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Mots-clés ~ Résumé

Pityriasis Introduction : Le pityriasis Rosé de Gibert (PRG) est une dermatose, inflammatoire aigué,

rosé de Gibert  caractérisée par des lésions érythématosquameuses. Les lésions sont bénignes, auto-résolutives

‘. en quelques semaines ; cependant le caractére inesthétique et affectif impose un traitement

Epidémiologie . Y RS Py T . ..
symptomatique. L’objectif était d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et

; Peau noire ; , . . . s . A .

o thérapeutiques du PRG au service de Dermatologie-Vénéréologie de 1'Hopital National de
Meédaillon A
initial ; Niamey.
Variations Matériels et méthodes : il s’est agi d'une étude transversale a collecte rétrospective réalisée sur
saisonniéres; ~ une période de 3 ans (1°r Janvier 2018 au 31 Décembre 2020) au service de Dermatologie-
Niger. Vénéréologie de I'Hopital National de Niamey.

Résultats : Sur un total de 6680 consultations, 88 cas de PRG étaient diagnostiqués soit une
fréquence de 1,32%. L’age moyen des patients était de 17,44 ans. Les femmes représentaient
61,36% (n = 54) et le Sex Ratio (F/H) était de 1,58. Les éléves/étudiants étaient les plus concernés
(48,86%). Le facteur favorisant retrouvé était l'atopie (20,45%). Le PRG survenait per
annuellement en2 pics mensuels : Mars et Juin. Chez 48,86% % (n= 43), le PRG évoluait moins
de 2 semaines au jour de la consultation. Cliniquement, le PRG était prurigineux chez 5,68% (n
= 5) des patients. Le médaillon initial était retrouvé dans 65,90% (n=58) des cas. La forme
classique représentait 80,68% (n=71). Les localisations les plus fréquentes étaient le tronc
(67,04%) et les membres (32,95%). Les dermocorticoides utilisés dans 77,27% des cas et associées
aux émollients ont permis d’accélérer la rémission des 1ésions chez 85,22% des patients.
Conclusion : le PRG est une affection cutanée bénigne et perannuelle qui touche principalement
les sujets jeunes. La reconnaissance des particularités cliniques du PRG est essentielle pour
établir un diagnostic correct et éviter un traitement inadéquat. L’utilisation des
dermocorticoides et des émollients a permis d’accélérer une rémission des lésions dans notre
contexte.

Keywords Abstract
Pityriasis rosea  Introduction: Pityriasis Rosea of Gibert (PRG) is an acute inflammatory skin disease

of Gibert; characterized by erythematous-squamous lesions. The lesions are benign and self-resolving
Epidemiology; ~ within a few weeks; however, their unsightly and emotional impact requires symptomatic
Black skin; treatment. This work aim to study the epidemiological, clinical, and therapeutic aspects of

Initial herald ~ PRG in the Dermatology-Venereology Department of the National Hospital of Niamey.
patch; Seasonal ~ Materials and methods: This was a cross-sectional study with retrospective data collection
variations; carried out over a period of 3 years (January 1, 2018, to December 31, 2020) in the
Niger. Dermatology-Venereology Department of the National Hospital of Niamey.
Results: Out of a total of 6,680 consultations, 88 cases of PRG were diagnosed, corresponding
to a frequency of 1.32%. The average age of the patients was 17.44 years. Women accounted
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for 61.36% (n = 54), and the sex ratio (F/M) was 1.58. Schoolchildren/students were the most
affected group (48.86%). The most common predisposing factor was atopy (20.45%). PRG
occurred annually with two monthly peaks: March and June. In 48.86% (n =43) of cases, PRG
had been evolving for less than 2 weeks at the time of consultation. Clinically, PRG was
pruritic in 5.68% (n = 5) of the patients. The initial herald patch was found in 65.90% (n = 58)
of cases. The classic form accounted for 80.68% (n = 71). The most frequent locations were
the trunk (67.04%) and limbs (32.95%). Topical corticosteroids, used in 77.27% of cases and
combined with emollients, helped accelerate lesion remission in 85.22% of patients.
Conclusion : PRG is a benign and perennial skin condition that mainly affects young
individuals. Recognizing the clinical features of PRG is essential to make a correct diagnosis
and avoid inappropriate treatment. The use of topical corticosteroids and emollients has
helped accelerate lesion remission in our context.

