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Pathologie infectieuse
émergente et classique

— T. HUBICHE

Unité de Dermatologie Infectiologie,
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es dermatoses infectieuses repré-

sentent une part importante de

notre activité en dermatologie.
Dans le contexte de l'urgence, les derma-
toses infectieuses sont le premier motif
de consultation dermatologique [1, 2].
Le type de pathologie infectieuse prise
en charge varie selon le mode de recru-
tement. Aux urgences pédiatriques, les
dermatoses représentent 4 a 7 % des
motifs d’admission dont 40 % de der-
matoses infectieuses [3]. Les derma-
toses infectieuses sont principalement
représentées par les exanthemes viraux
suivis des infections cutanées bacté-
riennes superficielles et plus rarement
les dermo-hypodermites bactériennes.

[ Les exanthémes infectieux
1. Exanthémes viraux maculo-papuleux

L’orientation diagnostique devant un
exantheéme maculo-papuleux infec-

tieux est souvent difficile. Le contexte
épidémique particulier de ces dernieres
années a facilité la démarche diagnos-
tique. Plus de 23000 cas de rougeole
ont été recensés en France depuis début
2008 (INVS). Parallelement, plusieurs
épidémies de rubéole ont été rapportées
en Europe. Contrairement a la période
2008 a 2011, aucun pic épidémique de
rougeole n’a été recensé en France en
2012. En dehors d’'un contexte épidé-
mique, le diagnostic étiologique d’'un
exanthéme infectieux est établi dans
moins d’un cas sur deux [4, 5]. La liste
des étiologies infectieuses est longue et
chaque agent infectieux n’est pas asso-
cié a un tableau clinique spécifique. La
démarche diagnostique doit intégrer les
données épidémiologiques (épidémie,
vaccination...), cliniques (signes der-
matologiques et non dermatologiques)
et biologiques.

Chaque agent infectieux a ses propres
caractéristiques épidémiologiques. Les
infections a HHV-6 concernent I’enfant
agé de moins de 2 ans, le nombre de cas
au cours de I’année est constant sans pic
épidémique. Les infections a entérovirus
concernent également la petite enfance
et surviennent sous la forme de petites
épidémies pendant la période estivale.
Les infections a parvovirus B19 sont plus
fréquentes pendant la premiére partie de
I’'année, ce virus est une des premiéres
causes d’exantheme infectieux chez
I’enfant a partir de 4 ans [4-6].

Le caractére morbilliforme, roséoli-
forme ou scarlatiniforme est un élément
d’orientation. Cependant, il ne faut pas
restreindre une étiologie a une présenta-
tion clinique, ou un type d’exanthéme a
certaines étiologies. Chez le petit enfant,

FI1G.1: A: rougeole chez un enfant de 7 mois. B:
primo-infection HHV-6 chez un enfant de 4 mois.

il est difficile de différencier ’exantheme
d’une rougeole, d’une primo-infection
HHV-6 ou d’une infection a entérovirus
[7] (fig. 1). Une infection a parvovirus
B19 ou une pharyngite streptocoque A
peuvent se manifester par un exantheme
morbilliforme.

Les signes d’accompagnement (profil de
la courbe thermique, présence de myal-
gies, d’arthrite, d’une rhinite...) sont des
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éléments d’aide a I’orientation diagnos-
tique, mais sont peu spécifiques. Dans de
rares exceptions, les signes extracutanés
sont au premier plan et assez caractéris-
tiques. Dans les infections a paréchovirus
detype 3,1’exanthéme est peu spécifique,
mais les signes extracutanés sont assez
stéréotypés. Il s’agit de nouveau-nés ou de
nourrissons ayant une fievre élevée asso-
ciée a des signes neurologiques centraux
et une distension abdominale, un sepsis
est présent dans 50 % des cas. De facon
paradoxale, il n’y a pas de syndrome
inflammatoire biologique [8].

Le diagnostic étiologique d’un exan-
théme infectieux ne peut étre affirmé
cliniquement. En fonction du contexte
(sévérité, épidémie, maladie a déclara-
tion obligatoire), il peut étre nécessaire
de confirmer le diagnostic par la réali-
sation de prélevements biologiques. La
mise en évidence d'une séroconversion
en IgG permet d’affirmer le diagnos-
tic mais nécessite la réalisation d’un
bilan a distance de I’épisode infectieux.
L’interprétation de la présence d’IgM ou
I’ascension du taux d’IgG est délicate
pour certains virus. En effet, il n’est
pas rare d’observer la présence d’IgM et
une augmentation des IgG (par exemple
CMV) lors d’'une immunodépression,
d’une toxidermie ou d’une autre infec-
tion virale. Les PCR virales doivent aussi
étre interprétées en fonction du type de
prélevement (nasopharyngé, sang, LCR,
selles) et du type de virus. Des réactiva-
tions virales (CMV, EBV, HHV6, HHV?7)
sont observées dans certains contextes
(immunodépression, toxidermie).

