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Doit-on réviser le diagnostic
des pyodermites de I’enfant
et difficultés de prise en charge?

— T. HUBICHE
Centre hospitalier, FREJUS.

tablir des critéres diagnostiques

précis et des modalités de prise

en charge des dermatoses infec-
tieuses est un exercice difficile. Les
données a notre disposition ont de
multiples biais, le premier biais étant
la mauvaise concordance diagnostique
clinique. Une étude évaluant la concor-
dance diagnostique pour les abces chez
I’enfant a montré que la concordance
diagnostique inter-praticien était faible
[1]. Cela souligne la difficulté de définir
des criteres diagnostiques cliniques pour
ces infections. Les études, notamment
d’antibiotiques, sur les infections cuta-
nées bactériennes regroupent des patho-
logies infectieuses qui n’ont souventrien
a voir entre elles.

La Food and Drug Administration (FDA)
définissait auparavant deux grands

cadres d’infections cutanées: d’une
part, les infections non compliquées
et, d’autre part, les infections compli-
quées. Récemment, afin d’améliorer la
qualité des études de I'industrie phar-
maceutique, laFDA a établi de nouveaux
criteres d’inclusion et d’évaluation des
anti-infectieux en classant, d’une part,
les infections bactériennes aigués de la
peau des tissus mous comprenant érysi-
péle, cellulite, abces majeur et infection
de plaie et, d’autre part, les autres infec-
tions sans plus de précision [2].

Le terme pyodermite est peu précis.
Les pyodermites bactériennes corres-
pondent a une infection de la partie
superficielle de la peau ou du follicule
pileux. Chez ’enfant, le Staphylococcus
aureus et le Streptococcus pyogenes
sont les deux principaux pathogeénes.
Les pyodermites bactériennes peuvent
étre regroupées en trois catégories: les
infections folliculaires, les infections
del’épiderme et les infections de plaies.

Les infections bactériennes
folliculaires

Les folliculites, furoncles ou abceés pri-
maires sont le plus souvent des infec-
tionsa S. aureus, producteur de la toxine
Panton et Valentine (LPV). Ces infec-
tions se développent aux dépens du fol-
licule pileux [3, 4]. Les diagnostics de
folliculite et furoncle ne posent pas de
difficulté particuliere. Les folliculites
correspondent a des papulo-pustules
centrées par un poil. Les furoncles
peuvent faire suite a une folliculite ou

survenir d’emblée. Les abceés se mani-
festent par un nodule inflammatoire
douloureux suppuratif, siégeant souvent
au sein d'un placard inflammatoire cor-
respondant a une cellulite. Le diagnostic
d’abces est parfois difficile; la concor-
dance diagnostique interindividuelle est
mauvaise [1]. Le diagnostic d’abces est
notamment délicat dans le cadre d’abces
profond ou le caractere rénitent appa-
rait tardivement. Il est parfois difficile
de différencier un abces primitif liés a
une infection du follicule pileux d’'un
abces secondaire a un traumatisme ou
sur corps étranger ou encore d'un kyste
sébacé inflammé.

Le point commun entre les différentes
formes d’infections cutanées follicu-
laires suppuratives a S. aureus est la
toxine LPV; celle-ci est retrouvée dans
74 % des infections cutanées suppu-
ratives a S. aureus, alors qu’elle n’est
présente que dans 12 % des infections
cutanées non suppuratives [3, 4]. Cette
toxine a une capacité a générer des infec-
tions cutanées suppuratives témoignant
d’une certaine virulence.

I est important de différencier viru-
lence d’une bactérie et résistance aux
antibiotiques. La virulence d’une bacté-
rien’est pas liée a sarésistance aux anti-
biotiques; enrevanche, certains clones
peuvent étre porteurs de génes codants
pour larésistance aux pénicillines et de
geénes codants pour certaines toxines.
Les SARM - dits communautaires car
initialement isolés chez des personnes
sans contact avec les structures de
soins —sont trés fréquemment porteurs



de la LPV. La diffusion de ces SARM
communautaires (clone USA 300) est
un probleme de santé publique aux
Etats-Unis otl environ 60 % des infec-
tions cutanées sont dues a des SARM
[5]. La situation est moins alarmante
en Europe ot les SARM sont retrouvés
dans 5 a 10 % des infections cutanées
staphylococciques, et le clone retrouvé
(clonal complex 80) est différent de
celui qui prédomine en Amérique du
Nord [6, 7]. Toutefois, le clone USA
300 a été associé ces dernieres années
a quelques cas groupés d’infection en
France. Cela justifie une prise en charge
particuliére des cas groupés d’infec-
tions cutanées suppuratives [8].

