Erythème pigmenté fixe à Cotonou, Bénin de 1998 à 2008
Fixed drug eruption in Cotonou, Benin from 1998 to 2008.
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Résumé 

Introduction

 L’objectif de l’enquête était d’étudier les aspects épidémiologiques de l’érythème pigmenté fixe (EPF) dans une population hospitalière.

Patients et méthode
Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective sur 11 ans dans le service de Dermatologie du CNHU de Cotonou. Les patients dont le diagnostic était l’EPF avaient été inclus. Aucun test cutané n’a été réalisé ni d’épreuve de réintroduction. L’imputabilité médicamenteuse était basée sur les critères classiques. Les données étaient analysées sur EPIINFO.

Résultats

Sur 221 cas de toxidermie 155 cas d’EPF étaient recensés. L’âge moyen était 33 ans, le sexe ratio 0,98. Les 6 sièges les plus fréquents étaient : tronc (n=78), membres inférieurs (n=77), membres supérieurs (n=55), visage (n=21), organes génitaux externes (n=14), lèvres (n=13). Le délai moyen entre l’éruption et la prise médicamenteuse était de 3 jours. Les sulfamides anti infectieux (n=63) étaient les premiers médicaments incriminés. Une prise médicamenteuse était présente dans 56,8 % des cas et une automédication avouée chez 57 patients sur 88. Les états pathologiques associés les plus fréquents étaient : terrain atopique (n=49), polymédication (n=14), VIH (n=3), diabète (n=3). 

Discussion

L’EPF était une pathologie rare au sein des dermatoses courantes mais prépondérante dans les toxidermies. Les sulfamides anti infectieux étaient les premiers médicaments responsables. L’automédication était une pratique courante chez nos patients. La stigmatisation pourrait expliquer la proportion de cas sans prise médicamenteuse avouée. 

Conclusion

Cette étude confirme la prépondérance  de l’EPF au sein des toxidermies et la pratique courante de l’automédication au Bénin.

Mots-clés : toxidermie, érythème pigmenté fixe, Bénin
Summary

Introduction

The objective of the survey was to study epidemiologic aspects of fixed drug eruption (FDE) in hospital based group.

 Patients and method

A retrospective survey was conducted over 11 years in the department of Dermatology of the national teaching hospital in Cotonou, Benin. Patients with FDE were included. None skin test was performed. Imputability was assessed using classic criteria. Data were  analysed using Epiinfo.

Results

221 cases of toxiderma were collected and among them 155 cases of FDE.  Mean age was 33 years and sex-ratio 0.98. The six most prevalent locations were : chest(n=78), lower limbs (n=77),upper limbs (n=55),face (n=21), genitals (n=14), lips (n=13). The mean duration between eruption and drug intake was 3 days. The most causative drugs were sulfanilamides (n=63). In 56.8 % of cases there was drug intake. Self medecine intake was noticed in 57 of 88 patients (64.8% ). Associated factors were: atopy (n=49), multidrug intake (n=14),  HIV (n=3), diabetès (n=3). 

Discussion

FDE was the most common of toxiderma (70%). Sulfanilamides were the main causative drugs.  Self medicine intake was common among patients. Stigma could be one of the explanations of the high  proportion of cases without medicine intake. 

Conclusion

This survey showed that FDE was the main toxiderma and that self medecine intake is common in Benin.
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Introduction :

L’érythème pigmenté fixe (EPF) est la toxidermie la plus fréquente dans plusieurs publications en Afrique et en Asie contrairement à l’Occident où l’EPF est rare. Sa prévalence dans le groupe des toxidermies atteint 30,5% dans certaines études en Asie[1]. Son évolution est  habituellement bénigne. Les cas de cette toxidermie ne sont pas souvent rapportés, si ce  n’est  pour  incriminer une  nouvelle drogue. Les données épidémiologiques  sur l’érythème pigmenté fixe sont donc rares. Une étude réalisée au Nigeria de  février 2000 à juillet 2002 a recensé 81 cas d’EPF sur 103 cas de toxidermie [2].
L’objectif de cette enquête était de déterminer la prévalence, de décrire les aspects cliniques et de répertorier les médicaments responsables d’EPF dans une population hospitalière à Cotonou.
Patients et méthode
Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective sur 11 ans de 1998 à 2008  portant  sur les dossiers de patients vus dans le service de Dermatologie du CNHU.

La population étudiée était  constituée par l’ensemble des patients vus dans le service de Dermatologie pendant la période d’étude. 

