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INTRODUCTION :

L’érysipéle est une dermohypodermite aigue bactérienne focale non nécrosante due au
streptocoque B-hémolytique du groupe A, atteignant dans 80% des cas le membre inferieur.
Dermatose infectieuse fréquente en milieu dermatologique, peut se présenter comme une
urgence médicale et parfois chirurgicale. C’est une maladie grave, de part ses complications
qui peuvent étre létales ou le cas échéant exposées le patient a des séquelles invalidantes
compromettant la fonction du membre et la qualité de vie du sujet.

Cliniquement il s’agit d’une grosse jambe rouge aigue et fébrile de survenue brutale toujours
précédée de fievre, frissons, interprétés a tort comme un paludisme ou une morsure de
serpent. De ce fait le malade recoit des antipaludéens qui n’y font rien ce qui retarde la prise
en charge. L apparition dans un second temps de la grosse jambe chaude, douloureuse et donc
inflammatoire justifie pour les agents de santé non qualifiés la prescription d’un anti
inflammatoire non stéroidien qui est soupgonné d’aggraver le tableau clinique et favoriser la
progression vers une nécrose profonde grave imposant le geste chirurgical ( figure 01 ).

La colonisation focale de la peau est favorisée par I’existence d’une porte d’entrée : intertrigo,
plaie négligée, ulcére de jambe, mal perforant plantaire.....

L’obésité, le manque d’hygiéne, I’'immunodépression, plus récemment I’usage des
dermocosmétiques dépigmentant et toute les causes de stase veino-lymphatique y participent
également.

De nombreux travaux ont été réalisés en Afrique sur les aspects cliniques et les facteurs de
risque des dermohypodermite bactérienne.

Notre travail consiste a une étude rétrospective mono-centrique réalisée a partir de I’étude
des dossiers des malades hospitalisés au service de dermatologie du centre hospitalo-
universitaire de Tlemcen sur une période de 03 ans ,entre janvier 2015 et janvier 2017 dont le
but principal était I’évaluation des facteurs de risque associés a I’érysipéle et leur influence

sur sa prise en charge.
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Figure 01 : Aggravation de dermo-hypodermite bactérienne vers fasciite nécrosante .
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PARTIE THEORIQUE
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CHAPITRE I : GENERALITES
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A- Définition :

L’érysipele est une dermohypodermite bactérienne non nécrosante due au streptocoque
B-hémolytique du groupe A +++ et atteignant dans 80% des cas le membre inférieur(figure
02).

C’est une urgence médicochirurgicale ; les pertes de substances importantes et la douleur
occasionnée par la maladie sont a I’origine d’une impotence fonctionnelle. Ces lésions
peuvent étre le point de départ d’un choc septique pouvant emporter le malade.

La maladie pose un double probléme :

*Préjudice fonctionnel : en raison de la limitation des mouvements du membre en rapport avec
la douleur et les cicatrices rétractiles.

*Préjudice esthétique : en raison de la persistance de lésions cicatricielles.

Figure 02 : Erysipéle de la jambe

12
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B- Etymologie :

L’étymologie du mot « érysipele » est le mot grec utilisé par Hippocrate (460—370 av.
J.-C.).Une premiére hypothése donne comme étymologie le verbe (tirer) et I’adverbe (pres,
aupres),hypothése indiquée par Charles Alexandre (1797—1870) dans son Dictionnaire grec-
francais [2].

Furetiere donnait déja cette étymologie. Dans cette hypothese, I’eérysipéle serait une
dermatose qui «s’étend de proche en proche », selon une traduction assez libre des mots grecs,
ou, selon Furetiére,« parce qu’elle se retire proche du cuir ».

Une deuxieme hypothese donne comme étymologie le verbe (rougir, faire rougir), ou
I’adjectif (rouge). C’est I’hypothese retenue par Anatole Bailly (1833—1911) dans son
Dictionnaire grec-francais [3],déja proposée par Alexandre.

C’est enfin I’étymologie admise de nombreux mots médicaux, dermatologiques (comme
érythéme , érythrodermie ou érythrose) ou non (comme érythrocyte).

Quant a I’étymologie du terme (péle), plusieurs hypotheses ont été formulées. Une premiéere
hypothése est le mot ou le radical (peau).Alexandre indique que ce mot, dont il donne trois
traductions différentes (pierre ; écorce ; peau).Une autre hypothése est I’adjectif (rouge) : de
couleur sombre, grisatre, cendrée. Dans le Grand dictionnaire universel du XIXe siéecle de
Pierre Larousse [4], I’auteur (non cité) admet cette hypothése « parce que la rougeur de

I’érysipéle passe ensuite au livide.

C- Historigque :

L’érysipéle dans I’ceuvre d’Hippocrate :

Le mot érysipéle apparait 30 fois dans I’ceuvre d’Hippocrate, et I’adjectif (érysipelateux) une
fois. La premiére constatation : le mot érysipele ne signifie pas toujours une maladie cutanée.
Hippocrate I’utilise souvent pour désigner des maladies de divers organes, surtout les
poumons et I’utérus. 1l est signalée la possibilité de (phlycténes) cutanées et d’érythéme du
visage. L’évolution se fait souvent rapidement vers la mort, surtout si la femme est enceinte,
ce qui peut correspondre a notre fievre puerpérale [7,8].

L’érysipéle peut survenir sur toutes sortes de lésions, et en particulier sur des plaies, méme de
petites dimensions, mais ensuite s’étend rapidement, sur le mode inflammatoire, avec ou sans

fievre, et aboutit a des suppurations, a de vastes ulcérations pouvant aller jusqu’a dénuder les

os, tableau clinique qui évogque nos dermohypodermites bactériennes et fasciites nécrosantes.

13
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L’érysipéle dans I’ Antiquité aprés Hippocrate :

Les auteurs latins furent trés influences par Hippocrate et la médecine grecque en
général.Celse (lersiécle av.J.-C.—1er siécle ap. J.-C.), surtout connu en dermatologie par son
kérion,Celse consacre un paragraphe a I’ignis sace qui a ensuite été assimilé a I’érysipéle.
Ignis, (le feu) indique qu’il s’agit d’une dermatose inflammatoire, aigué, provoquant des
sensations de cuisson, de brilure, accompagnée d’une fievre élevée. L’adjectif sacer, cra,
crum, (sacré, consacré a une divinité) est souvent employé au figuré, signifiant : saint, vénérg,
mais aussi : voué aux dieux infernaux, maudit, exécrable. Les latinistes traduisent souvent

ignis sacer par feu maudit [13].

De la fin de I’Antiquité aux premiers traités de dermatologie :

I’érysipéle est décrit le plus souvent comme une maladie exclusivement cutanée et de
topographie le plus fréquemment faciale.

Henri de Mondeville (1260—1320), grand érudit, indique, dans sa Chirurgie, que I’érysipele
est un aposteme particulier. 1l définit I’apostéme comme « une enflure ou un grossissement

quelconque » .

Des premiers traités de dermatologie a la découverte du streptocoque :

Robert Willan, Thomas Bateman En 1820, parait I’ Abrégé pratique des maladies de la peau,
Bateman classe I’érysipéle dans I’ordre des bulles. 1l distingue un érysipele phlegmoneux qui
est un érysipéle aigu, bulleux, de la face ; un érysipéle cedémateux, donnant, a la face I’aspect
d’une « vessie distendue d’eau » ;un érysipele gangreneux évoquant nos dermohypodermites
bactériennes nécrosantes. Il indique que « la saignée est rarement indiquée » .

Ferdinand VVon Hebra (1816—1880).11 décrit I’érysipele « inflammation ordinaire de la peau
».En thérapeutique, il ne retient que les compresses trempées dans I’eau froide ou les vessies
de glace, mais aussi I’onguent mercuriel. Il conseille de traiter la porte d’entrée par du nitrate
d’argent [16].

De la découverte du streptocoque a celle de la pénicilline :

La découverte du streptocoque est généralement attribuée Louis Pasteur (1822—1895) ,
la découverte de la responsabilité du streptocoque a I’origine de I’érysipéle est I’ceuvre de

plusieurs auteurs.
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Mais c’est le chirurgien allemand Friedrich Fehleisen (1854—1924) qui établit définitivement
que le streptocoque est I’agent de I’érysipele. En1881, il remarque la présence de nombreux

cocci en chainettes dans les vaisseaux lymphatiques d’une plaque d’érysipéle [19].

De la découverte de la pénicilline a nos jours :

Avant la decouverte de la pénicilline, I’érysipéle fut traité par les sulfamides, dont le
précurseur fut la sulfamido-chrysoidine (Prontosil rubrum, Rubiazol), et il ne suscite plus
guere I’intérét des dermatologues.

A partir des années 1980, cependant, on constate un regain d’intérét pour I’érysipele. Le
changement de topographie est tres net : le sieége électif de I’érysipéle n’étant plus le visage
mais les jambes [37]. De nombreuses hypothéses ont été proposées pour expliquer ces
modifications de fréquence et de topographie, sans qu’aucune ne soit parfaitement

satisfaisante [24].

L’intérét actuel pour I’érysipéle est surtout suscité par les problemes de diagnostic différentiel
et de traitement posés par les dermohypodermites bactériennes et fasciites nécrosantes [32].

D- Epidémiologie :

L’érysipele est une maladie sporadique d’acquisition communautaire dont le recrutement
est a la fois hospitalier et ambulatoire. Malheureusement peu de données épidémiologiques
concernant I'érysipéle ont été publiées, la majorité de ces données émane principalement des
services hospitaliers et ne reflete donc pas I'ensemble des érysipéles, puisque un nombre
important de cas sont pris en charge en ambulatoire [26]et peuvent étre influencées par de
nombreux biais : modification au cours du temps des politiques de recrutement des services
concernés, modification des criteres d'hospitalisation, augmentation des formes atypiques,
...etc. [27] il n’existe pas de recrudescence saisonniere nette dans la majorités des
observations réalisées [28,29] méme si certaines études ont remarquées une prédominance de
survenue des érysipéles en été et en automne .

C’est une pathologie survenant généralement chez I’adulte de plus de 40 ans. L’age moyen de
survenue serait de 55 ans, et 82 % des cas sont localisés au niveau des membres inférieurs .

L’incidence de I’érysipéle est estimée entre 10 et 100 cas pour 100 000 habitants par an.