La prise en charge des infections cuta-
nées suppuratives repose avant tout
sur le drainage des lésions collectées.
L’antibiothérapie est indiquée en com-
plément du drainage d’un abces si on
note la présence de signes généraux, de
signes locaux séveéres notamment une
taille supérieure a 5 cm, une immuno-
dépression, dans les 4ges extrémes, une
localisation critique de I’abces, un échec
du drainage ou la présence d'une dermo-
hypodermite bactérienne. Ces indica-
tions sont issues des recommandations
HCSP de 2009 sur la prise en charge et
la prévention des infections cutanées
liées aux SARM communautaires. Cet
avis d’experts recommande de ne pas
prendre en compte les SARM dans ’anti-
biothérapie probabiliste d’une infection
communautaire suspecte d’étre due aun
S. aureus en France. En cas d’infection
a SARM communautaire documentée,
I’antibiothérapie en fonction de I’anti-
biogramme repose en premiére inten-
tion sur la pristinamycine, la dalacine,
triméthoprime-sulfaméthoxazole ou
encore les cyclines; mais'utilisation de
ces dernieres est contre-indiquée chez
I’enfant avant 8 ans [9].

Les récurrences de ces infections cuta-
nées folliculaires sont un probleme cou-
rant. Plusieurs facteurs de risque sont
souvent cités. Les facteurs de risques
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endogeénes sont principalement une
immunodépression (diabete, infection
VIH, exogénose, déficit immunitaire
sur la voie du complément), mais leur
niveau de preuve est faible. Les facteurs
de risque exogeénes sont une infection
parun S. aureus sécrétant la LPV, la per-
sistance d'un foyer infectieux ou d’un
portage de S. aureus chez le patient ou
dans son entourage [10].

Des mesures de décontamination
peuvent étre recommandées en cas
d’épidémie d’infections cutanées sup-
puratives ou de récurrence chez un
individu [8, 9]. Les protocoles de déco-
lonisation associent habituellement des
soins antiseptiques, une décontamina-
tion des gites (nez, oropharynx] et, selon
les protocoles, une antibiothérapie par
voie générale. Il est indispensable de
ne pas oublier les conseils d’hygiéne
personnelle.

Les infections de I’épiderme

L'impétigo correspond a une infection
superficielle de I’épiderme. Dans sa
forme creusant ou ecthyma, celle-ci
peut concerner la partie superficielle
du derme. L'impétigo est ’infection
cutanée la plus fréquente avec un pic
d’incidence entre 1 an et 8 ans. Dans les
pays développés, c’est la troisieme der-
matose la plus fréquente apres la derma-
tite atopique et les verrues. L'incidence
de cette infection cutanée superficielle
est également élevée dans les pays
tropicaux [11, 12].

Cette infection est associée au S. aureus
etau S. pyogenes. Une étude réalisée en
population générale en Norvege sur une
période de 4 ans et demi, suggeére qu’en
Europe le S. aureus est le pathogeéne
prédominant dans I'impétigo [13].

L’impétigo se manifeste par une éro-
sion cutanée associée a la présence de
crolites jaunatres. La présence d’un
décollement bulleux superficiel est

spécifique d’une infection staphylo-
coccique. Ce décollement est la consé-
quence d’une sécrétion des exfoliatines
ETA ou ETB par le staphylocoque. Ces
toxines sont capables de réaliser un cli-
vage de’épiderme au niveau du stratum
granulosum. En France, les S. aureus
responsables d’impétigos bulleux sont
méticilline sensibles dans la trés grande
majorité des cas. La résistance a 1’acide
fusidique reste faible en France, autour
de 7 % (étude EPISA réalisée en 2003-
2004). Cette résistance est plus élevée
auRoyaume-Uni et en Scandinavie [14].

L'impétigo streptococcique est classi-
quement associé a un risque de survenue
de complications post-streptococciques,
notamment les glomérulonéphrites
aigués post-streptococciques. La sur-
venue de ces complications apres
impétigo streptococcique est, de nos
jours, exceptionnelle en France métro-
politaine. Cette diminution peut étre
expliquée par une meilleure hygiéne,
un meilleur accés aux soins, une utili-
sation beaucoup plus large des antibio-
tiques, mais aussi une modification des
sérotypes des streptocoques pour des
sérotypes non néphrogéniques [15].

Le traitement de I'impétigo repose sur
la réalisation de soins d’hygiéne avec
la détersion des croiites qui est un
élément essentiel. L’antibiothérapie
topique repose en premiere intention
sur la mupirocine. Une antibiothérapie
anti-staphylococcique et anti-strepto-
coccique par voie générale est indiquée
dans les impétigos étendus, d’extension
rapide, bulleux ou ecthyma [16, 17].

Les infections de plaie

Ces infections surviennent aprées une
rupture de labarriére cutanée secondaire
a une coupure, une excoriation, une
infection fongique, une morsure, etc.
Chezl’enfant, il s’agit le plus souvent de
plaies post-traumatiques ou de surinfec-
tion de varicelle. Ces infections peuvent
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débuter par un impétigo ou un ecthyma,
mais se compliquent volontiers d’une
vraie dermo-hypodermite bactérienne.
Un prélevement bactériologique est
réalisé systématiquement, et la prise en
charge est adaptée au cas par cas suivant
le contexte clinique (mécanisme, délais
d’apparition, signes généraux, etc.).

Les pyodermites bactériennes consti-
tuent une part non négligeable de I’acti-
vité dermatologique non programmsée.
Le diagnostic est avant tout clinique,
les prélevements bactériologiques sont
indiqués dans certains cas. Les soins
locaux constituent un élément essentiel
de la prise en charge; ’antibiothérapie
par voie générale est indiquée dans
certaines situations.
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