffisance rénale
(17,4%), I’hypertension artérielle (12,8%)
et Dinfection a VIH (10,5%). Ces
comorbidités sont notées dans plusieurs
séries africaines et européennes [1,4, 7, 11].
Pitché¢ et al [6] retrouvait 1’obésité, les
pratiques de la dépigmentation cosmétique
volontaire et le lympheedéme, comme
principaux états pathologique associés a
I’érysipele de jambe en  Afrique
Subsaharienne et ’infection a VIH n’était
pas un facteur de risque associé. Trois cas
de grossesses (6,4% des femmes) étaient

notés dans notre étude dont une était

compliquée de mort feetale in utero. Les
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DHDB constituent des infections graves au
cours de la grossesse pouvant mettre en jeu
le pronostic materno-feetal du fait de leur
sévérité et leurs complications obstétricales
[12].

Le délai moyen d’admission au CHR était
de 20 jours. Le recours initial a la médecine
traditionnelle, fréquemment rencontré en
Afrique [13], la vétusté du trafic routier et
I’insécurité grandissante dans la région,
expliquent ce long délai d’admission des
patients.

Le  diagnostic des DHDB  est
essentiellement clinique et aucun examen
complémentaire n’est indispensable [14].
Les 1ésions ¢taient localisées
préférentiellement au membre pelvien
(80,2%) et la cuisse était le segment le plus
touché (28,3%). Ce constat est fait par
Diédhiou et al [4], qui notaient une
localisation aux membres pelviens dans
94,3%. Le membre inférieur étant un
membre portant, subi des
microtraumatismes répétés lors de la
marche et est exposé beaucoup plus au
risque de Iésions traumatiques, sources de
porte d’entrée des germes. Les Iésions
étaient dominées par les DHDB nécrosantes
(55,8%) contre 44,2% de formes non
nécrosantes. La prédominance des formes
nécrosantes peut étre expliquée par la
manifestation clinique bruyante de ces
Iésions qui conduisent le plus souvent les

patients a consulter. En outre, face aux

plages de nécroses, le niveau périphérique
du fait de leur plateau technique peu outillé,
¢vacue systématiquement ces patients au
niveau du CHR. L’érysipele quant a lui est
prise en charge couramment dans nos
structures de premier niveau. Sur le plan
microbiologique, du fait de leur manque de
sensibilit¢ ou de leur positivité¢ tardive,
I’intérét des examens bactériologiques est
plus  d’ordre  ¢épidémiologique  que
diagnostique [14]. Dans une ¢étude
américaine rétrospective incluant 757
patients, seulement 2 % des hémocultures
ont identifi¢ un pathogéne cliniquement
significatif [1]. Dans notre série,
I’antibiogramme était positif dans 73,5%
des cas, il était polymicrobien dans 16,3%
et le Staphylococcus aureus (47,7%),
Streptocoque A beta-hémolytique (36,4%)
¢taient les germes les plus retrouvés. Le fort
taux de positivité des échantillons dans
notre série et la prédominance de
Staphylococcus aureus, peuvent étre liés
aux mauvaises conditions d’hygiéne
hospitaliere, la saturation des salles
d’hospitalisations, la mauvaise
conservation et les mauvaises conditions de
transport des échantillons au laboratoire.
Tous ces facteurs augmentent le risque de
contamination des échantillons biologiques.
Le Streptocoque A beta-hémolytique reste
le germe le plus retrouvé dans les DHDB [1,
6, 7]. Le caractere poly microbien est décrit

dans plusieurs études [1, 7, 14]. Pour
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Zircher et al [7], les souches de
staphylocoques dorés, y compris les
souches résistant a la méthicilline, ou des
bacilles aérobies Gram négatifs, tels que
notés dans notre série, peuvent étre
retrouvés  essentiellement chez  les
immunodéprimés ou en cas de bactériémie.
Données therapeutiques et évolutives

Compte tenu de la nette prédominance des
bactéries Gram positif dans la pathogenese
des infections de la peau et des tissus mous,
les bétalactamines avec activité contre les
streptocoques et le staphylocoque doré
devraient constituer le pilier du traitement
antibiotique. Une antibiothérapie
probabiliste faite de 1’amoxicilline plus
I’acide clavulanique injectable, 1 gramme 3
fois par jour, a ¢ét¢ notre protocole
thérapeutique a I’admission. Ce protocole a
été utilisé par Ziircher [7], en Suisse. Pour
Diédhiou et al [4], la pénicilline G reste la
molécule de premiére intention. La
prophylaxie antibiotique a la
phénoxyméthyl-pénicilline per os, a long
terme est une option de prise en charge

bénéfique dans les formes récidivantes [7].

Tous les patients ont été hospitalisés dans

notre série. Les critéres d’hospitalisation
décrits da la littérature [1], sont le sepsis ou
¢tat de choc septique,
I’immunosuppression, les comorbidités, la
malabsorption digestive et 1’échec d’un
traitement ambulatoire. Ces critéres étaient
retrouvés seuls ou en association dans notre
série. Six pour cent (6%) de déces
secondaire a un choc septique ont été notés.
Ce taux est similaire celui de Diédhiou et al
[4], qui était de 7,7% et inférieur a celui
d’Alok et al [10], qui était de 20%. Ce taux
est de ’ordre de 30% dans la littérature [2].
Cependant il a été clairement établi que la
précocité du geste chirurgical augmente le

taux survie [14].

CONCLUSION

Les DHDB, dominées par les formes
nécrosantes, touchent beaucoup plus la
population rurale dans notre région. Des
actions de sensibilisation sur les risques liés
aux plaies traumatiques du membre pelvien
et leur prise en charge précoce pourraient
diminuer le nombre de ces infections dans

notre contrée.
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