15
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E- Microbioloqgie :

La flore cutanée est constituée par deux types de germes :
- les germes commensaux de la peau ou germes saprophytes, essentiellement, les
staphylocoques a coagulase négative (staphylococcus epidermidis), mais aussi le
Propionibacterium acnés et Malassezia furfur (levure). lls sont présents sur toute peau et
protégent contre la proliferation des germes pathogeénes ; ils deviennent parfois agents
infectieux en cas d’effraction cutanée.
-les germes dits en « transit » sur la peau, pouvant s’y multiplier transitoirement et devenir
pathogénes : le staphylocoque doré, streptococcus pyogenes et certains bacilles a Gram
négatif.
A I’occasion d’une bréche cutanée, ils sont responsables d’infections cutanées tels I’impétigo
quand le germe colonise I’épiderme et le derme superficiel, le furoncle quand il colonise le
follicule pileux et I’erysipele quand I’infection est plus profonde et atteint le derme et
I’hypoderme.
- I’érysipéle est une maladie originale du fait de son caractére toxi-infectieux et de la faible
densité bactérienne dans les lésions.
- La connaissance de la bactérie causale d’une infection est un élément fondamental dans le
choix de toute antibiothérapie. Cependant, la recherche du germe responsable de I’erysipele
est difficile. Des prélévements locaux réalisés sur le site infecté, c’est a dire dans le derme et
I’hypoderme en cas d’érysipele, nécessitent de traverser la barriere cutanée colonisée par une
flore commensale qui risque de fausser les résultats.
Les hemocultures sont souvent négatives (leur rentabilite est d’environ 2%) cependant,
I’isolement d’une bactérie dans I’une d’entre elles souléve peu d’incertitude quant a son
caractere pathogene [34] ; une étude a montré qu’elles sont plus fréquemment positives en cas
de néoplasie sous jacente.
L’écouvillonnage de la porte d’entrée retrouve une bactérie dans prés de 50% des cas et le

prélevement des Iésions cutanées, en particulier en cas de phlycténe, est souvent utilisé .

[ "érysipele streptococcigue:

Les germes responsables de I’érysipéle sont le plus souvent les streptocoques hémolytiques

avec parmi ceux-ci [34-35] .

16
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- Le groupe A, avec le streptococcus pyogenes, est le plus fréquent ; sa fréquence d’isolement
est de 58 a 67% de cultures positives. Néanmoins, les prélevements bactériologiques sont le
plus souvent non contributifs. La démonstration de la large prédominance streptococcique
dans les érysipéles a été apportée par Bernard et Coll grace a la mise en évidence des
antigenes streptococciques par immunofluorescence sur biopsies cutanées [44].

Le cumul des données bactériologiques, sérologique et d’immunofluorescence objective
I’origine streptococcique de 79% des cas d’érysipéle pour ces auteurs [31].

- Le groupe G est le deuxiéme en fréquence avec le Streptococcus dysgalactiae :

I’importance des streptocoques G dans les érysipeles et les dermohypodermites bactériennes
(DHB) est maintenant bien connue. Les malades porteurs d’ulcéres de jambe colonisés par ces

bactéries présenteraient un risque plus élevé d’erysipele [46].

* |_es autres streptocoques :

Le streptocoque beta hémolytique du groupe B, hote habituel des voies génito-urinaires, est
moins souvent en cause [29].

- les groupes B, C et D sont plus rarement isolés.
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Figure 03 : Aspect microscopique des streptocoques G+ en chainette
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| _’érysipéle non streptococcique :

Dans de nombreux prélevements coexistent cependant streptocoques et staphylocoques.

L’isolement des staphylocoques pose un probleme d’interprétation des résultats puisque

certains d’entre eux font partie de la flore cutanée normale et ne sont pas responsables

d’infections cutanées. Les staphylocoques dorés sont en fait les seuls a étre pris en

considération, leur fréquence les place en deuxieme position apres les streptocoques [48].

*D’autres bactéries sont parfois isolées :

leur r6le exact dans la genese de I’infection n’est pas toujours bien établi :

0]

Escherichia coli .

Protéus mirabilis.

Klebsiella.

Serratia.

Acinetobacter.

Enterobacter.

Pseudomonas.

Streptocoques non groupables.

Entérocoques.

Enfin, certaines bactéries peuvent, occasionnellement, provoquer des tableaux

cliniques similaires :

Pasteurella.

Erysipelothrix.
Haemophilusinfluenzae de type B.
Vibriovulnificus.

Moraxella.

Pneumocoque.

Yersinia enterocolitica.

18
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F- Facteur de risque :

Tres peu d’études, essentiellement réalisées en milieu hospitalier, ont mis en évidence
des facteurs de risque locaux ou généraux [29,30,37,49,50] Les localisations a la face sont
devenues rares depuis I’amélioration de I’hygiéne buccodentaire et la prédominance des
érysipeles aux membres inférieurs s’explique désormais par la plus grande fréquence de

facteurs locorégionaux favorisants au niveau des membres inférieurs .

1- Des facteurs locorégionaux :

Ces facteurs de risque locorégionaux sont dominés par I’cedeme (60%) qu’il s’agisse d’une
insuffisance veineuse et/ou lymphatique (facteur de risque le plus fréquent et notifié dans la
quasi totalité des études [28,37,51,58] ; ou d’ une insuffisance cardiaque .
Plus récemment, d’autres facteurs favorisants ont été mentionneés [28,29,30,34,37,49] :
- Plaie traumatique ou chirurgicale, parfois minime .
- Mise en place d’une prothése articulaire plusieurs semaines ou années
auparavant [58]. - Ulcére de membre.
- Lésion cutanée (telle une perléche sur le visage...).
- Brdlure.
- Dermatose préexistante d’autant plus qu’elle est prurigineuse (eczéma par
exemple), facteur de risque aggravé par I’utilisation de dermocorticoides.
- Mycose avec notamment I’intertrigo fissuraire inter-orteils .
- Pigdre d’insecte.
- Saphénectomie pour pontage coronarien : erysipele apres prise de greffe
veineuse pour pontage coronarien.
- Stripping de varices.
- Lymphadénectomie .
- Artériopathie .
- Erysipéle sur zones irradiées (érysipéle du bras aprés mammectomie et
radiothérapie pour cancer mammaire [51].
-L’érysipele survenant sur une zone inhabituelle (tronc par exemple) doit faire

rechercher un facteur locorégional : cedeme de stase ou par compression.

19



EVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE LIES A L’ERYSIPELE / Dr BOUDJEMAI FATNA .

2- Des facteurs généraux :

Plusieurs facteurs sont reconnus comme favorisants la survenue d’un érysipéle ; On retrouve
[26,28,30,34,49,50]:

- Obesité.

- Immunodepression cellulaire ou humorale, congénitale ou acquise, iatrogene ou

non.

- Déficit quantitatif ou qualitatif des polynucléaires.

- Antibiothérapie générale a large spectre.

- Corticothérapie générale ou locale.

- Connectivites.

- Traitement initial inadapté lorsqu’il s’agit d’une récidive ou d’une rechute

d’érysipele (absence de traitement, traitement insuffisant, durée de traitement trop

courte...).
En ce qui concerne le diabéte et I’éthylisme chronique, leur réle en tant que facteurs de risque
semble controversé [54]. Alors que certaines études leurs attribuent une responsabilité dans la
survenue d’un érysipele [29,30,37,39], d’autres au contraire semblent limiter cette possibilité
[34] voire I’exclure ; c’est le cas de Dupuy et Al. dans leur étude consacrée aux facteurs de
risque d’érysipele, concernant 167 patients hospitalisés dans 7 établissements francais entre
juin 1995 et octobre 1997, qui écartent tout lien de causalité du diabéte et de I’éthylisme

chronique dans la survenue d’un érysipéle [50] .
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CHAPITRE Il : DIAGNOSTIC
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A- Diagnostic clinique :

Dans toutes les études prospectives ou rétrospectives, le diagnostic d’érysipele repose sur
des elements cliniques, or les signes cliniques n’ont jamais été évalués en tant que criteres
diagnostiques ; il demeure cependant, que malgré I’absence de validation, le diagnostic
d’érysipele reste un diagnostic clinique [55,56] qui doit étre évoqué devant tout placard

érythémateux et oedémateux, chaud, sensible, dans un contexte fébrile .

1- La porte d’entrée :

Retrouvee dans 75% des cas, elle peut étre évidente (ulcére de jambe, plaie traumatique), ou
seulement suspectée (intertrigo qui a pu se fissurer, dermatose excoriée). Il n’existe pas
d’antécédents de pathologie qui touchent des voies aériennes supérieures au cours des
érysipeles des grandes séries de la littérature ou la topographie aux membres inférieurs était
élective. Un bilan ORL ou un prélevement de gorge sont donc inutiles au cours de I’erysipele

n’intéressant pas le visage [57].

2- Siege :

Historiquement, I'érysipéle est d'abord décrit au visage. Dans cette localisation, I’erysipele
était considéré comme une infection streptococcique due le plus souvent a streptococcus
pyogenes, et le diagnostic était affirmé cliniquement sur la présence dun bourrelet
périphérique [59,60]. Actuellement, I'érysipéle est
dans plus de 85 % des cas localisé aux membres inferieurs [30,61] et dans moins de 10 % des
cas au visage [39]. Ce changement d'aspect de I'érysipéle a fait apparaitre plusieurs difficultés
diagnostiques: la disparition du principal argument du diagnostic (le bourrelet périphéerique) et
un probleme de nosologie avec I’ensemble des dermo-hypodermites bactériennes.

La localisation aux membres supérieurs concerne moins de 12% des cas d’érysipele
[34,49,51].
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v
s

Figure 04 : Erysipele de la face Figue 05 : Erysipele de la jambre

3-  Anamneése :

Il faut préciser: la date de debut et les modalités évolutives (début brutal ou insidieux,
extension rapide ou lente...), la précession par des prodromes (frissons, fievre...), les
antécédents chirurgicaux du membre concerné, les antécédents récents d’une pathologie du
pied ou de la jambe (prurit inter-orteil...), la notion d’oedeme chronique d’origine veineuse
ou lymphatique, les traitements déja instaurés (antibiotiques ou traitements topiques), la
notion de morsure ou de piqdre, I’existence de maladies associées (diabéte, HTA
insuffisance veineuse, artériopathie des membres inférieurs, éthylisme chronique...).

4- Signes cliniques :

L'érysipele associe des signes généraux (fievre, frissons, malaise, syndrome pseudo-grippal)
et des signes locaux. Certains auteurs insistent sur la précession des signes généraux sur les
signes locaux dans I'érysipéle [39,62,63]. Dans sa lecon sur I'érysipéle, Kaposi [64] affirmait
que le placard inflammatoire était précédé de 12 a 24 heures par des frissons et /ou un malaise

géneral.
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Signes généraux :

La fievre est habituellement élevée : 38,5 a 39°C voire 40°C [63,65]. Mais peu d'auteurs
donnent comme critére diagnostique un seuil différent de 38°C. Il est parfois proposé 38,5 °C
[31-39] ou 39°C [66-67]. Duvanel et Harms [68] ont trouvé une valeur diagnostique a la
fievre pour séparer les érysipeles dont la température moyenne était de 38,5 °C, des dermo-
hypodermites bactériennes non streptococciques (température moyenne 37,7 °C) et des
fasciites nécrosantes (température 36,5 °C).

