Les dermohypodermites bactériennes associées a la grossesse : a propos de 43 cas
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Résumé

But

Le but de ce travail était de déterminer les aspects épidémiologiques,
cliniques, para thérapeutiques et évolutifs des
dermohypodermites bactériennes chez les femmes enceintes.
Méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective, multicentrique, menée dans des

cliniques,

services de dermatologie et de gynécologie. Elle était menée du ler
Janvier 2007 au 31 Décembre 2016 (8ans) et concernait tous les
dossiers des femmes enceintes admises en consultation externe ou en
hospitalisation pour une dermohypodermite bactérienne.

Résultats

L’étude portait sur 43 patientes. L.’age moyen était de 29 ans avec des
extrémités de 20 a 43 ans. La fievre était présente chez 46% des
femmes. Elles étaient obeses dans 30% des cas. L’érysipele bulleux
¢tait noté dans 61% des cas. Les femmes étaient regues au deuxiéme
trimestre dans 49% des cas. Les conséquences de I’infection sur la
grossesse ¢taient la rétention d’ceuf mort dans 9,3%, la menace
d’avortement dans 4,7%, 1’avortement 4,7%, 1’infection néonatale
dans 4,7% des cas. La dépigmentation artificielle était un facteur de
risque de survenue de dermohypodermites avec une différence
statistiquement significative p=0,003.

Conclusion

Les dermohypodermites bactériennes constituent des infections graves
au cours de la grossesse. Elles peuvent mettre en jeu le pronostic
materno-feetal du fait de leur sévérité et leurs complications
obstétricales.

Mots clés : dermohypodermites bactériennes ; grossesse ; facteurs de
risque ; Sénégal.
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Summary

But

The objective of this study was to determine its epidemiological,
clinical, para-clinical, therapeutic and evolutionary aspects.

Methods

This is a retrospective, multicentric study carried out at the
Dermatology department of Aristide Le Dantec Hopsital in Dakar, and
in the Regional Hospital of Thies Dermatology and Gynecology
departments. The study period was from January 1%, 2007 to December
31%,2016 (8 years) and concerned all cases of Inpatient and Outpatient
Pregnant women who presented dermis-hypodermitis.

Results

The study included 43 patients. The mean age was 29 years with
extremities of 20 to 43 years. Fever was present in 46% of women.
They were obese in 30% of cases. The notion of trauma was found in
70% of cases. Bullous erysipelas was noted in 61% of cases. Women
were received in the second trimester in 49% of cases. Biologically,
there was leukocytosis (74.4%), diabetes (11.6%). The consequences
of the infection on pregnancy were the retention of products of
conception in 9.3%, the threatened abortion in 4.7%, abortion 4.7%,
neonatal infection in 4.7% of cases. Artificial depigmentation was a
risk factor for the occurrence of dermis-hypodermitis with a statistical
significance of p = 0.00

Conclusion

Bacterial dermis-hypodermitis is a serious infection during pregnancy.
It may involve the materno-fetal prognosis by its severity and obstetric
complications.

Keywords: bacterial dermis-hypodermitis; pregnancy; risk factors;
Senegal.
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Introduction

Les Dbactériennes (DHB) sont des infections du derme et de
I’hypoderme dues le plus souvent au streptocoque béta hémolytique du
groupe A mais parfois peuvent étre plurimicrobienne [1]. Une nette
recrudescence des DHB a été rapportée récemment en Afrique
subsaharienne. Cette modification du profil épidémiologique semble
étre liée a 1’association avec des facteurs de risque tels que : le
lymphceedeéme, les plaies post traumatiques, I’intertrigo inter-orteil, les
ulcéres vasculaires, I’obésité et la dépigmentation artificielle [2, 3, 4,
5]. Ces différents facteurs de risque sont souvent présents au cours de
la grossesse et pourrait expliquer la survenue des DHB sur ce terrain
[6, 7]. La gravité de I’association entre les DHB et la grossesse repose
sur les échanges mutuels de mauvais procédés. D une part, les DHB
augmentent le risque de morbidité obstétricale liée au sepsis sévere, la
défaillance multi viscérale et d’autre part la grossesse peut favoriser la
survenue de formes séveres nécrosantes de DHB [8, 9]. L’objectif de
notre étude était de déterminer les aspects épidémiologiques, cliniques,
para-cliniques, thérapeutiques et évolutifs des DHB, au cours de la
grossesse.

Patientes et méthodes

Type et lieu d’étude: Il s’agissait d’une étude rétrospective,
multicentrique, menée dans les services de dermatologie de I’hdpital
Aristide Le Dantec (Dakar), de dermatologie et de gynécologie de
I’Hopital Régional de Thiés.

Période d’¢étude : Elle était d’une durée de 8 ans allant du ler Janvier
2007 au 31 Décembre 2016.