Introduction

Le pityriasis rosé de Gibert (PRG) a été décrit
pour la premieére fois en 1860 par un
Dermatologue  francais, Camille-Melchior
Gibert [1]. C’est une dermatose inflammatoire
aigué bénigne caractérisée cliniquement par des
lésions érythématosquameuses [2]. Elle touche
principalement les adolescents et les adultes
jeunes [2,3]. L’hypothése d'une cause virale
(HHV) est de plus en plus admise. C'est les
herpes virus humains 6 et 7 (HHV 6 et HHV?)
qui sont incriminées [3-5]. Le diagnostic du
PRG est essentiellement clinique, reposant sur
la présence d'un médaillon initial (inaugural)
suivie d'une éruption secondaire dans un délai
variant de 1 a 2 semaines. Cette éruption
secondaire se caractérise par des lésions
ovalaires, nombreuses, de tailles et nombres
variables disposés en << arbre de no€l >> sur le
tronc [4]. Sur peau noire, cette dermatose
présente des particularités cliniques majeures
constituant un véritable défi diagnostique. En
effet l'aspect érythémateux des Ilésions, est
moins évident sur la peau donnant une
tendance a la coloration brunatre ou grisatre ;
ceci rend son diagnostic clinique erroné.

Cette particularité sémiologique constitue
souvent une source d’erreur diagnostique [6,7].
Mais la notion d’une prise médicamenteuse, la
sérologie syphilitique, les examens
mycologiques (examens direct et indirect) et
I'examen histologique d’une lésion similaire
permettent de confirmer ou infirmer le

diagnostic du PRG [8]. C’est une dermatose

spontanément résolutive apres 6 a 12 semaines
d’évolution, mais son caractere inesthétique
impose un traitement symptomatique [8]. Le
PRG est un motif fréquent de consultation
dermatologique en Afrique subsaharienne [9-
11]; sa prévalence exacte n’est pas connue au
Niger. L’objectif de ce travail était de
déterminer les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques
du PRG au service de Dermatologie-
Vénéréologie de I'Hopital National de Niamey
(HNN).

Matériels et méthodes

Il s’est agi d"une étude hospitaliére transversale
a collecte rétrospective menée sur une période
de 3 ans (ler Janvier 2018 au 31 Décembre 2020)
au service de Dermatologie-Vénéréologie de

I"'Hopital National de Niamey.
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Nous avions inclus dans cette étude, tous les
patients de 2 sexes, de tout age, avec un
diagnostic du Pityriasis Rosé de Gibert retenu
sur la base des arguments cliniques. Nous
avions exclu les dossiers des patients
inexploitables. Une fiche de collecte, établie a
cet effet, a permis la collecte des données a
partir des registres de consultations. Les
variables étudiées étaient : la fréquence, les
données socio-démographiques (sexe, age,
provenance, profession), les facteurs de
risque/aggravants  (antécédents médicaux,
saison), les données cliniques (mode de début,
durée d’évolution, récidive, type et étendu de
lésions, la localisation) et les données
thérapeutiques (type et durée du traitement et
enfin 1’évolution sous traitement). Ces données
avaient été saisies et analysées sur le logiciel
épi-info version 7.2.6. La saisie et les graphiques
étaient réalisés avec le logiciel Word et Excel
2016.

Résultats

Fréquence : Sur un total de 6680 consultations
réalisées durant la période du 1¢r Janvier 2018
au 31 Décembre 2020 (3 ans), nous avions
colligé 88 cas de PRG soit une fréquence de
1,32%.

Données socio-démographiques : Les femmes
étaient majoritaires soit 61,36% (n = 54). Le Sex
Ratio (F/H) était de 1,58. Les tranches d’age
moins de 10 ans et de 10 a 20 ans étaient les plus
représentées avec respectivement 29,55% et
31,82%. L’age moyen était de 17,44 ans et les
extrémes étaient de 2 ans et 59 ans. Les
éleves/étudiants représentaient 48,86% (n=43).
Les sujets résidant a Niamey (lieu de 1'étude)
étaient les plus représentés soit 60,23% (n=53)
(Tableau I)

Tableau I: Répartition des patients selon le sexe et

I'age

Effectifs (n) (%)

ISSN : 1859-5162

Sexe

Masculin 34 38,64
Féminin 54 61,36
Age

Moins de 10 ans 26 29,54
10-19 ans 28 31,81
20 -29 ans 16 18,18
30-39 ans 07 7,95
40 - 49 ans 07 7,95
50 ans et plus 4 4,54

Données cliniques : Les antécédents retrouvés
étaient I’atopie (20,45%) et le diabete (4,54%). La
durée d’évolution du PRG était de moins de 2
semaines chez 48,86% des patients (n=43) et la
chronicité (plus de 4 semaines) était notée chez
31,81% (n=28). L’éruption était aigué chez
60,22% des patients (n=53%) (Tableau II).