Les frissons sont un signe trop subjectif pour que la prévalence ou la valeur diagnostique ait
été réellement étudiée dans I'érysipele. Toutefois, il pourrait remplacer la fievre comme critére
diagnostic dans des études épidémiologiques [50].
En effet, la fievre est absente au moment de I’hospitalisation dans 15 % des cas [62], méme en
I'absence d'antibiothérapie.

Signes locaux :

L'atteinte cutanée est caractérisée par l'apparition de facon aigue d'un placard inflammatoire
(érythéme chaud, douloureux et oedematié) qui s’étend en quelques jours a une vitesse de 2 a
10 cm par jour, pour atteindreld0 a 15 cm en moyenne [69]

Ce placard est habituellement isolé. 1l n'existe pas de tendance a la guérison centrale, et la
guerison par les bords est habituelle. Dans le placard typique, les Iésions sont a bords nets,
avec au visage le bourrelet caractéristique. Ces caractéristiques ont une bonne valeur
diagnostique [56,62,69,70], mais sont inconstantes [59,41]. La présence de bulles (dues a
I’intensité de I’oedéme) est en faveur d'un érysipéle plutét que d'une dermo-hypodermite
bactérienne non streptococcique [72]. On peut egalement observer un purpura pétéchial, mais
pas de nécrose et rarement des pustules.

Il existe fréquemment une adénopathie sensible et/ou une lymphangite. Leur absence, plus
fréquent dans la fasciite nécrosante, est pour certains un argument contre le diagnostic
I’érysipele [46]. Néanmoins, une adénopathie n'est observée que dans 46 % des cas [39] et

une lymphangite dans 26 % [39].
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I n'existe pas d'atteintes d'autres organes, en particulier pas d'angine ou de pharyngite [73].

La guérison de I’érysipéle peut étre spontanée. Les descriptions historiques, basée sur les
expériences des auteurs plutbt que sur des séries, précisent I'évolution naturelle de I'érysipele
sans antibiothérapie. Dans les formes communes, le placard inflammatoire s'étend rapidement
pour atteindre son maximum en trois a cing jours.

C'est pendant cette période que le pic fébrile est observé (compris entre 39 et 41°C). La durée

du placard inflammatoire est de 8 a 15 jours suivie d'une période de desquamation [65,74,75].

5- Formes cliniques :

a) La forme typigue, « qgrosse jambe rouge, aigué, fébrile (39°-40°C),
unilatérale » [35,37]:

Le terrain est particulier : souvent une femme agée, obése, avec insuffisance veineuse ou
lymphatique

L’incubation est de 2 a 5 jours.

Le début est brutal avec une fievre, inconstante, souvent élevée, qui peut précéder la lésion
cutanée et étre associée a des frissons, malaises et nauseées [32,34,35,38,49,55] ; on note
parfois une hypothermite [26,38].

Il existe un placard inflammatoire, érythémateux (rouge vif), oedématié avec une peau tendue
et luisante, chaud, douloureux, parfois s’ajoutent quelques vésicules ou bulles hémorragiques,
Ou un aspect purpurique, ecchymotique ou pétéchial [32,34,37,38,40,43,49,51,55,62].
L’extension est centrifuge et rapide sans guérison centrale de la plaque [49,55] ; les limites
sont souvent peu nettes et le bourrelet périphérique est rare [35].

L’examen retrouve plus rarement des trainées de lymphangite et une adénopathie satellite
inguinale sensible [32,34,35,37,49,71].

b) Forme subaiqué :

A type de dermite érysipélatoide de jambe sont fréquentes avec un début moins brutal, une
fievre peu élevée a 38°-38,5°C et des signes locaux plus discrets. Le diagnostic différentiel est
plus difficile.
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c) Les formes atypiques :

caractérisees soit par peu de signes infectieux (en particulier dans les formes récurrentes sur
un lymphoedéme), soit par moins de signes inflammatoires locaux (notamment chez les
patients immunodéprimés), soit par des formes nécrotiques sont chez des malades artéritiques

ou diabétiques.

d) L’érysipele de la face :

On retrouve les mémes symptomes que sur la jambe avec un placard inflammatoire, rouge,
violacé, des limites plus nettes et un bourrelet périphérique saillant caractéristique [37,49]. La
bilatéralisation est plus fréguente.
L’examen met parfois en évidence des trainées de lymphangite et des adénopathies satellites

difficiles a palper car noyées dans I’oedéme [34,55].

Erysipéliéicie la face Ervsipele de jambe

Infiltration rouge douloureuse
Jambe rouge aigué fébrile
s'étendant a partir de la porte
douloureuse
d'entrée du germe

bourrelet la jambe, cedéme, sans bourrelet

Limitation en périphérie par un Placard inflammatoire bien limité de

Peau rouge, lunisante; parfois
Au niveau de la peau, possibles
N présence de pétéchies ou de
vésicules ou phlycténes

phlycténes
Adénopathies satellites Possible trainée lymphangitique et
(prétragiennes, sous-maxillaires) ladénite satellite inguinale

Figue 06 : comparaison clinique entre I’érysipele de la jambre et de la face

e) Des formes graves d’érysipele :

Elles se caractérisent par la présence de zones nécrotiques
cutanées ; leur extension en profondeur est moins marquée que dans les fasciites nécrosantes
et la frontiéere nosologique avec ces derniéres n’est pas évidente. Elles sont dénommées «

Erysipéle nécrosant ».Le traitement médical seul est en principe suffisant.
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) La fasciite nécrosante : [32,35]

A son début, il est parfois difficile de séparer érysipéle sévere et fasciite nécrosante.

Hammar et Al ont proposé un score diagnostic qui pourrait séparer I'érysipéle et fasciite
nécrosante face a des tableaux cliniques trés proches.

Ce score n’a été jamais validé dans la littérature ni méme par les auteurs , certains critéres
étant discutables [46,55].

L’état de choc et la douleur intense, inhabituels lors d’un érysipéle, doivent faire évoquer une

fasciite nécrosante.

Figure 07 : Fasciite nécrosante
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B-Diagnostic différentiel :

1- Pour I’érysipele de membre inférieur :

a) les thrombophlébites :

Dans les thrombophlébites I’atteinte est le plus souvent unilatérale (jambe gauche). Le signe

de Homans est positif.

b) les dermites de stase :

Le caractére évolutif chronique, absence d’inflammation, d’adénopathie.

¢) La maladie de kaposi :

On observe des plaques et nodules angiomateux fermes avec une tuméfaction indurée du

membre, un aspect cartonné. L’évolution est chronique, sans fiévre.

d) La filariose lymphatique :

C’est une tuméfaction oedémateuse avec des épisodes de lymphangite, I’évolution est

chronique, chez des sujets vivant en zone d’endémie.

e) Ulcére de BURULI :

Débute surtout par un nodule indolore qui s’ulcere par la suite. (Erysipele La Revue du

Praticien)

2- L’érysipele de la face :

a) Dermite allergique :

Eczéma aigue de la face le placard peut recouvrir une topographie en « ailes de papillon» et a
des caracteéristiques inflammatoires il est recouvert des vésicules, toutefois il n'y a pas des
signes généraux, pas de bourrelet et les limites de la plaque sont nettes avec notion

d'application de pommade ou produit cosmétique avant l'apparition de la plaque.
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b) Zona ophtalmique :

Il differe nettement de I'érysipele; le placard est recouvert de vésicules caractéristiques de
topographie strictement unilatérale, le diagnostic sera fait alors par la mise en évidence du

virus zostérien dans les vésicules.

¢) Staphylococciqgue maligne de la face:

Les circonstances d'appariation sont différents, un furoncle de la lévres supérieur
intempestivement manipulé a était le point de départ du placard.Le placard a une teinte plus
cyanique que rouge ne se limitant pas par un bourrelet et prédominant d'un cote, I'oedéme est
trées important, I'état général est tres altére. La découvert de staphylocoque doré dans les

phlycténes qui parsemant la plaque et dans le sang confirme le diagnostic.

d) Oedeme malin de I'infection charbonneuse :

Le placard a un caractére moins inflammatoire, la lésion initiale se nécrose. L'anamnése

retrouve surtout la notion de profession expose.

e) Morue aique :

Touche les sujets en contact les cheveux.

f) Oedéme de Quicke :
début explosif, oedéme blanc et indolore .

g) Manifestation inflammatoire:

Accompagnant I'ostéomyelite secondaire a une sinusite frontale ou maxillaire.
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C-Intérét des examens complémentaires :

1- Biologie :
La biologie manque de spécificité et n’intervient pas directement dans le diagnostic, qui reste
avant tout clinique [34,49,55].

o L'hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles est le seul examen biologique non
bactériologique proposé  comme critére diagnostique [39,44,56,65].
L'hyperleucocytose est typiquement élevée (> 15000/mm3) [30]. En fait, elle est
souvent moindre avec un taux moyen de 13 300/mm3 [37]. De plus, elle n'est
retrouvée que dans 56 % des cas [37].

0 L’augmentation de la vitesse de sédimentation (VS) est habituelle, souvent élevée (>
50 mm a la premiére heure). Mais cette anomalie est banale dans toute inflammation et
n'a donc aucune spécificité dans le contexte. De plus, une VS > 50 n'est retrouvee que
dans la moitié des observations [37]. Elle est rarement utilisée comme critére
diagnostic [44].Pour certains, l'absence d'augmentation de la VS, tout comme
I'absence d'hyperleucocytose, doit faire penser a un autre type d'infection cutanée que
I’érysipele [52].

0 Le dosage de la protéine C réactive (CRP) est rarement signalé dans les séries
rétrospectives. Elle était élevée (CRP al30 mg/l en moyenne) dans une série de 112
patients [40]. Dans une autre série, elle était en moyenne de 58 mg/l car seuls 68 %
des cas d'érysipele de cette série avaient une augmentation de la CRP [78].

o Des troubles de la coagulation a type d’hypercoagulabilité et d’une diminution de la
fibrinolyse ont été rapportés [46].

2- Bactérioloqie :

L’isolement de I’agent pathogene est un argument majeur du diagnostic de toute infection ; il
n’est cependant pas indispensable a la prise en charge d’un érysipéle.
Dans I'érysipele, I’apport diagnostique de la bactériologie est limité par deux difficultés.

Avant tout, les différents examens bactériologiques ont une médiocre sensibilité.
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De plus les prelevements locaux doivent étre realisés sur le site infecté c’est a dire dans le
derme et I’hypoderme ; dans ce cas, il faut donc traverser la barriere cutanée colonisée par une
flore commensale qui fausse parfois les résultats. Ainsi, le caractére étiopathogénique des
bactéries (autre que le streptocoque) isolées sur la peau est d'une pertinence discutable, surtout

lorsqu'elles sont isolées en association avec le streptocoque.

