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RECRUDESCENCE DES ULCERES PHAGEDENIQUES A DJIBOUTI

PENDANT LA SAISON DES PLUIES
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RESUME ¢ En 1997, une augmentation de I’incidence des ulceres cutanés a été observée a Djibouti apres des pluies diluviennes.
Les caracteres épidémiologiques, cliniques, biologiques et thérapeutiques de ces ulcérations permettaient de les rattacher aux
ulceres phagédéniques. Si ’examen direct montrait de nombreux bacilles fusiformes, la culture, réalisée pour un patient, per-
mettait d’isoler de trés nombreuses colonies de Prevotella loescheii, et de plus rares bactéries appartenant aux especes

Peptostreptococcus anaerobius et Peptostreptococcus sp.

MOTS-CLES ° Ulceres phagédéniques - Anaérobies.

RECRUDESCENCE OF TROPICAL PHAGEDENIC ULCERS AFTER THE RAINY SEASON IN DJIBOUTI

ABSTRACT ¢ The incidence of cutaneous ulcers was observed after the rainy season in Djibouti in 1997. Based on the study
of epidemiologic, clinical, biological, and therapeutic features these lesion were classified as phagedenic ulcers. While direct
examination showed numerous fusiform bacilli, cultures performed in one patient, led to isolation of numerous colonies of
Prevotella loescheii. Though less common, two other anaerobic bacterial species were detected, i.e., Peptostreptococcus anae-

robius and Peptostreptococcus sp.

KEY WORDS ° Phagedenic ulcers — Anaerobic bacteria.

Les ulcérations chroniques sont fréquentes en milieu tro-
pical. Elles sont souvent favorisées par des traumatismes
locaux, et associées a une mauvaise hygiene ou a une insuf-
fisance thérapeutique. Apres des pluies diluviennes survenues
aux mois d’octobre et novembre 1997, des cas groupés d’ul-
ceres cutanés sont apparus dans la population djiboutienne.
Les deux observations suivantes de patients consultant au
centre hospitalier général Bouffard & Djibouti, completent les
connaissances diagnostiques et thérapeutiques des ulceres
phagédéniques.

OBSERVATIONS

Casn°1

Un jeune djiboutien de 12 ans consulte pour une ulcé-
ration de la face antéri e uredu tibia gauche d’évolution chro-
nique, p rogressivement constituée apres un coup de corne de
chevresurve nuil y a un mois, et persistant malgré des soins
locaux par Bétadine® et une antibiothérapie générale par voie
orale (Bristopen®, 2 gélules a 500 mg 2 x /j pendant dix
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jours). La douleur est importante, spontanée et aggravée par
le toucher. Les bords de la 1ésion sont tuméfiés, décollés et
inflammatoires; le fond est sanieux. Apres détersion locale,
quelques minutes suffisent pour observer de nouveau une pro-
duction abondante de pus. Un échantillon est prélevé par
raclage du fond de I'ulcere, a I’aide d’une oese stérile en plas-
tique. Un prélevement du bord de I'ulcération est réalisé par
punch-biopsie. Aprés coloration de Gram et de May-
Griinwald-Giemsa, 1’ examen microscopique direct des
deux échantillons montre la présence de trés nombreux
bacilles a Gram négatif fusiformes (Fig. 1) et ne permet pas
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Figure 1 - Examen microscopique direct d’une lésion ulcérée (cas
n° 1) apres coloration de May-Griinwald-Giemsa.



Recrudescence des ulcéres phagédéniques a Djibouti pendant la saison des pluies

Figure 2 - Aspect macroscopique d’un ulcére phagédénique (cas
n°® 2) situé au dessus du talon droit.

d’observer de leishmanies. La coloration de Ziehl-Nielsen est
négative. Les cultures aérobies demeurent stériles ; une bac-
térie anaérobie est alors évoquée, mais cette hypothese ne
peut étre confirmée par la réalisation d’un deuxieme préle-
vement. La guérison de 1’ulcere est obtenue en trois semaines
durant lesquelles des soins locaux quotidiens par Bétadine®
et une antibiothérapie par Pyostacine® (3 g/j pendant 15
jours) sont administrés.

