
Médecine Tropicale • 2008 • 68 • 6 643

L’infection à Mycobacterium ulcerans (IMU) représente la
deuxième infection à mycobactérie après la tuberculose en Côte

d’Ivoire.
Les atteintes céphaliques, bien plus rares que les localisa-

tions aux membres (ulcère de Buruli) ou au tronc, sont très peu
décrites dans la littérature. Leur évolution se fait volontiers vers des
nécroses palpébrales, nasales et des complications oculaires graves.

Nous avons colligé les dossiers de 8 patients hospitalisés
dans le service de dermatologie du CHU de Treichville en Côte
d’Ivoire de décembre 1997 à décembre 2007, soit sur une période
de 10 ans.

Il s’agit principalement d’enfants (moyenne d’âge 12 ans
et demi), le sexe ratio est de 1,6 (Tableau I). Les malades provenaient
des différentes zones endémiques de la Côte d’Ivoire dont 4 de
Yamoussoukro.

Le délai moyen de référence était de 7 mois avec des
extrêmes à 2 mois et 16 mois. Les formes les plus graves ont été
observées chez les patients qui ont consulté tardivement (6 cas). Ce
retard à la consultation est retrouvé chez tous les auteurs (1, 2, 3).

Les atteintes exclusivement céphaliques ont représenté 5
patients et trois autres avaient des localisations secondaires : l’un
au genou et à la cheville gauche, un autre au talon gauche et le troi-
sième au membre supérieur droit.

Tous les patients avaient un oedème du visage, prédominant
aux paupières avec occlusion palpébrale complète. Six patients
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Communication

Obs N° Age Sexe Traitement
Effets secondaires

Traitement
médical

Durée
hospitalisation

(mois)

1 16 F

R : 600 mg
K : 0,5 ml
L : 40 mg
Greffe

Septicémie 13

2 13 M
R : 300 mg
K : 0,5 ml

Surdité 6

3 12 M
R : 300 mg
O : 400 mg
L : 20 mg

RAS 10

4 5 F
R : 600 mg
K : 0,5 ml

Surdité 8

5 21 F

R : 600 mg
O : 400 mg
L : 40 mg
Greffe-lambeau

RAS 21

6 10 M
R : 300 mg
O : 400 mg
L : 40 mg

RAS 2

7 12 M

R : 300 mg
O : 400 mg
L : 40 mg
Excision/Greffe

RAS 9

8 14 M

R : 300 mg
O : 400 mg
L : 40 mg
Excision/Greffe
Lambeau

RAS 6

Tableau I. Traitement des huit observations d’ulcère de Buruli céphalique.

Légende : K : Kanamycine R : Rifampicine F : Féminin
O : Ofloxacine L : Lovenox® M : Masculin
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étaient au stade d’ulcération. Ces ulcérations étaient localisées aux
paupières, à la racine du nez et aux joues.

Tous les patients ont bénéficié d’une consultation en oph-
talmologie avec une moyenne de 3 visites par malade. La confir-
mation du diagnostic s’est faite par la recherche de BacillesAcido-
Alcolo-Résistants (BAAR) et par l’histologie.

Tous les patients ont bénéficié d’un traitement médical.
Six patients ont reçu une trithérapie associant :
• Rifampicine 300 mg : un ou 2 comprimés/jour pendant 3 à

6 mois.
• Ofloxacine 200mg comprimé (un ou deux comprimés/jour

pendant 3 à 6 mois.

• Enoxaparine sodique (Lovenox®) 40 mg sous-cutané/jour
pendant 2 mois.

Deux ont reçu l’association Kanamicyne 0,5 ml intra-mus-
culaire par jour, Rifampicine et Lovénox®.

Au stade d’œdème, sans ulcération la poly-antibiothérapie
permet d’obtenir une guérison sans séquelles (2-4). La revascula-
risation des tissus en souffrance serait favorisée par l’héparinothé-
rapie et permettrait l’action des antibiotiques (2).

Ce traitement médical administré aux huit patients a per-
mis la guérison de deux d’entre eux sans séquelles. Les six autres
cas admis au stade d’ulcération ont été guéris avec des séquelles plus
ou moins importantes (Tableau II).

Les deux cas où nous avons eu recours à la Kanamycine
remontent au début de la prise en charge. Cette molécule a été
abandonnée par nos services à cause des contraintes liées aux
injections journalières et des effets secondaires (oto et néphro-
toxicité). Nous avons eu recours à la chirurgie chez seulement trois
patients : deux cas d’excision-greffe puis de lambeau de recons-
truction palpébrale, un cas de lambeau cutané pour une correction
de séquelle cicatricielle.

Les localisations céphaliques dans l’ulcère de Buruli sont
peu fréquentes mais elles sont graves à cause des difficultés de prise
en charge et des complications essentiellement oculo-palpébrales.
Le personnel soignant doit être attentif aux œdèmes du visage et sur-
tout des paupières chez les enfants en zone d’endémie. Seuls le
dépistage et la prise en charge précoce peuvent éviter les compli-
cations graves.
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Nécrose palpébrale supérieure 4

Nécrose palpébrale inférieure 2

Rétraction palpébrale 2

Larmoiement 6

Photophobie 6

Ectropion 2

Kérato-conjonctivite 8

Communication orbito-nasale 1

Perte de l’œil par fonte oculaire 1

Tableau II. Complications et séquelles des atteintes céphaliques.

Figure 1. Œdème du visage avec début d’ulcération de la paupière inférieure.

Figure 2. Ulcération à fond jaunâtre des paupières.