En particulier le staphylocoque, méme retrouvé isolement, pourrait ne représenter qu’une
colonisation sans caractéere pathogéne. Sa culture plus aisee pourrait géner l'isolement du
streptocoque, réellement responsable, car le streptocoque est probablement en faible quantité
dans I'érysipele [40]. Les cultures & partir du prélévement cutané sont contaminées par une
flore commensale ou de colonisation dans 12 % des cas [79].

Ainsi malgre la découverte de staphylocoque dans 17 % des cas d'érysipele [42], certains
auteurs doutent que le staphylocoque puisse étre responsable d'un tableau clinique d'érysipéle
[59].

Les hémocultures sont un argument déterminant pour le diagnostic d'érysipéle devant un
placard inflammatoire cutané lorsqu'elles isolent un streptocoque. Mais cela est rare. Elles ne
sont positives que dans 5 % des cas [29,62,70,72]. L'excellente spécificité des hémocultures
contraste donc avec une sensibilité beaucoup trop faible.

L'isolement du germe par culture a une sensibilité médiocre, quelle que soit la technique
employée: prélevement de bulles ou de porte d'entrée, ponction a l'aiguille ou apreés injection-
aspiration de sérum physiologique, mise en culture d'une biopsie cutanée (de plus, cette
derniére technique ne peut étre pratiquée au visage). Le taux de positivité est compris entre 5
et 41 % [39,52,56,62,71,72,80] .

3- Sérologie :

Le sérodiagnostic des infections cutanées est limité a la détection d’anticorps dirigés contre
des antigénes streptococciques et staphylococciques.

La serologie streptococcique (anticorps antistreptolysine [ASLO], anti streptodornase ou anti
hyaluronidase) est en faveur d'une infection streptococcique dans 36 % a 80 % des cas
[31,37,39,62,72]. Pour garder une bonne spécificité a la sérologie streptococcique, il est
nécessaire d'associer le titrage des ASLO et des anti streptodornases sur deux sérums prélevés
a 10-15 jours d'intervalle. La sérologie peut donc aider au diagnostic d'érysipéle, mais n'a pas

d'intérét en pratique clinique.
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4- | ’imagerie médicale :

L’imagerie médicale s’est vue récemment reconnaitre une place croissante dans le diagnostic
différentiel et la surveillance évolutive des infections des parties molles, en régle générale, la
tomodensitométrie et I’imagerie en résonnance magnétiqgue (IRM) sont supérieurs a
I’échographie dans ce type d’indication (la radiologie simple permit seulement de visualiser
des clartés aérique en cas de gangréne gazeuse). Les érysipéles non compliques donnent,
cependant, des images non spécifiques, avec épaississement plus

ou moins diffus de la peau, un oedéme sous-cutané et un épaississement des travées
conjonctives et des aponévroses. Il est impossible de les distinguer radiologiquement des
lymphoedemes non infectieux [81].

En revanche, plusieurs équipes ont confirmés I’intérét de I’IRM dans le bilan de certaines
formes graves de DHB [82]. L’examen permit de mettre en évidence les abces, les hématomes
ou nécroses abcédées, les arthrites et les pyomyosites et des images évocatrices de fasciite
nécrosante ; ces resultats sont bien corrélés avec des éventuelles constatations préopératoires,

ce qui I’indique particulierement pour guider un éventuel geste chirurgical.
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CHAPITRE Ill : PRISE EN CHARGE
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A- Le But de Traitement:

Le traitement a pour but de

o - Stériliser le foyer infectieux
0 - Eviter la complication
0 - Eviter les récidives

Pour cela on dispose de moyens suivants : généraux, médicaux et chirurgicaux .

B- Les moyens thérapeutiques:

1- Moyens généraux :

-Information, éducation et communication : éviter la sedentarité, une bonne hygiéne de vie et
éviter I’automédication.

-Repos au lit et jambe en position déclive.

2- Moyens médicaux :

a) Les antalgiques :

*Paracétamol:60mg/kg/jour sans dépasser 6g par jour, a administrer chaque 6 heures.
Contre-indication: hypersensibilité, insuffisance hépatique.
Effets secondaires: toxicité hépatique.

*Les dérivées morphiniques:

Le tramadol cp 50mg et injectable 100mg intraveineuse ou intramusculaire.
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b) Les antibiotiques :

Rationnel microbiologigue et molécules utilisables :

Le traitement de premiére intention de I’érysipéle doit faire appel a une antibiothérapie active
sur les germes habituellement incriminés, c’est-a-dire en pratique les streptocoques B-
hémolytiques (streptocoque de groupe A : Streptococcus pyogenes et streptocoques des
groupes B, C ou G).

Les antibiotiques utilisables dans ce traitement, en général présomptif, appartiennent a la
famille des B-lactamines ou a celle des macrolides et apparentés (lincosamides et

synergistines).

Les B lactamines :

In vitro, les streptocoques impliqués dans les érysipéles restent tres sensibles aux
Blactamines.

Les pénicillines G et V ont un spectre antibactérien étroit incluant les streptocoques et certains

germes anaérobies.

La pénicilline G injectable est I’antibiotique de référence du traitement de I’érysipéle, en
grande partie validé par des études rétrospectives , et seulement par deux études prospectives.
Les doses, modalités d’administration et durée de traitement sont variables. La plupart des
auteurs [2,5] utilisent la pénicilline G par voie intraveineuse, a la dose de 12 millions d’unités
par jour sur une durée de cing a dix jours. Des I’obtention d’une apyrexie stable et
I’amélioration des signes locaux, un relais oral est effectué soit par

pénicilline V (4 a 6 MUYJj), soit par les macrolides (érythromycine 2 g/j) ou la clindamycine en
cas d’allergie a la pénicilline, soit par la pristinamycine (3 g/j).

D’autres auteurs prennent d’emblée un relais par la benzathine-pénicilline par voie
intramusculaire.

L administration de pénicilline V (4 a 6 MUY/j) en traitement oral d’emblée a été comparée a
la pénicilline G dans une seule étude avec des résultats similaires, mais sur un petit nombre de

patients .
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Les pénicillines du groupe A, notamment I’amoxicilline, n’ont pas donné lieu a des essais

spécifiques. Cependant leur spectre, leur pharmacocinétique et leur usage en pratique courante
actuelle permettent d’envisager leur utilisation dans I’érysipele. Elle sont I’avantage d’une
bonne tolérance et d’une administration possible par voie orale (3 a45 g/j en trois prises) ou
intraveineuse (3 a 6 g/j en trois ou quatre administrations quotidiennes).

Les autres B-lactamines ont des spectres antibactériens élargis en particulier au

Staphylococcus aureus méthicilline-sensible (pénicillines du groupe M avec I’oxacilline et la
cloxacilline,  association  amoxicilline-acide  clavulanique,  céphalosporines), a
certainsanaérobies et bacilles Gram négatif.

Le rble étiopathogénique de Staphylococcus aureus dans I’érysipéle typique de jamberestant
incertain, il est impossible, dans I’état actuel des connaissances, de recommander en premiere
intention un antibiotique actif a la fois sur le staphylocoque et les treptocoque. Ces autres B-

lactamines trouvent leur place en deuxieme intention, en cas d’évolution non satisfaisante.

Les macrolides et apparentés (lincosamides, synergistines) :

Le taux de résistance de Streptococcus pyogenes a I’érythromycine est stable en France de
1995 a 1998, se situant entre 5 et 9 % [8, 91. Il peut s’agir d’une résistance liée a une
modification de la cible ribosomale avec une résistance croisée entre macrolides,
lincosamides et composé B des synergistines (phénotype de résistance MLSb). Un mécanisme
de résistance par efflux touchant des macrolides dont la structure comportel4 ou 15 atomes
(érythromycine, roxithromycine, clarithromycine, azithromycine) s’est récemment répandu
dans certains pays comme I’Espagne .Ces souches, a phénotype de résistance M, restent
sensibles aux lincosamides(clindamycine) et aux synergistines. Macrolides et lincosamides
sont également actifs sur une partie des souches de Staphylococcus aureus, mais seules les
synergistines restent actives sur la quasi-totalité des souches de cette espece.

Deux études prospectives francaises, I’une comparant la roxithromycine a la pénicilline G[4]
et une étude ouverte, non comparative avec la pristinamycine (3 g/j) apportent des arguments
d’usage de ces composes. L’utilisation d’un macrolide est sous-tendue par la sensibilité de
I’agent en cause ; I’incertitude actuelle sur I’évolution des phénomeénes de résistance des
streptocoques aux macrolides justifie une surveillance épidémiologique des résistances et ne

permet pas de les recommander en premiére intention.
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La pristinamycine a un spectre adapté au streptocoque en faveur de son utilisation, mais sa
tolérance digestive variable peut rendre son observance difficile. L’usage de la clindamycine

est limité par les effets indésirables digestifs (diarrhée, colite pseudomembraneuse).

Les glycopeptides :

Ils sont toujours actifs sur Streptococcus pyogenes. Leur usage n’est habituellement pas
recommandé pour ce germe parce qu’ils n’offrent pas de supériorité sur les B-lactaminesou
les macrolides et apparentés, ni en terme d’activité antibactérienne, ni en terme de diffusion
tissulaire.

En revanche, ils sont actifs contre les Staphylococcus aureusrésistants aux B lactamines et aux
macrolides. La nécessité d’une administration parentérale et leur co(t sont des éléments

défavorables.

Indications thérapeutiques :

Les indications thérapeutiques dans les érysipéles dépendent de la décision d’hospitalisation
ou de maintien a domicile, de la gravité du tableau clinique local et général, de I’incertitude
diagnostique devant un tableau atypique, de la notion d’allergie aux B-lactamines, de
I’observance attendue d’un traitement par voie orale et des maladies associées.

La posologie choisie doit tenir compte des conditions d’élimination, notamment rénale, mais

aussi du poids, particulierement chez les sujets obeses.

Criteres d’hospitalisation primaire et secondaire :

Aucune étude clinique prospective n’a tenté de valider des critéres d’hospitalisation primaire
et secondaire au cours de ces 20 derniéres années. Les études concernant I’érysipéle étant
exclusivement hospitalieres, il est impossible de déterminer les motifs de I’hospitalisation
autrement que de fagon indirecte.

Une étude de pratique multicentrique prospective extra-hospitaliere réalisée a I’occasion de
cette conférence de consensus a analysé les motifs d’hospitalisation : elle montre qu’au moins
50 % des patients ne sont pas hospitalisés en premiere intention. En I’absence de données

validées, cette pratique répandue autorise a proposer les criteres d’hospitalisation suivants.
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« Critéres d’hospitalisation initiale :

L hospitalisation d’emblée doit se faire chaque fois qu’un traitement parentéral ou une
surveillance rapprochée sont nécessaires : existence d’un doute diagnostique, de signes
généraux importants, d’une comorbidité ou d’un contexte social rendant le suivi a domicile

impossible.