Population d’étude : était constituée des femmes enceintes admises en
consultation externe ou en hospitalisation pour une DHB.

Criteres d’inclusion : nous avions inclus tous les dossiers des femmes
enceintes suivies pour une DHB.

Les criteres de non inclusion : nous avions exclus de I’étude les
dossiers des femmes enceintes qui présentaient a I’admission des
pathologies isolées ou associées a la DHB comme la phlébite, la
myosite, la lymphangite, le phlegmon, la gangrene.

Les données: ¢étaient recueillies sur un formulaire standard
comprenant les variables :

- Sociodémographiques : age, service de provenance,

- Cliniques : le délai de consultation, le traitement antérieur
(prise d’antiinflammatoire non stéroidien), le terrain (obésité ou
surpoids, dépigmentation artificielle, hypertension artérielle,

lymphceedéme, insuffisance veineuse, varices, cardiopathies), la porte

d’entrée (plaie traumatique, intertrigo), la topographie et les formes

anatomocliniques classés selon la Société Francaise De Dermatologie

(SFD) [10] en modalités :

e La dermohypodermite aigue non nécrosante atteinte
inflammatoire, localisée, d’origine infectieuse, de la peau et du
tissu cellulaire sous cutané sans nécrose ni atteinte de
I’aponévrose superficielle ;

e La nécrosante atteinte
inflammatoire, localisée, d’origine infectieuse de la peau et du
tissu cellulaire sous cutané avec de la nécrose n’atteignant pas
en profondeur I’aponévrose superficielle ; ’atteinte de cette
derniere donnait une fasciite.

dermohypodermite  aigue

La grossesse : 1’age gestationnel.

- para cliniques : I’hémogramme, la vitesse de sédimentation, la
protéine C réactive, la glycémie a jeun, le bilan rénal, I’antigéne HBs,
la sérologie rétrovirale, 1’écho doppler artério veineux des membres
inférieurs,

- Le traitement entrepris: antibiothérapie, nécrosectomie,
réanimation

- I’évolution : la durée d’hospitalisation, I’existence de
complications (abces, récidive, lympheedéme, ¢léphantiasis), le déces,
le retentissement sur la grossesse (menace d’avortement, avortement,
rétention d’ceuf mort), issue de la grossesse (hypotrophie feetale,
prématurité, infection néonatale)

Analyse de données : les données étaient saisies et analysées a 1’aide
d’un ordinateur avec le logiciel SPSS version 20. Les tests statistiques
¢taient utilisés avec un seuil de significativité p <0,05.

Résultats

Nous avons colligé 43 cas dont 27 cas (62,8%) provenaient de 1’hopital
régional de Thies et 16 cas (37,2%) du I’hdpital Le Dantec de Dakar.
La prévalence hospitalicre des DHB au cours de la grossesse était de
6,3% a Thies et de 3,5% a Dakar. L’age moyen ¢était de 29,4 ans = 5,6
ans avec des ages extrémes de 20 a 43 ans.

La fievre était présente chez 46% (n=19) des femmes et 42% (n=18)
avaient une fébricule. Elles étaient obeses dans 30% (n=12) des cas et
44% (n=18) étaient en surpoids. Le délai moyen entre les premicres
manifestations et la premiere consultation était de 7,44 jours avec des
valeurs extrémes de 2 & 17 jours. La notion de plaie post- traumatisme
était trouvée dans 70% (n=30) des cas et d’intertrigo dans 19% (n=4).
Des facteurs associés sont répertoriés (tableaul).

Tableau 1 : La répartition des patientes selon les antécédents.

L, Fréquence Fréquence P value * p<0,05

Antécédents abs;llue (n) relat(ilve (%) ’
Dépigmentation artérielle 25 69,4 0,003*
Lymphoedeme 12 33,3 0,559
Varices 5 13,9 0,414
Insuffisance veineuse 5 13,9 0,414
Phytothérapie 5 13,9 0,414
Erysipele 4 11,1 0,079
Prise anti inflammatoire non stéroidien 3 8,3 0,785
Diabete 2 5,6 0,824
Hypertension artérielle 2 5,6 0,824
Cardiopathie 1 2,8 0,384
Total 43 100

Les 1ésions étaient toutes localisées a la jambe et au pied. L’érysipele
¢tait noté¢ dans 19% (n=4) (figure 1), la forme bulleuse dans 61%
(n=15), la forme nécrosante dans 20% (n=5). Les femmes ¢étaient
recues au deuxieme trimestre dans 49% (n=5) des cas, au troisiéme
trimestre dans 46% (n=5) et 5% (n=5) au premier trimestre.
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Elles avaient une hyperleucocytose dans 74,4% (n=32), une anémie
dans 25,6% (n=11) des cas et un diabéte dans 11,6% (n=5). La
créatininémie était €levée chez 4,7% (n=2). La sérologie rétrovirale et
I’antigéne HBs étaient négatifs chez toutes les patientes.