Tout dossier portant le diagnostic d’EPF était inclus. Le diagnostic d’EPF était basé sur la notion de prise médicamenteuse, l’aspect clinique des lésions, la récidive des lésions sur les mêmes sites à chaque prise de médicament et la régression des lésions à l’arrêt du médicament. Il n’a pas été réalisé de tests de réintroduction ni des tests épicutanés. Le dossier du patient devait comporter la lésion élémentaire clinique, le ou les médicaments responsables selon les critères d’imputabilité, la prise en charge médicale du patient, l’évolution  clinique sous traitement, les photographies  des lésions. Quand cela était possible, le délai entre la prise médicamenteuse et le début de l’éruption était précisé. Pour certains dossiers, plusieurs médicaments étaient incriminés. Dans ces cas, le médicament retenu était  celui qui présentait l’imputabilité extrinsèque la plus élevée. 

Dans tous les cas il était demandé aux patients de revenir  une fois par semaine pour apprécier l’évolution clinique.

Les données étaient collectées sur une fiche préétablie. Elles ont été  analysées sur EPIINFO version 2002. Une valeur de p< 0,05 était  considérée comme significative pour l’interprétation des résultats. Le test de comparaison utilisé était le test de χ2, et en cas d’effectif non satisfaisant le test de Yates  corrigé.

Résultats 
Cent cinquante cinq cas d’érythème pigmenté fixe ont été recensés parmi  les  221 cas de toxidermie observés dans une population de 14.404 patients ayant  consulté  en Dermatologie, pendant  la  période déterminée. Le taux d’incidence des EPF dans la population étudiée était de 1,07% et de 70% au sein des toxidermies. La moyenne d’âge était de 33 ans. Il y avait 77 hommes et 78 femmes soit un sexe ratio de 0,98. 
Parmi les 155 patients, 77 présentaient un ou plusieurs états pathologiques associés à l’EPF. Il s’agissait principalement du  terrain atopique, de la polymédication ( trois médicaments en moyenne par patient), du diabète et de l’infection par le VIH .
La forme morphologique la plus fréquente était la forme maculeuse hyperpigmentée d’EPF  (130/155)  mais dans 16,1% des cas l’EPF était bulleux. L’aspect bulleux était constaté avec une fréquence sensiblement égale chez les hommes et chez les femmes (p=0,29). Les sièges les plus fréquents étaient : tronc (n=78), membres inférieurs (n=77), membres supérieurs (n=55), visage (n=21), organes génitaux externes (n=14), lèvres (n=13), cou (n=13), pieds (n=11), mains (n=2). 
Une prise médicamenteuse avait été notée chez 88 patients sur 155 soit 56,8% des cas. Il s’agissait d’une automédication avouée chez 57 sur 88 soit 64,8% des cas. Le délai moyen entre l’éruption et la prise médicamenteuse était de 3 jours (1-14 jours).
Tableau I : Répartition des principaux médicaments responsables sur les 88  cas d’EPF avec prise médicamenteuse vus dans le service de Dermatologie du CNHU de 1988 à 2008.
Médicaments                                                                       Fréquence   %   

Sulfamides antiinfectieux                                                           71,5       

Antipaludéens de synthèse                                                          5,7     
Antiiflammatoires non stéroïdiens                                               4,5                       
Paracétamol                                                                                  4,5                        

Métronidazole                                                                              3,5                       

Tisane à base de plantes                                                               2,3                       
Bétalactamines                                                                             2,3                        

Autres                                                                                           5,7                                                 
Total                                                                                          100                         
Pour 43,2% des EPF aucune prise médicamenteuse n’a été retrouvée à l’interrogatoire. Sur les 88 patients ayant pris un médicament, les sulfamides anti -infectieux étaient les premiers responsables (tableau I).
Dans 5 cas l’EPF avait été jugé suffisamment grave pour nécessiter une hospitalisation  à cause de l’étendue des lésions ou  d’une surinfection. Au cours de l’évolution, 61 patients ont été perdus de vue, 1 cas de surinfection a été noté et 93 patients ont connu une évolution favorable de leur lésion. 
Discussion
Notre série a confirmé des informations connues sur l’EPF : affection rare au sein des dermatoses courantes mais prépondérante dans le groupe des toxidermies, touchant préférentiellement le tronc et les membres, dont les premiers médicaments responsables sont les sulfamides anti infectieux. Néanmoins cette étude était rétrospective avec des limites liées à ce type d’étude. Par ailleurs, bien que le CNHU soit un centre de référence, il existe d’autres structures sanitaires à Cotonou susceptibles d’avoir accueilli des patients présentant cette affection.