«+ Critéres d’hospitalisation secondaire :

Si le maintien a domicile est décidé, le médecin doit assurer une surveillance quotidienne des
signes généraux et des signes locaux. La persistance de la fievre apres 72 heures de
traitement, I’apparition de nouveaux signes locaux ou généraux, la décompensation d’une

maladie associée doivent conduire a envisager une hospitalisation.

1) En cas d’hospitalisation initiale :

Un tableau clinique local ou général initial grave justifie le choix du traitement de référence
par pénicilline G en quatre a six perfusions par jour (dix a 20 millions d’unités par jour). Les
contraintes et risques iatrogéniques de perfusions répétées justifient la validation par des
essais comparatifs de nouvelles approches d’administration parentérale (administration courte,
administration uni quotidienne par voie intramusculaire ou intraveineuse directe d’un
antibiotique a demi-vie longue [ceftriaxone], et de traitements oraux d’emblée).

L’obtention de I’apyrexie permet le passage a une antibiothérapie orale (pénicilline V,
amoxicilline) jusqu’a la disparition des signes locaux, avec une durée totale de traitement
comprise entre dix et 20 jours.

Devant un érysipéle typique, sans signes de gravité, un traitement oral est
justifié(amoxicilline).

Il n’y a pas de consensus au sein du jury pour I’utilisation de la pristinamycine en premiére
intention. La sortie precoce d’hospitalisation (3e-5e jour) est possible des I’apyrexie sous
réserve d’un relais par le médecin extra-hospitalier qui doit s’assurer de I’absence de

complications locales et de I’observance.

2) En cas de maintien a domicile :
Un traitement oral par amoxicilline (3 a 4,5 g/j en trois prises quotidiennes) est initié avec une
surveillance attentive des signes généraux (apyrexie habituellement obtenue apres 72 heures

de traitement) et des signes locaux.
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Il n’y a pas de consensus au sein du jury pour I’utilisation de la pristinamycine en premiere
intention. La persistance de la fiévre, I’apparition de nouveaux signes locaux ou généraux, la
décompensation d’une maladie associée doivent conduire & une hospitalisation. Le traitement
est habituellement de 15 jours, avec contrble en fin de traitement de la guérison et mise en

place d’une prévention secondaire si nécessaire.

3) En cas d’allergie aux B-lactamines :
Le choix se porte sur la pristinamycine ou la clindamycine. Certains antibiotiques disposent
d’une formulation parentérale intraveineuse . Les glycopeptides, en cas d’intolérance

digestive ou veineuse a ces antibiotiques, peuvent trouver ici une indication.

c- Traitement local :

Aucune étude n’a évalué I’effet d’un traitement local antiseptique ou antibiotique a visée
étiologique sur I’érysipele ou sur la porte d’entrée. Compte tenu de la physiopathologiede
I’érysipele, il est raisonnable de penser qu’un tel traitement n’a aucun intérét.

L’application de topiques anti-inflammatoires est contre-indiquée. Le traitement adaptéde la
porte d’entrée (éradication d’un intertrigo interorteils, soins d’ulcére de jambe...) est en

revanche nécessaire.

d- Risque de thrombose veineuse profonde et place des anticoagulants :

Il y a une tendance actuelle a rechercher systématiquement une thrombose veineuse profonde
ou a utiliser un traitement anticoagulant préventif au cours de I’erysipéle. Elle est due a la
crainte que I’érysipéle puisse favoriser la thrombose veineuse profonde, a la confusion de la
sémeéiologie de ces deux affections et a la difficulté d’appréciation clinique d’une thrombose
veineuse profonde sur un membre atteint d’érysipéle.

Cependant, le risque de survenue d’une thrombose veineuse profonde au cours de I’érysipele
des membres inférieurs est faible : il peut étre estimé entre 0,7 et 4,9 %. Le risque de
thrombose des sinus caverneux ne parait pas augmenté en cas d’érysipéle du visage. Ce
risque, considéré comme faible selon les criteres d’estimation du risque de maladie veineuse
thrombo-embolique en situation médicale ne justifie pas [I’utilisation systématique

d’anticoagulants a but prophylactique au cours de I’érysipéle des membres inférieurs.
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Il ny a pas non plus de justification pour I’emploi d’antiagrégants. Un traitement
anticoagulant préventif doit étre discuté seulement en cas de facteur de risque
thromboembolique associé, comme dans toute maladie infectieuse aigué. Ce risque faible ne
justifie pas non plus la recherche systématique de thrombose veineuse profonde par une
échodoppler.

En revanche, une échodoppler et éventuellement une phlébographie doivent étre pratiquées en
cas de doute clinique pour une thrombose veineuse profonde associée. Sa survenue reste rare
en pratique. La persistance d’un oedeme n’est pas un élément discriminatif en faveur d’une
thrombose veineuse profonde car il disparait tardivement au cours de I’érysipele non
compliqué.

La mise en place d’une contention veineuse et le lever précoce n’ont pas été évalués. lls
pourraient contribuer a limiter la survenue de thrombose veineuse profonde chez les malades
a risque et a lutter contre le lymphoedeme induit ou aggravé par I’érysipele. De telles études

devraient étre entreprises.

e- AINS et corticoides :

Aucune étude ne justifie I’utilisation d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) ou de
corticoides au cours de I’érysipéle. Il n’y a pas de raison de penser qu’ils soient capables
d’écourter les signes inflammatoires locaux ni qu’ils aient un intérét dans la prévention des
complications ou des séquelles de I’érysipele. Ces médicaments n’ont donc pas d’indication
au cours de I’érysipéle.

A I’inverse, de nombreuses observations publiées dans la littérature rapportent des
complications a type de fasciites nécrosantes, survenues lors de I’utilisation d’AINS au cours
de dermo hypodermites aigués bactériennes. Des études plus rares font état d’une association
entre la survenue de fasciite nécrosante et la prescription d’AINS dans des circonstances
favorisantes de dermo-hypodermites aigués bactériennes, en particulier la varicelle chez
I’enfant.

Les données actuellement disponibles ne permettent pas d’établir de fagon certaine une
relation de cause a effet. L’utilisation des AINS est donc déconseillée. En cas de fiévre elevée
ou mal tolérée, des antipyrétiques et/ou des antalgiques comme le paracétamol doivent étre
utilisés préferentiellement .1l n’y a pas de données laissant supposer que les corticoides

prescrits en phase aigué de I’érysipéle puissent favoriser la survenue de fasciite nécrosante.
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A I’inverse, leur action immunosuppressive propre ou les affections pour lesquelles ils sont
prescrits, parfois en association a d’autres immunosuppresseurs, augmentent
vraisemblablement le risque de complications, en particulier septiques, de I’érysipele .Chez
un malade traité au long cours par AINS ou par corticothérapie générale, il n’y a pas lieu de

modifier ce traitement de fond lorsqu’il est indispensable.

f- Evolution défavorable sous traitement :

Le suivi de I’évolution sous traitement initial exige une attention particuliére. En cas de non
amélioration ou d’aggravation, il faut penser a la possibilité de lésions profondes et/ou
nécrosantes ou a celle de germes résistants. Il faudra alors reconsidérer le traitement

antibiotique et, dans certains cas, décider un geste chirurgical.

3- Moyens chirurgicaux :

Consistent a I’ablation des tissus nécroses: c’est la phase de détersion. Des greffes de peau

sont nécessaires pour accélérer la guérison des ulcérations de grande taille.
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CHAPITRE IV :

EVOLUTION ET COMPLICATIONS
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A- Evolution :

Avant I’antibiothérapie, I’érysipele évoluait spontanément vers la guérison en 1 & 3 semaines
mais le taux de mortalité se situait autour de 12%.

L’avenement de la pénicilline a été responsable de la quasi-disparition de la mortalité des
érysipeles et I’antibiothérapie générale, qu’il s’agisse de la peénicilline [42], de la
roxithromycine [42] ou de la pristinamycine [23,36], permet une évolution favorable dans 76
a 86% des cas.

Le placard érythémateux s’étend rapidement pour atteindre son maximum en 3 a 5 jours,
persiste 8 a 15 jours puis disparait ensuite en laissant une fine desquamation et, parfois, une
pigmentation résiduelle [55,62].

Les signes locaux s’améliorent en 4 a 6 jours mais I’oedéme, I’érythéme et les douleurs sont
souvent prolonges.

La fievre s’abaisse en 24 a 48 heures et I’apyrexie précéde souvent la disparition des signes
locaux [43].

Dans les formes initialement bulleuses ou purpuriques, cette évolution peut étre plus

prolongée.

B- Complications :

Les complications rapportées pour les érysipeles du visage sont exceptionnelles, ces derniers
représentant qu’a peine 10% des malades atteints d’érysipele [91].

En revanche, des complications sont signalées au cours de I’érysipele de jambe ; il s’agit de
complications locales ou générales, précoces ou plus tardives.

Ces complications surviennent, notamment chez les sujets fragiles, ou en cas de retard dans la
prise en charge thérapeutique. Elles touchent plus particulierement les diabétiques, les
immunodéprimés et les alcooliques. La prise antérieure d’AINS semble impliquée dans la

survenue de ces complications [93].
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1-Complications locorégionales :

Ce sont les plus fréquentes : il s’agit surtout d’abces ou de nécrose. La responsabilité du
staphylocoque doré pénicillino-résistant est souvent en cause (surinfection localisée ou co-
infection) et implique I’élargissement du spectre d’action de I’antibiothérapie [95].

a) Abces :
IlIs justifient un geste chirurgical limité : ponction, drainage, excision. lls doivent étre évoqués
devant tout retard de défervescence thermique, réapparition de la fievre ou devant toute Iésion

cutanée douloureuse, suspecte, localisée sur la zone pathologique [29,92].

b) Fasciite Nécrosante :

L’érysipéle, malgré son habituelle bénignité, peut se compliquer d’une fasciite nécrosante qui
réalise une urgence medico-chirurgicale. L’érysipele serait la conséquence d’une
hypersensibilité au streptocoque comme en témoigne la faible colonisation bactérienne dans
les tissus. En revanche, la cellulite, qui est I’extension en profondeur de I’érysipele, est liée a
un inoculum bactérien massif engendrant des micro-thrombus locaux, une ischémie des
fascias par secrétion de toxines par le streptocoque.

En pratique, il existe un continuum entre I’erysipele et la fasciite nécrosante. La forme
intermédiaire ou erysipele grave avec purpura, bulles, douleur et oedéme [94].

Il faut redouter cette complication devant un érysipéle qui ne répond pas en 48 heures au
traitement, un oedéme qui persiste, succulent avec peau tendue, luisante qui devient grisatre,
un érytheme qui palit avec plus tardivement, apparaissent des zones de cyanose, une
hypoesthésie cutanée des bulles nécrotico-hémorragiques et I’accentuation de signes généraux
[92].