2. Exanthémes viraux vésiculeux

Devant un exanthéme vésiculeux géné-
ralisé fébrile, les diagnostics infectieux
a évoquer sont une varicelle, un eczéma
herpéticum, mais également un syn-
drome pieds-mains-bouche (SPMB). En
effet, bien que le SPMB soit décrit comme
une éruption vésiculeuse de la bouche,
des mains et des pieds, les formes pro-
fuses ou généralisées ne sont pas excep-

tionnelles. Une étude récente a montré
qu'une atteinte en dehors des zones bas-
tions était présente dans 8 cas sur 10 et 4
enfants sur 10 ont un exanthéme vésicu-
leux généralisé (fig. 2). Les SPMB généra-
lisés se caractérisent par une atteinte des
zones bastions et une prédominance des
lésions sur la partie inférieure du corps.
Il n’y a habituellement pas de 1ésion sur
le cuir chevelu. Chezles enfants avec une
dermatite atopique, on peut observer une
concentration des lésions sur les zones
d’eczéma. Les entérovirus impliqués en
Europe dans le SPMB sont principale-
ment les coxsackievirus (CV) CV-A16,
CV-A10et CV-A6. Les entérovirus 71 res-
ponsables des épidémies en Asie et asso-
ciés a des complications neurologiques
ne circulent pas en France. En Europe,
les SPMB se compliquent exceptionnel-
lement d’une atteinte neurologique. En
revanche, la survenue d’onychomadese
est classique, en moyenne 3 semaines
apres le début de l'infection. Plusieurs
publications européennes ont rapporté
des épidémies d’onychomadeéses post-
SPMB. Le mécanisme est probablement
similaire aux autres onychomadeses
post-infectieuses (candidoses...) résul-
tant d’une atteinte de la matrice (fig. 3)

[9].

F1G. 3: Onychomadése 3 semaines aprés un syn-
drome pieds-mains-bouche.

3. Exanthémes bactériens et toxines

Les infections a Staphylococcus aureus
eta streptocoque peuvent étre associées a
des exanthémes: scarlatine et syndrome
de choc toxinique pour le streptocoque,
scarlatine staphylococcique, syndrome
de choc toxique staphylococcique et
épidermolyse aigué staphylococcique
(EAS) pour le Staphylococcus aureus.
Ces syndromes sont liés a la sécrétion
de toxines par ces bactéries a partir d'un
foyer infectieux, ORL ou cutané le plus
souvent. Le lien entre le type de toxines
et les caractéristiques des exanthémes
est bien établi pour le S. aureus. Les
toxines superantigenes (entérotoxines et
TSST-1) sontresponsables du syndrome

FI1G. 2: Syndrome pieds-mains-bouche généralisé.
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FIG.4: Epidermolyse aigué staphylococcique
pauci-symptomatique: décollement prédominant
aux plis contemporains de 'exanthéme.

de choc toxinique et de la scarlatine sta-
phylococcique. Les exfoliatines A et/ou
B sont associées a I’épidermolyse aigué
staphylococcique. L'EAS est décrite
comme un exanthéme chaud associé a
des bulles ou érosions post-bulleuses.
Le décollement est généralisé. Cette des-
cription correspond aux formes séveres
des EAS rencontrées principalement en
période périnatale. Il existe une forme
moins sévere d’EAS caractérisée par un
exanthéme et un décollement au niveau
des plis. Cette forme d’EAS pauci-symp-
tomatique est volontiers confondue avec
une scarlatine staphylococcique.

Cependant, des signes cliniques permet-
tent de différencier ces deux entités:

>>> Dans I'’EAS pauci-symptomatique,
I’état général est conservé et la fievre peu
élevée. L'atteinte faciale est caractéris-
tique, la desquamation qui prédomine
aux zones de frottement est contempo-
raine de 'exantheme (fig. 4).

>>> Dans la scarlatine, la desquamation
estretardée, elle apparait entre le 3°et le
7°jour apres la survenue del’exantheme.

Différencier ces deux entités est impor-
tant pour la prise en charge. En effet, la
scarlatine staphylococcique est consi-
dérée comme un présyndrome de choc
staphylococcique et doit étre prise en
charge comme tel avec une surveillance
adaptée. Enrevanche, dans 'EAS pauci-
symptomatique, on évitera de trauma-
tiser la peau, notamment par la pose
d’électrodes [10].