Casn°2

Un adolescent djiboutien de 14 ans consulte pour
deux ulceres de jambe, d’apparition successive a la suite de
coupures par tdle ondulée. La 1ésion la plus ancienne évo-
lue depuis 10 semaines et siege au niveau de la malléole
externe gauche. Un écoulement purulent sourd des bords
décollés de la 1ésion, qui mesure 1,5 cm de diametre. L’ autre
Iésion évolue progressivement depuis environ deux mois. Elle
mesure 3 cm de diametre et siege au dessus du talon droit.
Les bords sont tuméfiés et hyperalgiques, rendant I’examen
clinique difficile, et le fond est sanieux (Fig. 2). L’examen
microscopique direct du pus prélevé et des biopsies effectuées
montre la présence de nombreux bacilles a Gram négatif de
morphologie identique a celle du cas n° 1. L’utilisation de
colorations spécifiques ne permet pas d’observer de bacilles
acido-alcoolo-résistants ni de leishmanies. Instruits par 1’ex-
périence précédente, des cultures en anaérobiose sont réali-
sées et des aliquotes sont conservés a - 80° C. L’incubation
en anaérobiose par la méthode des sachets générateurs
(BioMérieux) ne permet pas d’isoler les bactéries. Par contre,
les cultures sur milieu semi-liquide au thioglycolate (TGY)
eten gélose pro fonde viande-foie (VF) s’av & rent positives et
confirment la présence de bactéries anaérobies. L’envoi d’ali-
quotes congelés apres transport réfrigéré en carboglace dans
un laboratoirepossédant une enceinte anaérobie permet d’iso-

ler trois especes de bactéries anaérobies : Prevotella loescheii,

(trées nombreuses colonies dont 1’aspect microscopique

évoque I’examen direct initial), Peptostreptococcus anaero -
bius et Peptostreptococcus sp. (quelques colonies). Les

souches isolées sont toutes sensibles au métronidazole, a
I’érythromycine et au thiamphénicol. Seul I’isolat de

Peptostreptococcus anaerobius est résistant a la pénicilline

G. Un protocole thérapeutique associant des soins locaux
quotidiens par Bétadine® et eau oxygénée, une pénicillino-

thérapie IM (Extencilline®), et un traitement per os par
Flagyl®, permet d’obtenir une régression des lésions en

48 heures, et une guérison définitive en 7 jours.

Les ulceres phagédéniques tropicaux surviennent fré-
quemment lors de la saison des pluies, chez des sujets vivants
dans des conditions d’hy giene précaires, patticulierement les
enfants de 5 a 15 ans. Des foyers épidémiques ont été rap-
portés (1). L’enfant de 5 a 15 ans est plus fréquemment
atteint. La Iésion apparait le plus souvent apres un trauma-
tisme local suivi d’une exposition aux souillures d’un sol
humide.Il s’agit au début d’une papule inflammatoire, rap i-
dement suivie d’une ulcération initialement douloureuse,
réguliére, arondie, pro fonde a bords saillants et a fond bour-
geonnant recouvert d’un enduit fibrino-purulent. Elle siege
préférentiellement au tiers inférieur de la jambe, parfois au
pied.L’évolution spontanée se fait généralement versla cica-
trisation avec hyperpigmentation séquellaire en quelques
semaines a plusieurs mois (2). Les formes chroniques peu-
vent s’accompagner d’un élargissement de 1’ulcération jus-
qu’a 15 cm de diametre. Une transformation carcinomateuse
est possible apres plusieurs années d’évolution (3). L’examen
micrescopique initial met en évidence une association fuso-
spirillaire évoquant des bactéries anaérobies. Les bactéries
le plus souvent isolées en culture sont des anaérobies, en par-
ticulier du genre Fusobacterium, et des aéro-anaérobies facul-
tatifs (4). Les associations bactériennes sont fréquentes (4).
Les cultures bactériennes peuvent aussi rester négatives, ou
révéler une surinfection par des pyogenes banals. L efficacité
du métronidazole a également fait suspecter la responsabi-
lité de bactéries anaéobies, 1’anaénbiose étant favo risée par
I’ischémie, la nécrose ou la présence de corps étran gerslors
d’une plaie traumatique ignorée (1, 5-7). Le traitement asso-
cie classiquement des antiseptiques locaux, des antibiotiques
par voie générale, une détersion manuelle et des pansements
protecteursaidant au bourgeonnement et a I’épidemmisation.
Les baignades doivent étre interdites. Les fo rmes chroniques
évoluées relevent du traitement chirurgical.