Le diagnostic d’une fasciite nécrosante est souvent difficile au stade de début mais doit étre

systématiquement évoqué du fait de sa gravité pour une prise en charge rapide et adéquate.

¢) Thrombophlébite :

A I’inverse malgré I’hypercoagulabilité, le terrain favorisant et I’alitement lié a I’infection, la

survenue d’une thrombophlébite associée ou compliquant un érysipéle de jambe est rare.
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Présente selon les différentes études dans 0% a 15% des cas, cette complication n’a pas été
signalée comme une complication dans les seéries d’érysipéle avant I’avenement des
anticoagulants

ou par les équipes actuelles qui ne les prescrivent jamais, elle doit étre bien sur suspectée

devant la persistance d’un oedéme dur malgré I’antibiothérapie [67,77].

d) Autres Complications :

Un abceés rétro pharyngé, une obstruction des voies aériennes supérieures, une médiastinite,
un épanchement pleural et péricardique peuvent exceptionnellement compliquer un érysipele
de la face [91,96].

2- Complications générales :

Les complications générales sont rares, la mortalité est faible pour I’ensemble des séries et

souvent liée aux comorbidités associées [29,47,62,98].

Décompensation de tares préexistantes :

Il s’agit principalement de décompensation d’une tare préexistante : décompensation
cardiaque, rénale, déséquilibre glycémique chez les diabétiques, délirium tremens [37, 38,
53,62].

Syndrome de choc toxique streptococcique :

A redouter bien que tres exceptionnel « le syndrome du choc toxique streptococcique ». Des
travaux épidemiologiques suggerent que cette forme particuliérement rare et grave d’infection
par le streptococcus pyogenes n’était pas observée avant mais certains auteurs soulignent sa
parenté avec les scarlatines séveres. Le syndrome touche surtout les adultes sains sans
immunodépression sous-jacente, et débute par des myalgies, une sensation de malaise, des
frissons, une fievre, des nausées, des vomissements et une diarrhée. Puis, survient précédant
des signes évidents de choc et de défaillance multi viscérale (insuffisance rénale, syndrome de
détresse respiratoire, dysfonctionnement hépatique, coagulation intra vasculaire disséminée,
insuffisance cardiaque) [97]. Une bactériémie est détectée dans 65% des cas seulement. La
mortalité est estimée entre 20% et 30%. La physiopathologie implique probablement des

exotoxines bactériennes [99].
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Les cas d’erysipele avec « toxictrepsyndrom » publiés dans la littérature concernant en fait
des DHB de présentation hétérogene : fasciite nécrosante (appelée «érysipele fulminant»),
bursite rétro-olécranienne étendue ; il est difficile de savoir si des érysipéles typiques donnent

lieu a cette complication.

Glomérulonéphrite aique post-streptococcique :

Une glomérulonéphrite aigue post-streptococcique peut étre observée et doit étre suspectée
devant I’association : oligurie- -hypertension avec protéinurie souvent supérieure a 2g/24h.
Hématurie microscopique ou dégradation de la fonction rénale. Cette complication survient
souvent dans un delai de 1 & 3 semaines apres I’érysipéle.

La survenue d’une glomérulonéphrite apres un érysipele n’a été que rarement mentionnée
dans la littérature ; cette complication est inexistante dans certaines séries, alors que d’autres

auteurs en ont relevé quelques cas [29,43,62].

Autres complications :

Une endocardite ou une arthrite streptococcique sont eégalement possibles.

3-Complications tardives :

La principale complication tardive de I’érysipele est la constitution ou I’aggravation d’un
lymphoedeme qui, outre la géne esthétique et fonctionnelle qu’il peut déterminer, favorise en
retour I’apparition de nouveaux épisodes d’erysipele dans pres de 30% des cas, dont la moitié
sont des récidives multiples et intéressant presque exclusivement les jambes
[38,39,43,53,62,77,98].

L’existence de certains facteurs favorisants semble primordiale pour expliquer ces récidives :
I’importance de 1’oedéme, la responsabilit¢ d’un germe autre que le streptocoque [
hémolytiqgue du groupe A, le manque d’hygiéne, ou I’existence d’une porte d’entrée
chronique (intertrigo interorteils par exemple). Un traitement trop court et I’amélioration
insuffisante des signes locaux lors de I’épisode précédent sont des risques supplémentaires
[98,100]. Au fur et a mesure des poussées, la symptomatologie se fait plus discréte, abatardie
avec apyrexie dans 50% des cas et des signes locaux moins inflammatoires.

En fait la tendance a récidive de I’érysipele joue un réle de premier plan dans la morbidité
imputable & cette affection [101].
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CHAPITRE V : PREVENTION
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La survenue d’un érysipéle est favorisée par des facteurs locaux, régionaux et généraux.
La nécessité d’une prévention aussi bien primaire que secondaire est recommandée par tous
les auteurs méme si il n’existe aucune étude qui fasse état d’une éventuelle efficacité ou utilité

d’une prévention primaire de I’érysipéle.

A-Prévention primaire :

La mise en évidence de facteurs de risque qui pourraient favoriser la survenue d’un
érysipele, permet d’imaginer qu’une prévention primaire reposant sur le contréle des facteurs

locaux et généraux puisse réduire la survenue d’un éerysipéle.

Il s’agit, par exemple, de la prise en charge adaptée d’une stase veineuse ou lymphatique, du
traitement précoce des intertrigos inter-orteils, des plaies et ulcéres cutanés quelle qu’en soit

leur origine, du maintien équilibré d’un diabéete [43,78].

Il s’agira aussi d’attacher une attention particuliére a I’existence de facteurs locaux favorisants
et au traitement précoce de toute excoriation méme minime chez des patients dont le terrain
est plus favorable a la survenue d’un érysipéle : mauvais état général, obésité, diabéte,
artérite, éthylisme chronique, traitement immunodépresseur, chirurgie prothétique articulaire

de membre, saphénectomie, radiothérapie, lymphadénectomie... [43]

B-Prévention secondaire :

La prévention secondaire des récurrences est quant a elle admise.

Les récidives d’érysipéle surviennent chez 20% des malades ; elles sont souvent multiples
pour un méme malade et sont favorisées par la persistance ou la récidive des facteurs qui ont

favorisé la survenue du premier épisode.

La prévention des récidives doit étre mise en ceuvre des le premier épisode.
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Elle repose sur [62] :

- le traitement adéquat de I’épisode initial : antibiothérapie, posologies et durée

adaptées du traitement,

- une action sur les facteurs locaux et généraux favorisants,
- le traitement systématique des portes d’entrée potentielles,
- parfois, sur une antibio-prophylaxie.

- Une prévention des récidives par un vaccin antistreptococcique a été proposée par
certains auteurs ; ce vaccin « pourrait » étre proposé comme alternative pour la prévention des

récidives d’érysipele, en particulier chez des malades ayant des facteurs de risque.
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PARTIE PRATIQUE
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A- Patients et méthodes :

L’objectif principal était I’évaluation des facteurs de risque associés a I’érysipele et leur

influence sur sa prise en charge.

1-Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique des patients hospitalisés au service de
Dermatologie-Vénérologie de I’hépital universitaire Dr Tidjani Demerdji de Tlemcen pour un
érysipéle sur une période de 3ans, allant de Janvier 2015 a Décembre 2017. On a colligé 110

patients répondant aux critéres d’inclusion.

2-La population étudiée :

Critéres d’inclusion :

Sont eligibles pour cette étude, tous les patients :

0 sans limitation d’age minimal ou maximal.

0 sans distinction de sexe .

0 sans distinction ethnique .

0 dont le diagnostic de la pathologie présentée cliniquement était celui d’érysipele.
0 pris en charge par un médecin spécialiste de service de Dermatologie.

o0 hospitalisés au sein du service de Dermatologie.

O dont la date de diagnostic est de Janvier 2015 au Décembre 2017.
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Critéres d’exclusion :

Ne sont pas éligibles pour cette étude :

0 Tous les patients hospitalisés avant Janvier 2015 .
0 Tous les patients hospitalisés aprés Décembre 2017.

o0 Tous les patients pris en charge en ambulatoire par un médecin général ou un

specialiste libéral .

3-Les paramétres étudiés :

Pour chaque patient inclus dans I’étude , on a précisé:

o la date du diagnostic de I’érysipéle .

0 Les données déemographiques du patient : sexe, age
0 Les variations saisonniéres.

0 Les antécédents pathologiques.

0 Lalocalisation de I’érysipéle.

0 Laou les portes d’entrée.

4-Saisie des données et traitement statistique :

L’exploitation des dossiers s’est faite selon une fiche (Annexel) sur laquelle ont été colligées
les données étudiées.
Les donnees statistiques ont été saisies dans le tableau Windows Excel 2007, les statistiques et

les graphes ont été faits en utilisant les fonctions mathématiques Excel.
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1- Résultats et analyse des données :

1. L’incidence :

Le nombre de cas varie entre 26 et 35 cas avec un pic de 49 cas en 2017. (diag.1)

60
50
40
30
W Série 1
20
10
0
2015 2016 2017
Diagramme 1: Répartition des patients selon les années
2. Les variations saisonniéres :
On note une nette prédominance estivale. (diag.2)
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Diagramme 2: Répartition des patients selon les mois
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3. L’age :

L’age moyen de nos patients était de 50,89 ans avec des extrémes de 05ans et 82 ans. Les
patients ages entre 40 et 60 ans (46%) sont les plus fréqguemment touchés avec un age moyen
de 50,89 ans ( diag 3)

B moinsde 20ans
M entre 20et 40 ans
Wentre 40 et 60 ans

M plusde 60 ans

Diagramme 3 : Reépartition des patients selon I’age

54



EVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE LIES A L’ERYSIPELE / Dr BOUDJEMAI FATNA .

4. Lesexe:
On a noté dans notre série une Iégére prédominance féminine, avec un sex-ratio H/F de 0,72
(diag 4).

B Femme

B Homme

Diagramme 4 : Répartition des patients selon le sexe

5- Antécédents pathologiques :

Des facteurs prédisposants généraux et locorégionaux sont retrouvés dans la majorité des cas :
87% des patients de notre étude présentaient au moins un de ces facteurs, dont 33% des
patients ont un seul facteur de risque.