Les patientes étaient hospitalisées dans 86% (n=36) et 16,3% (n=7)
¢taient transférées en réanimation. Une nécrosectomie était effectuée



dans 11,6% (n=5). Les complications obstétricales notées étaient une
rétention d’ceuf mort dans 9,3% (n=4), une menace d’avortement dans
4,7% (n=2), un avortement 4,7% (n=2), une infection néonatale dans
4,7% (n=2). La durée moyenne d’hospitalisation était de 10,44 jours
avec des extrémités étaient de 7 a 25 jours. Le lympheedéme résiduel
¢tait noté dans 74,4% (n=32), la chaleur locale persistante dans 62,8%
(n=27%), la récidive de la DHB dans 7,0% (n=3) des cas.

Parmi les facteurs associés, seule la dépigmentation artificielle était
statistiquement significative (p= 0,003) au risque de survenue de
DHB.

Figure 1: Une dermohypodermite bactérienne de la jambe droite chez
une femme enceinte pratiquant la dépigmentation artificielle.

Discussion

Notre étude rapporte une rareté de la DHB au cours de la grossesse,
I’association avec des facteurs de risque connus de DHB et la gravité
liée d’une part par les DHB nécrosantes et d’autre part par la survenue
de complications obstétricales.

Les DHB sont rarement décrites sur grossesse. Quelques cas de
fasciites nécrosantes ont été rapportés en cas clinique ou en petites
séries dans la littérature anglaise [8, 9]. En Afrique, ces associations
sont rarement décrites [6]. A cela s’ajoute, I’absence de connaissances
de cette pathologie par les prestataires de santé qui s’occupent des
consultations pré natales dans nos zones. Cette méconnaissance
associée au recours a la phytothérapie et a I’utilisation des anti-
inflammatoires non stéroidiens, pourraient expliquer le long délai de
consultation dans notre série.

Plusieurs facteurs de risque sont incriminés dans le risque de survenue
de DHB [2, 3, 6]. Ils sont souvent rencontrés lors de la grossesse. Les
facteurs de risque locaux tels que le lympheedéme, I’insuffisance
veineuse, les varices peuvent expliquer la topographie des Iésions aux
membres inférieurs. D’autres telles que les surcharges pondérales sont
des facteurs de risque de survenue de la fasciite nécrosante et sont
associés a un risque accru d'infections pendant la grossesse selon
Magann et al [11]. Dans notre série, I’obésité était de 30% et le
surpoids de 44%. La dépigmentation artificielle, quant a elle est un
phénomene de société et a fait I’objet de nombreuses études en Afrique
[6, 12, 13]. Les femmes ont tendance a accélérer la dépigmentation
pendant la grossesse surtout au second et au troisieme trimestre, en
utilisant des produits plus agressifs pour étre plus claires le jour du
baptéme de I’enfant au septiéme jour de la naissance. Kebe et al ont
trouvé qu’environ 50% des femmes utilisaient des produits
cosmétiques a visée dépigmentant pour €tre blanche le jour de leur
cérémonie [14]. Ces produits essentiellement a base de corticoides
entrainent une immunodépression locale et une fragilité¢ de la peau.
Aussi, Mbengue et al. ont trouvé que I’application prolongé de produits
dépigmentant a base de corticoides entrainaient une altération de
I’endothélium vasculaire [15]. En outre, la grossesse représente un
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facteur de risque supplémentaire en raison de I’altération du systéme
immunitaire au cours du deuxiéme, du troisiéme trimestre et de la
période post-partum [12, 16]. Tous ces facteurs pourraient expliquer la
prédominance des formes graves de DHB dans notre série et constituer
des facteurs de morbidité obstétricale.

Le retentissement maternel a type de récidive de la DHB pourrait étre
li¢ a la non maitrise des facteurs de risque notamment le lymphoeedéme
résiduel retrouvé dans 74,4% dans notre série. Les conséquences sur
I’enfant se traduisant soit par une infection néonatale, une rétention
d’ceuf mort ou un avortement pourraient &tre multifactorielles.
L’avortement était de 0,7% dans la série de Lavi et al [17] et de 4,7%
dans notre série. Le syndrome infectieux retrouvé dans 46% dans notre
série, constitue un facteur déterminant dans la survenue des
complications obstétricales.

Conclusion

Les dermohypodermites bactériennes constituent des infections graves
au cours de la grossesse. Elles peuvent mettre en jeu le pronostic
materno-fetal du fait de leur sévérité et leurs complications
obstétricales. La prise en charge précoce et le suivi multidisciplinaire
pourrait permettre de réduire les complications de ces infections
bactériennes au cours de la grossesse.

Conflit d’intérét :
Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét.
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