Tableau II : Répartition des patients selon le mode

évolutif

Effectifs (n) %

Durée d’évolution avant la consultation

- Moins de 2 semaines 43 48,86
- 2-4semaines 17 19,31
- Plus de 4 semaines 28 31,81
Mode de début

- aigué 53 60,23
- Progressif 35 39,77
Nombre d’épisode

- Premier épisode 87 98,86
- Récidive 1 1,14

Le PRG était perannuel dont les pics étaient
observés au mois de Mars (11,36%) et Juin
(11,36%) (Graphique 1).

Cliniquement, le PRG était prurigineux chez
5,68% (n=05) (Tableau III). Le médaillon initial
était retrouvé chez 65,90% des patients (n= 58)
(Figure 1). Trois formes cliniques étaient
retrouvées : la forme classique (80,68%), et deux
(2) formes atypiques a savoir la forme papulo-
squameuse (13,63%) et la forme eczématisée
(5,68%).
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Répartition annuelle des patients

10 10

Graphique 1 : Répartition annuelle des patients

Les topographies les plus fréquentes étaient le
tronc (67,04%) (Figure 2) et les membres
(32,95%) (Figure 3)

Tableau III : Répartition des patients selon les
signes cliniques et la topographie
Effectifs (n) %

Signes fonctionnels

- Prurit 05 5,68

- Asymptomatique 83 94,31
Signes physiques

- Médaillon initial 58 65,90
- Eruption secondaire :

Forme classique 71 80,68
Forme papulo-squameuse 12 13,63
Forme eczématisée 05 5,68%
Topographies des lésions

- Visage 02 2,27

- Cou 02 2,27

- Tronc 59 67,04
- Membres 29 32,95

* Note : les localisations étaient multiples chez certains patients

Données thérapeutiques: Le traitement était
local, basé essentiellement sur 1'utilisation des
émollients (100%) et des dermocorticoides
(77,27%). Seuls 5,68% des patients se plaignant
des
antihistaminiques. L’évolution sous traitement
était favorable chez 71,59% (n= 63) apres 2
Une

de prurit avaient bénéficié

semaines de traitement. rémission

compléte des lésions était notée chez 85,22%

(n=75) apres 4 semaines.

Figure 1: Médaillon initial (inaugural) du PRG
localisé sur le sein gauche

Figure 2 : PRG diffus sur le dos respectant

La disposition en<< sapin de Noé&l>>
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Figure 3 : Lésions du PRG localisées sur les cuisses

Discussion

Notre étude portant sur 88 cas du PRG
constitue la premiere réalisée au service de
I'Hopital

National de Niamey. Durant de cette étude,

Dermatologie-Vénéréologie  de

certaines limites étaient a relever, notamment la
complétude de certains dossiers. Malgré ces
limites, cette étude a permis d'obtenir des
caractéristiques épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques de cette pathologie.

Fréquence : Le pityriasis Rosé de Gibert est une
dermatose inflammatoire bénigne cosmopolite.
Elle représente 0,16% a 1,67% des motifs de
consultation dermatologique au Royaume-Uni,
en Espagne, en Autriche, et en Turquie [12]. Sur
le continent américain, la prévalence était de
0,21% aux USA [13]. En Asie, l'incidence du
PRG était de 0,39 a 4,80 pour 100 patients
consultants en dermatologie en Inde [14]. Sur le
continent africain, dans la zone subsaharienne,
la fréquence était de 0,6% au Burkina Faso selon
Traoré A etal [10], au Nigeria, Yahya Hetal [11]
avaient noté une fréquence de 2,4%, au Bénin
elle était de 2,36% selon Agbéssi N et al. Dans
notre étude, la fréquence du PRG était de 1,
32%. Il ressort de ces données que la fréquence
du PRG est plus élevée dans les régions
subsahariennes que dans les pays occidentaux ;
probablement a cause de l'environnement ou

du cdimat: les climats chauds et humides
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seraient plus favorables aux virus suspectés
[8,9].

Données socio-démographiques : Le PRG est
retrouvé chez certaines catégories
professionnelles (8) mais également chez des
sujets  fréquentant des  établissements
d’enseignement (adolescents et des adultes
jeunes) [8,12]. Les femmes sont les plus
touchées [12]. Dans notre étude, les sujets de
moins de 20 ans représentaient 60,72% (n= 54)
avec un age moyen de 17,44 ans. Les
éleves/étudiants (48,86%) et les fonctionnaires
(14,77%) étaient les plus représentés. Le sexe
féminin était majoritaire (61,36%). Selon Yahya
H et al [11], le PRG était présent chez 60% des
patients de moins de 18 ans; Ganguly S et al [4]
trouvaient des sujets de 11-30 ans dans les
proportions 82 %. Les travaux de Traore A et al
[10], réalisée sur 6000 éleves examinés dans les
différents établissements de la ville de la
capitale burkinabée, avaient trouvé 36 cas du
PRG. Dans plusieurs publications [1, 3, 5, 9,11]
la prédominance féminine était confirmée.
Données cliniques : I'atopie constitue un des
facteurs prédisposant a la survenue du PRG (9).
Dans notre étude elle était notée dans 20,45%
des cas. L’atopie (rhinite allergique et asthme)
avait été rapportée par Agbéssi et al [6] avec une
fréquence 17,89%.