L’EPF était la plus fréquente des toxidermies représentant 70% des cas dans notre enquête, ce qui est comparable à la prévalence de 78,6% trouvée par Nnoruka au Nigéria [2]. Par  contre cette prévalence était moins élevée dans les séries indiennes de Raksha et al [1] et Pudukadan [3] qui avaient trouvé respectivement 30,5% et 31,1%.
Cependant l’EPF reste une toxidermie rare en Occident. Brahimi et al[4] n’ont colligé que 59 cas en 3 ans dans 17 centres hospitaliers français. Hunziker T. et al [5] n’ont retrouvé que 6 cas d’EPF sur 1317 cas de réactions cutanées aux médicaments entre 1974 et 1993 dans 3 hôpitaux suisses.
Le sexe ratio est disparate à travers la littérature. Certains auteurs ont trouvé un sex- ratio proche de 1 [6,7] comme dans notre série (0,98). Par contre d’autres ont trouvé un sex-ratio plus élevé : respectivement 1,4 et 5,2 pour Nnoruka[2] et Miah [8]. 
Les moyennes d’âge étaient comparables dans la plupart des études : 31 ans pour Nnoruka [2], 33 ans dans notre série, 35,2 ans pour Ozkaya-Bayazit[7] et 37,06 ans pour Pudukadan [3]. Cette moyenne d’âge était moins élevée dans la série de Miah, 24,92 ans [8].

Dans la majorité des cas, il s’agissait d’une présentation classique d’EPF (130/155) sous forme d’un placard arrondi ou ovalaire maculeux hyperpigmenté entouré d’un halo érythémateux en phase de poussée (fig n°1). En dehors des poussées, les placards arrondis étaient maculeux hyperpigmentés et parfois maculo- squameux hyperpigmentés. Des formes bulleuses plus rares (25/155)  étaient notées dans les mêmes proportions chez les hommes que chez les femmes (p=0,29). Ces formes bulleuses représentaient 52,5% des cas dans la série française de Brahimi et al [4]. Aucune forme d’EPF non pigmenté n’a été retrouvée dans notre série alors que Brahim et al [4] en France et Ozkaya-Bayazit et al [9]en Turquie ont rapporté des EPF non pigmentés dans 20,3% et 22% des cas respectivement. Des formes cliniques particulières ont été rapportées par Ozkaya-Bayazit et al [9] : EPF linéaire, EPF itinérant, EPF familial, EPF urticarien…
Les lésions étaient  souvent multiples et siégeaient par ordre décroissant sur le tronc, les membres, le visage, les lèvres et les organes génitaux externes. Dans la série de Ozkaya-Bayazit et al [9], les organes génitaux externes sont le premier site atteint (61%) suivi des lèvres et de la face (48%) Les EPF avaient une distribution dépendante du sexe dans la série de Brahimi et [4]. Chez l’homme les lésions siégeaient sur les organes génitaux alors que chez la femme elles siégeaient sur les mains et les pieds. Il n’a pas été retrouvé cette distribution sexe dépendante dans notre enquête.
Les sulfamides anti infectieux étaient les médicaments les plus fréquemment retrouvés (71,5%) dans notre enquête. Ce taux est proche de celui trouvé par  Nnoruka au Nigéria (66,66%) [2]. Parmi les sulfamides, le cotrimoxazole était responsable de 52,3% des cas et le Sulfadoxine-Pyriméthamine de  19,3% des cas dans notre série. En ce qui concerne le cotrimoxazole, certains auteurs l’ont retrouvé dans des proportions différentes : Pudukadan 22%, Rashka 29,5%, Miah 38,7% et  Ozkaya-Bayazit 63,8% [3, 1, 8, 7]. Par contre dans certains pays européens, les antiinfectieux ne sont pas les premiers médicaments responsables d’EPF. Ainsi Brahimi et al en France [4], Savin JA au Royaume Uni [10] ont trouvé comme premier médicament responsable des EPF le paracétamol suivi des anti-inflammatoires non stéroïdiens.
Pour 43,2% de nos cas aucune  prise médicamenteuse n’a été  retrouvée à l’interrogatoire dont on connaît les limites dans notre contexte culturel africain. Cette proportion élevée de cas sans prise médicamenteuse pourrait  être rapport avec la peur des patients  d’être stigmatisés ou  réprimandés, le niveau d’instruction peu élevé, l’oubli,  ou également la prise inconsciente du fait que le médicament est masqué dans un aliment. En effet certains auteurs rapportent la présence de sulfamides dans des aliments comme les œufs provenant de la volaille nourrie avec la provende traitée avec des antiinfectieux [11]. Cependant d’authentiques EPF d’origine alimentaire ont été rapportés [12].
Cinquante-sept patients sur 88 (64,7%) de notre série avaient avoué une automédication. Ce taux d’automédication dans notre série est différent de celui d’Estève et al [13] qui avaient retrouvé en France une prévalence d’automédication de 22% dans une population de patients hospitalisés pour dermatoses aiguës. 
Conclusion
Cette enquête était caractérisée par une proportion importante de cas d’EPF pour lesquels aucune prise médicamenteuse n’a été avouée, de peur de la stigmatisation et de la réprimande ou de la prise inconsciente d’un médicament. Elle a révélé la place prépondérante de l’EPF dans notre contexte noir africain de même que la pratique de l’automédication et la prise incontrôlée de sulfamides anti infectieux. 
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