Les diagnostics diff é rentiels sont nombreux. Il s’agi t
essentiellement des pyodermites ulcérées, particulierement
fréquentes a Djibouti ; mais celles-ci régressent rapidement
sous antibiotiques anti-staphylococciques ou anti-strepto-
cocciques. Les ulcérations dues aux mycobactéries, a bords
décollés, sont lentement extensives ; 1’ulcere de Buruli, di
a Mycobacterium ulcerans, est treés délabrant. 11 faut égale-
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ment savoir évoquer 1’ulcere récurrent de la drépanocytose
et I’ulcere chronique neurotrophique de la lepre.

Dans les deux cas rapportés ici, seuls des bacilles fusi-
formes étaient observés. Par la méthode des sachets géné-
rateurs, le temps nécessaire a 1’obtention d’une concentration
en oxygene inférieure a 0,1 % est de 2 h 30. Ceci explique
probablement I’absence de culture sur milieu de Schaedler
dans ces conditions, et évoque I’extréme sensibilité a ’ox y-
geéne des anaérobies en cause. La culture sur TGY ou VF était
positive car elle met rapidement les bactéries a I’abri de 1’oxy-
gene. Cependant, elle n’est pas représentative de la concen-
tration bactérienne présente dans I’échantillon initial. Seule
I’utilisation d’une enceinte anaérobie a permis 1’isolement de
différentes especes d’anaérobies, en particulier Prevotella
loescheii. 11 s’agit d’une espece commensale de la cavité buc-
cale de ’homme, responsale d’infections périodontales. Un
seul cas d’infection du pied due a cette espece bactérienne,
surve nue apres léch age d’une plaie, a été rapport€ (8). Dans
les cas décrits ici, les bactéries anaérobies ont peut-étre été
introduites par la salive des patients. La tradition populaire
atribue, en effet, des propriétés désinfectantes au liquide sali-
vaire. Par ailleurs, I’infection due a ces anaérobies n’est pos-
sible qu’a I’abri de I’air, dans la pro fondeur des tissus, ce qui
peut expliquer le manque d’efficacité du traitement local
superficiel. Quant a I’absence d’amélioration clinique apres
t raitement par une pénicilline M, elle s’explique par la résis-
tance naturelle des anaérobies a cette classe de bétalacta-
mines. Selon Rook, les ulceéres phagédéniques sont des infe c-
tions bactériennes synergistiques secondaires a 1’invasion de
la peau par au moins deux micro organismes : une espece de
Fusobacterium, habituellement Fusobacterim ulcerans
(9), etun spiro chete ou une autre espece d’anaérobie. A notre
avis, 1’ absence d’isolement de Fusobactenum sp. ne doit pas
faire réfuter le diagnostic d’ulcere phagédénique. L’ aspect
morphologique de ces bactéries est aspécifique et les diffi-
cultés liées a I’isolement et a I’identification des anaérobies
devraient étre prises en compte. En pratique, les caractéris-
tiques épidémiologiques, cliniques et un examen microbio-
logique direct permettent de diagnostiquer un ulcere phag é-
dénique. Cela n’exclut pas pour autant I’individualisation, sur
des criters bactériologiques précis et incontestables, de nou-
veaux cadres nosologiques au sein des ulceéres phagédé-
niques.

Au total, une vingtaine de cas concernant des «enfants
de la rue », marchant pieds nus et présentant des excoriations
cutanées des membres inférieurs, ont été pris en charge au
service des soins externes de 1’hdpital Bouffard. Ils présen-
taient les mémes caractéristiques que les observations cli-
niques rapportées ici et ont évolué favorablement apres 1’ ap-
plication du protocole thérapeutique proposé pour le cas n° 2.

GONCLUSION

La définition des ulceres phagédéniques tropicaux
repose encore largement sur des observations cliniques
anciennes, en particulier celles des médecins du corps de
santé colonial francais. Les progres de la microbiologie
devraient permettre d’améliorer notre connaissance de la phy-
siopahologie et de I’épidémiologie des ulceres phagédéniques
tropicaux, permettant de préciser leur cadre nosologique m
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