Pour certains auteurs, le PRG est sous
I'influence de climats (température, humidité et
saison) avec des pics [2,9]. Cette constatation est
marquée par des poussées durant I'hiver, le
printemps ou la fin de I’automne dans les pays
tempérés [9]. Dans notre étude, le PRG était
perannuel, mais les pics étaient observés durant
le mois de Mars (11,36%) et Juin (11,36%). A
Parakou, selon Agbéssi et al [6], le PRG était
plus fréquent pendant la saison pluvieuse (mois
d’avril) (14,49%). Au Nigeria (9) aussi, un pic a
été observé pendant la saison pluvieuse :
septembre  (11,5%) et octobre (11,2%).
Cliniquement, le PRG évolue en deux phases :
une phase initiale (médaillon) suivie dune

phase secondaire floraison). Cette phase
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secondaire apparait le plus souvent 1 a 2
semaines apres le médaillon initial avec une
disposition en « arbre de Noél » sur le dos. Sur
le plan fonctionnel, le prurit est inconstant dans
le PRG 1, 2,8]. Traore A et al [10] avaient trouvé
le prurit dans 61,6% des cas tandis que chez
Agbéssi N et al [6], le prurit représentait 68,11%.
Dans notre étude, les lésions étaient
prurigineuses chez 5,68% (n=5) des patients. Le
faible taux de prurit observé dans notre étude
peut s’expliquer par un délai de consultation
court (48,86% des patients avaient consulté
dans les deux (2) premieres semaines) et une
prédominance des lésions aigués (chez 60,22%
des patients I’éruption était aigu€), suggérant
que le prurit se développe probablement plus
tardivement au cours de I'évolution naturelle
du PRG. Le médaillon initial, retrouvé chez
65,90 % des patients (n= 58) était suivi d'une
éruption secondaire classique dans 86,36% des
cas. Les lésions étaient disposées sur le tronc
dans 67,04% des cas et sur et sur les membres
dans 32,95%) des cas. Selon Traore A et al [10],
la durée d’évolution était de 1 a 4 semaines. Le
médaillon initial (61,1%) était suivi d’'une
éruption secondaire principalement disposée
sur le tronc (75%) et les membres (64,4%). Selon
Yahya H et al [11], le médaillon initial était
apparu dans 67,8% des cas et suivi d'une
éruption secondaire localisée principalement
sur le tronc dans 94% des cas et sur le cou dans
23,6% des cas. Des formes cliniques atypiques
du PRG sont décrites [17,18]. Dans les travaux
d’Agbéssi N et [6], les formes cliniques
atypiques retrouvées étaient : inversées (2,89%),
eczématisées  (13,04%) et impétiginisées
(5,97%). Nous avions retrouvé 2 formes
cliniques atypiques : papulo-squameuses (13,63
%) et eczématisées (5,68%).

Données thérapeutiques: Le PRG est une
dermatose spontanément résolutive [1, 3,19]. Ce
qui justifie l'abstention thérapeutique chez
certains cliniciens [10,19]. Pour certains auteurs
les dermocorticoides peuvent étre utilisés,

parfois en association avec les émollients [5,
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8,19]. Dans les formes prurigineuses, les
antihistaminiques peuvent étre nécessaires [5,
8, 10,19]. Dans notre étude, les patients avaient
bénéficié d'un traitement a base des émollients
(100%) et des dermocorticoides (77,27%). Seuls
5,68% de nos patients se plaignant du prurit
avaient bénéficié d'une prescription des
antihistaminiques. Apres quatre (4) semaines
de traitement, une rémission totale des lésions
était observée chez 85,22% (n=75%) de nos

patients.

Conclusion

Le PRG est une affection cutanée bénigne,
perannuelle et surtout du sujet jeune. Un
diagnostic et une prise en charge rapide
permettent  d’éviter le  retentissement
psychoaffectif de cette affection. 1l faut
cependant toujours éviter un traitement
inadéquat du fait de confusion surtout avec une
dermatophytie circiné. Dans notre expérience,
I'utilisation des dermocorticoides associés aux
émollients a permis l'accélération de Ia

rémission des lésions.
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