Le nombre de patients associant plusieurs facteurs favorisants généraux et locorégionaux était
54%.
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a- Répartition de I’échantillon selon les facteurs généraux :

Sériel

Absde F.généraux

prise AINS - CTC -

ATCD d'intervention chirurgical -
asthme

angine a répétition

maladies cardio-vasculaires

episode antérieur d'érysipéle

obésité

diabéte ; i

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Diagramme 05 : les facteurs de risque généraux d’érysipele

Dans cet échantillon :

- 90% des patients présentaient des facteurs généraux , dont :
e 22% des patients étaient des diabétiques
e 17% étaient des obeses
e 15% souffraient de maladies cardio-vasculaires
e 12% ont déja une épisode antérieur d'érysipéle
e 11% ont Pris d’AINS —CTC auparavant
e 4% ont déja fait une intervention chirurgicale
e 3% ont auparavant des épisodes d’angines

o 3% étaient des asthmatiques

reste des malades (13%)ne présentaient pas de facteurs associés.
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b- Répartition de I’échantillon selon les facteurs locaux :

Insuffisance veineuse

lymphoedeme »

porte d'entrée

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Diagramme 6 : Les facteurs de risque locaux d’érysipele

- Une porte d’entrée était notée dans 69% des cas.
- Un lymphoedeme des membres inférieurs était trouvé chez 20 % des patients.

- I’insuffisance veineuse (varices) était retrouvée chez 11 % des patients.
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6-Répartition de I’échantillon selon la porte d’entrée :

pas de porte évidente

dermatose ( eczéma)

effraction cutanée (plaie \ ulcére \ piqure
d'insecte)

AR

onychomycose

intertrigo interorteil

-
- ._’_f'-’

0,00% 20,00% 40,00% 60,00%

Diagramme 7 : Répartition de I’échantillon selon la porte d’entrée

Dans la plupart des cas, la porte d’entree a été identifiée (89%).

1- la cause la plus fréquente (70%) était une mycose :
e en particulier I’intertrigo inter orteil (50,1%)
e 0u une onychomycose (19,9%)

2- Une rupture de la barriére cutanée (plaie, ulcere ou piqure d’insecte) dans (15%) des
cas.

3- Une dermatose sous-jacente (eczéma) dans 4%.
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Figure 08 : Erysipele du pied droit avec une porte d'entrée ( intertrigo interorteil).

Figure 10 : Erysipéle du tiers inférieur de la jambe
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7 - Lesiéege :

La localisation au niveau des membres inférieurs était largement prédominante, soit 97% des
cas ( 107/110 sur cas étudies) .
e Les membres inférieurs étaient touchés surtout la gauche (70%).
* 16 cas I’érysipéle étaient localisés au niveau du pied.
* Pour tous les autres, la Iésion cutanée prédominait au niveau de la jambe , s’étendant
plus ou moins sur tout le membre inférieur chez 19 patients, soit 18%des cas.
eLe membre supérieur seulement dans 2 % des cas.
ePar ailleurs, 1 cas d’érysipéle de la face a été observé soit 1 % des cas.

eDans 3 cas I’érysipéle était bilatéral.

B membre inférieur
B face

B membre superieur

Diagramme 7 : Répartition de I’échantillon selon le siege
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DISCUSSION
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1.DONNEES GENERALES :

Notre étude est une évaluation retrospective des patients qui constitue un point faible qu’il
faut le prendre en considération dans la discussion des résultats et I’élaboration des

conclusions.

2.EPIDEMIOLOGIE :

A- La fréguence :

Dans I’érysipele et comme la plupart des affections dermatologiques, on enregistre un
manque flagrant d’indices épidémiologiques nécessaires pour  mener des travaux

scientifiques.

- L’incidence :
Selon notre étude I’érysipéle représente en moyenne 26 cas par an c'est-a-dire 9,6% par
rapport au nombre total des malades hospitalisés au service , donc la fréquence des érysipéles

est en augmentation en comparant notre étude a celle réalisée par O.Boudghene Stamboli et

Al.[106] faite au méme service en 2008 , avec une incidence moyenne de 6 cas par an.

- Variation saisonniére :

La répartition saisonniére a montré une prédominance estivale,ces résultats concordent avec
les résultats d’étude de S. Bartholomeeusen réalisee en Belgique [105] et celle de F. Pavlotsky
réalisée en Israél [106] qui ont montré un pic de fréquence uniguement en éte.

Les autres études notamment celles de S. Amal et al. [109] faite au Maroc, de J.Concheiro et
al. [110] faite en Espagne et de D. Lariviere et al. [111] (France) n’ont pas montré de
variation saisonniere significative.
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Ce pic de fréquence peut étre expliqué par :
e La fréquence des traumatismes minimes des membres inférieurs, porte d’entrée
fréguente a cette saison;
e Phénomene de macération et pullulation microbienne ;
e edeme de stase favorisée par les fortes chaleurs ;
e la marche pied-nu, le port des sandales en plastique.

B- L’age :

L’age moyen de survenu de I’érysipéle dans notre série était de 50.89 ans, concordant avec la
littérature variant qui montrait des moyennes d’age variant entre 52,1 ans et 63 ans, dans
I’étude de S.Amal et al. [109] faite au Maroc (47 ans), I’étude de M.Chakroun et al. [112]
faite en Tunisie (52,1 ans) et I’étude de O.Boughene Stambouli et al. [106] faite en Algérie
(55 ans).

Cependant, dans I’étude de P.Pitche et al. [26] faite a Lomé au Togo, I’étude M.Cisse et al.
[113] faite a Conakry au Guinée et I’étude d’A.Gaths et al [114] faite & Brazzaville au Congo,
les &ges moyens sont relativement moindre avec successivement de 40, 38 et 26 ans.

Ces moyennes d’age plus basses seraient liees a I’utilisation de dermocorticoide a visée
dépigmentant chez des femmes jeunes et cette tranche d’age représente aussi la populationla

plus active, qui est la plus exposées aux microtraumatismes .

C- Lesexe:

Dans notre série, nous avons observeé une prédominance féminine avec un sex ratio (H/F) de
0,72 qui se rapproche aux séries de la littérature entre 0,6 et 1.38 , dans I’étude de
D.Diédhiou et al [115] faite a Dakar Sénégal (0,6), I’étude de O.Boughene Stamboli et al.
[106] faite en Algérie (0,87), et I’étude de S.Amal et al. [109] faite au Maroc (1,38).

Cette prédominance féminines’explique probablement par la présence la plus importante de
facteurs de risque majeurs d’érysipele dans cette population telle que I’insuffisance veino-
lymphatique et I’obésité.
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D- Facteurs de risque ou comorbidités associées :

L’érysipéle est une maladie sporadique et fréquente dont certains facteurs de risque sont

désormais bien identifiés.

» Facteurs de risque généraux :
1- Dans notre étude, les premiers facteurs généraux prédisposant sont le diabéte (22 %) et
I’obésité (17%)

De méme le diabéte et I’obésité apparaissent comme les principaux facteurs prédisposants a

I’érysipele des membres inférieurs dans les différentes séries :

e Le diabéte était retrouve dans 3% [étude de S. Amal et al] ; 29,6% [étude de F. Ben Fred;]
et al] ; 36,3% [M Chakroun et al] et 15,6% [J. Concheiro et al] des observations.

e Des études rétrospectives avaient aussi noté le surpoids comme facteur favorisant retrouvé
chez 10% a 75,3% des cas selon les études , 28% dans I’étude de D. Lariviére et al ;
20,9% chez F. Ben Fredj et al ; 42,8% J. Concheiro et al et 75,3% chez M. Chakroun et al

2- Ces 2 facteurs sont suivis par :

e les maladies cardio-vasculaire (15%) qui sont présentes aussi dans I’étude D. Lariviere et
al avec un pourcentage de 28% et absentes dans I’étude de F. Ben Fredj et al .

e L’épisode antérieur d’érysipéle qui était présent chez 12% des patients de notre série :

Selon Dupuy et al [107] les facteurs de risque de récidive sont probablement peu
différents des facteurs de risque de survenue du premier épisode et il ajoute que la persistance
ou la réapparition de ces facteurs chez un sujet ayant déja fait un érysipele augmente le risque

de récidive [28].

e la prise AINS-CTC (11%) : Des études plus rares font état d’une association entre la
survenue de fasciite nécrosante et la prescription d’AINS dans des circonstances
favorisantes de dermo-hypodermites aigués bactériennes, en particulier la varicelle chez
I’enfant [20-22] .

*Les données actuellement disponibles ne permettent pas d’établir de facon certaine
une relation de cause a effet. L’utilisation des AINS est donc déconseillée. En cas de
fievre élevée ou mal tolérée, des antipyrétiques et/ou des antalgiques comme le
paracétamol doivent étre utilisés préférentiellement.

*11 n’y a pas de données laissant supposer que les corticoides prescrits en phase aigué

de I’érysipéle puissent favoriser la survenue de fasciite nécrosante.
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*A I’inverse, leur action immunosuppressive propre ou les affections pour lesquelles
ils sont prescrits, parfois en association a d’autres immunosuppresseurs, augmentent
vraisemblablement le risque de complications, en particulier septiques, de I’érysipéle .
*Chez un malade traité au long cours par AINS ou par corticothérapie générale, il n’y
a pas lieu de modifier ce traitement de fond lorsqu’il est indispensable.

e Les antécédents d’intervention chirurgicale (4%) : L érysipéle sur cicatrice post opératoire
est une entité rare, decrite principalement chez des patients présentants les facteurs de
risque classiques de la maladie
au niveau des sites de veinectomie pour pontage coronarien ou chez ceux porteurs du

matériel d'ostéosynthése.

» Facteurs de risque locaux :
e Une porte d’entrée quel qu’en soit sa nature représente un facteur de risque évident
d’érysipele et majeur dans toutes les études et représente 69% dans notre série.

e Tandis que le lymphcedeme représente un pourcentage de 20 % dans notre série.

** DUPUY et al[119] constate que 1’oedéme des membres inferieur multiplie le risque de
survenue d’érysipele par 71, cette fréquence particuliére de la maladie chez les patients
présentant un oedéme local chronique peut s’expliquer par les troubles circulatoires ainsi

géneérés, la distension des tissus du fait de la tuméfaction source de fragilité cutanée.

** Selon plusieurs séries de la littérature on peut dire que les érysipeles sur lymphoedéme
sont plus séveres que les érysipeles habituels et ils font parfois suspecter une fasciite

nécrosante.

Dans L’étude de L. Vaillant Université Francois-Rabelais, CHRU Trousseau de Tours, Tours,
France : le risque de récidive d’érysipele sur lymphcedeme est élevé (50 % dans I’année qui
suit le premier épisode), et devient de plus en plus important au fur et & mesure des récidives.
Donc aprés un érysipéle, il faut renforcer le traitement du lympheedéme car sa réduction

diminue le risque de récidive.

e En fin I’insuffisance veineuse (varices) était présente chez 11% dans nos malades. Dans
d’autres études qui se sont intéressés au sujet, le taux était plus important de I’ordre de
50,8% rapporté par M. Chakroun et al. [98]
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E- Selon I’identification d’une porte d’entrée :

Une porte d’entrée était retrouvée dans la majorité des cas (89%). Les plus fréquentes dans
notre étude sont les intertrigos interorteils des membres inférieurs et les onychomycoses (70%
des cas), qui seraient en

relation avec le contexte social et religieux comme étant musulmans(ablutions
pluriquotidiennes) et a la frequentation hebdomadaire des bains maures.