Les infections cutanées
bactériennes

1. Les infections a Staphylococcus
aureus

L’'impétigo et les infections cutanées
suppuratives (folliculite, furoncle) sont
les infections cutanées a S. aureus les
plus fréquentes. La présentation clinique
de ces infections est associée au type
de toxines sécrétées par le S. aureus.
L’'implication des exfoliatines A et B
dans I'impétigo bulleux est démontrée
depuis de nombreuses années. Le role
delatoxine de Panton et Valentine (LPV)
dans les infections folliculaires suppura-
tives est encore discuté. Cependant, des
études cliniques récentes sont venues
appuyer les premiers travaux de Coupié
et al. [11], suggérant I'implication de
cette toxine dans ce type d’infection.

Une étude publiée par Del Giudice et al.
[12] amontré que les S. aureusisolés de
folliculites et de furoncles étaient por-
teurs du géne de la LPV dans respecti-
vement 40 % et 85 % des cas. Ces résul-
tats soulignent la capacité des S. aureus
sécrétant la toxine de Panton et Valentine
agénérer des infections folliculaires sup-
puratives. La sécrétion de cette toxine par
un S. aureus est associée a une certaine
virulence. La présence du gene de cette
toxine dans un S. aureus est indépen-
dante de la présence de génes codant
pour la résistance aux antibiotiques.

Enrevanche, certains clones de S. aureus
(exemple des S. aureus résistants a la
méticilline communautaires) peuvent
étre porteurs de laLPV et de génes codant
pour la résistance a certains antibio-
tiques. Les S. aureus résistants a la méti-
cilline dits communautaires (SARM-C)
sont des SARM isolés chez des patients
n’ayant jamais été en contact avec des
structures de soins. Ces SARM-C sont
génétiquement différents des SARM hos-
pitaliers, ils sont pour la majorité d’entre
eux porteurs de la LPV, et volontiers
responsables d’infections cutanées sup-

puratives. IIs sont impliqués dans plus
de 90 % des infections cutanées com-
munautaires a S. aureus aux Etats-Unis
[13]. La situation en France est plus ras-
surante, les SARM-C sont retrouvés dans
moins de 10 % des infections cutanées
communautaires [14]. Ces infections a
SARM communautaires se caractérisent
également par leurs récurrences. Certains
patients peuvent avoir des récurrences
plus de 5 ans apres le premier épisode.
Des recommandations sur la prise en
charge de ces infections ont été éditées
par ’'HAS en 2009 [15].

2. Infections cutanées a streptocoque

Chez I’enfant, le streptocoque peut étre
responsable de plusieurs types d’infec-
tions cutanées superficielles: impétigos,
intertrigos streptococciques et anites
streptococciques. En Europe, le strepto-
coque est impliqué dans moins de 8 %
des impétigos [16]. Lintertrigo streptococ-
cique est rare et ne pose pas de probléme
thérapeutique. Enrevanche, I’anite strep-
tococcique est souvent associée a un retard
diagnostique de 15 jours en moyenne
et un taux de récurrence élevé de 37 %.
L’age moyen des enfants présentant cette
infection est de 4 ans. Cliniquement, on
observe une anite rouge parfois doulou-
reuse et des lésions papulopustuleuses a
distance dans 30 % des cas (fig. 5).

De fagon surprenante, alors que les
streptocoques du groupe A sont tou-
jours sensibles a I’amoxicilline, il
semblerait que les enfants traités par
amoxicilline récidivent plus souvent

F1G. 5: Anite streptococcique.
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Sebclair: traitement de la dermite séborrhéique

La gamme Sebclair est composée de trois références dans le traitement de la dermite
séborrhéique.

>>> Sebclair Créme contribue au traitement et au soulagement des démangeaisons,
des brilures, de la desquamation et de la douleur engendrées par une dermite sébor-
rhéique. La créme doit étre appliquée 2 a 3 fois par jour (ou chaque fois que néces-
saire) sur les zones atteintes en massant délicatement la peau. Sans parfum/Tube de
30 mL.

>>> Sebclair Shampooing est indiqué dans le traitement des affections du cuir che-
velu et comme traitement antipelliculaire. lapplication se fait 2 a 3 fois par semaine
sur le cuir chevelu, en massant délicatement et en laissant agir quelques minutes
avant de rincer. Sans parfum/Flacon de 100 mL.

>>> Sebclair Kit est un programme complet pour la dermite séborrhéique, ce pack
contient Sebclair Créme + Sebclair Shampooing a un prix plus avantageux.

J.N.
D’aprés un communiqué de presse des laboratoires Sinclair