Les autres portes d’entrées sont particulierement représentées par les plaies et les
traumatismes minimes négligés ainsi que les eczémas dysidrosiques.

Dans les séries descriptives de la littérature, la porte d’entrée est fréquemment mise en
évidence, surtout au niveau des membres inférieurs. Elle est dominée par les mycoses
interdigitales dans les séries de S. Amal [109], F. Ben Fredj [107], Boudghene Stambouli
[106], J. Concheiro [110] et P. Pitche [26], ce qui est concordant avec les résultats obtenus
dans notre étude. Par contre, dans d’autres, c’est les plaies traumatiques qui prédominent
selon M. Cisse [113] et de D. Lariviére [111].

F- Répartition selon le siege de I’érysipéle :

L’érysipéle des membres inférieurs était prédominant et représentait 97% dans de notre
étude ; ce résultat correspond aux données de la littérature ou cette localisation cette
localisation était notée dans plus de 93% des cas dans I’étude de F. Ben Fredj et al. [107] et
celle de D. Diedhiou et al. [115].

Ces chiffres semblent s’expliquer par une modification récente des facteurs de risque avec une
progression croissante de I’obésité, du diabéte et des risques de plaie chronique, ainsi que la
fréquence des portes d’entrée ( 110, onychomycoses) possibles a ce niveau et I’augmentation
de I’espérance de vie accentuant probablement ces éléments.

Ces données confirment donc la quasi disparition de I’érysipéle de la face, s’expliquant par
probablement par I’amélioration de I’hygiéne de la face ainsi que par I’utilisation courante des
antibiotiques dans les infections oto-rhino-laryngologiques. Dans notre étude, un seul cas

d’érysipele de la face a été observe.
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Cependant, méme si sa fréquence diminue depuis plusieurs années, I’érysipéle de la face reste
une localisation non exceptionnelle avec un pourcentage 11,1%, dans une autre étude faite par
D. Lariviére et al. [111].

La localisation aux membres supérieurs et aux autres sites est beaucoup plus rare ; dans notre

série, la localisation aux membres supérieurs représente 2%.

Ces résultats sont conformes a I’étude de S.Amal et al.[109] et celle de J. Concheiro et

al.[110] avec des chiffres qui varient successivement de 3% a 11,5%.

Les érysipeles des membres inférieurs sont plus souvent unilatéraux contrairement aux
érysipeles de la face qui se bilatéralisent plus fréqguemment. Dans notre série 3 cas étaient
bilatérales ,ces mémes résultats ont été notés par D. Diédhiou [115] ou I’érysipéle était

bilatéral dans seulement 4,6% des cas.
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CONCLUSION
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L’érysipéle est une dermo-hypodermite aigué non nécrosante d’origine bactérienne,
dont I’agent causal est classiquement reconnu est le streptocoque  hémolytique du groupe A,
mais aussi des groupes G, B et C. Par ailleurs, d’autres germes non streptococciques peuvent
étre mis en évidence notamment le staphylocoque doré . Le diagnostic d’érysipéle est facile et
principalement clinique, le début est souvent brutal. 1l associe des signes généraux, volontiers
annonciateurs et des signes locaux, dont I’atteinte cutanée se caractérise par I’apparition d’un
placard erythémateux, chaud, oedématié et douloureux qui s’étend rapidement en 4 a 5 jours

pour disparaitre en 8 a 15 jours dans les formes typiques.

C’est une maladie sporadique d’acquisition communautaire dont I’incidence est en
augmentation, estimée dans notre étude entre 26 et 35 cas dans un an.

L’erysipele est plus fréquent chez les sujets ageés, I’age moyen dans notre série est
50,89 ans, avec une légere prédominance féminine dont le sex ratio (H/F) est de 0,72 , Cette
prédominance s’explique probablement par la présence plus importante de facteurs de risque
majeurs d’érysipele dans la population féminine.

L’érysipele des membres inférieurs est prédominant et représente 96% des
localisations de notre série, cela peut s’expliquer par une modification récente des facteurs de
risque avec une progression croissante de I’obésité, du diabéte et des risques de plaie
chronique, ainsi que la fréquence des portes d’entrée ( 110, onychomycoses) possibles a ce
niveau et I’augmentation de I’espérance de vie accentuant probablement ces éléments.

Cependant, on observe une quasi-disparition de I’érysipele de la face, s’expliquant par
I’amélioration de I’hygiéne de la face ainsi que par I’utilisation courante des antibiotiques
dans les infections oto-rhino-laryngologiques.

Il existe plusieurs facteurs de risque locorégionaux et genéraux qui favorisent la
survenue de I’érysipéle, dans notre contexte les premiers facteurs prédisposant sont: la
présence d’une porte d’entrée (69 %) , le diabéte (22%) I’obésité(17%)et les maladies
cardio-vasculaires a 15% suivi des épisodes antérieurs a 12% puis le lymphoedeme (20%) et
I’insuffisance veineuse (varices ) (11%), la prise des AINS (11% ), et les autres facteurs de

risque sont plus rares.

Une porte d’entrée est retrouvée dans la majorité des cas (88%). Les plus fréquentes
dans notre étude sont les intertrigos interorteils des membres inférieurs et les onychomycoses
(69% des cas).
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L’identification des facteurs de risque, désormais bien définis, est fondamentale pour
la prise en charge au long cours des erysipéles et pour la prévention des récidives.
I’antibioprophylaxie est indiscutable pour éviter les récidives multiples et rapprochées,

bien qu’elle s’avere parfois insuffisante lorsque les facteurs locorégionaux sont prédominants.
Le traitement des erysipéles récidivants par la pénicilline de facon prolongée donne de

bons résultats, car ce schéma thérapeutique est mieux suivi grace a la simplicité du mode de

son administration

** RECOMMANDATIONS :

Au terme de ce modeste travail, quelques recommandations peuvent étre élaborées , qui nous
parait utiles pour limiter la recrudescence de la fréquence de cette pathologie et éviter les

récidives, a savoir :

1. Assurer une formation de niveau pour les omnipraticiens surtout en matiére de
diagnostic afin d’éviter les traitements qui peuvent aggraver cette pathologie en
particulier les anti-inflammatoires non stéroidiens.

2. La recherche de facon rigoureuse des portes d’entrées et les traiter pour éviter les
récidives qui représentent le principal probléme.

3. Agir au niveau des facteurs de risque et les comorbidités qui sont devenus une réalité
qui conditionne I’évolutivité de la maladie.

4. Finalement, sensibiliser la population quant a I’utilisation aveugle des antibiotiques, le
respect des regles d’hygiéne corporelle, la prévention des microtraumatismes et la

consultation des spécialistes en cas de moindre probleme.
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ANNEXE 1
FICHE D’EXPLOITATION

Age :

Moins de 20 ans O
Entre 20ans et 40 ans O
entre 40 ans et 60 ans O
plus de 60 ans O

Date d’hospitalisation :......................
ANTCDpathologiques :

Facteur de risque généraux :

Episodes antérieurs : oui O non O

ATCD d’intervention chirurgicale :oui|:I non O
Ashme : oui|:I non O

Obésité : oui|:I non H

Diabéte sucré : oui|:I non H

Prise d’ AINS ou corticoides oraux : oui ] non ]

Maladie cardio- vasculaire : oui Cd non O

Angine a répétition : oui O non O
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Facteur de risque locaux :

Porte d’entrée : oui ] non L]
Lymphoedeme : oui|:I non [

Insuffisance veineuse : oui L] non ]

Porte d’entrée :

Dermatose (Eczéma) : oui O non O
Plaie: oui|:I non O

Piqure: oui|:I non O

Ulcére : oui|:I non|:I

Intertrigo interorteils : oui O non|:I

Onychomycoses : oui O non O

Topographie :

-Membre inférieur : oui O non O
-Visage : oui O non O

-Membre supérieur : oui O non O

-Autres localisations : oui L] non L]
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L’érysipele est une dermo-hypodermite aigue d’origine bactérienne essentiellement due
au streptocoque B hémolytique du groupe A.
Il constitue un véritable probléme de santé publique.
Nous avons réalisé une etude retrospective qui a permis I’analyse de 110 cas d’érysipele
colligés au service de Dermatologie de I’hopital Tidjani Damerdji de Tlemcen du 01 Janvier
2015 jusqu’a 31 Décembre 2017.

Le but de ce travail est d’évaluer les facteurs de risque associés a I’érysipele , en
comparant notre série a celles déja publiées et en prenant en compte les recommandations de
la derniére conférence consensus.

L’incidence annuelle est de 26 et 35 cas avec un pic de 49 cas en 2017, et la distribution
saisonniére montre une prédominance estivale.

C’est une pathologie qui touche essentiellement I’adulte, d’age moyen de 50,89ans, avec une
Iégere prédominance féminine dont le sex ratio (H/F) est de 0,72 .

La localisation principale reste les membres inférieurs avec un pourcentage de 97% , la face

est rarement touchée ce qui confirme la quasi-disparition de I’érysipele de la face.

L’érysipele est une maladie sporadique et fréquente dont certains facteurs de risque sont
désormais bien identifiés , dans notre contexte les premiers facteurs prédisposant sont : la
présence d’une porte d’entrée (69 %) , le diabéte (22%) I’obésité(17%)et les maladies
cardio-vasculaires a 15% suivi des épisodes antérieurs a 12% puis le lymphoedeme (20%) et
I’insuffisance veineuse [varices ] (11%), la prise des AINS (11% ), et les autres facteurs de
risque sont plus rares.

La récidive semble directement liée aux facteurs prédisposant et la négligence de la porte

d’entrée.

Donc un traitement adapté des tares associées avec quelques mesures nécessaires

permettant d'éviter les infections et de préserver la barriére cutanée.
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Pour I'érysipele de jambe :

. La désinfection systématique en cas de plaie .

. Le séchage soigneux entre les orteils apres les ablutions.

. L'application d'une creme hydratante si besoin .

. Le port de chaussettes et chaussures confortables et respirantes sont
recommandés.

. Les antimycosiques traitent l'intertrigo et la compression par des bas de

contention diminue les lymphoedémes.
. Une antibiothérapie préventive au long cours avec, par exemple, 500 mga 1 g
par jour d'amoxicilline, peut aussi étre prescrite si les récidives surviennent

plus de 2 a 4 fois par an", précise le Pr Chosidow.

La connaissance des facteurs de risque est fondamentale puisqu’elle permet la
réalisation d’une prévention primaire dans la population générale et chez les patients avec
autres facteurs de risque d’érysipéle associés . Ainsi La prise en charge de ces facteurs de
risque est aussi indispensable pour la prévention des récidives et doit étre réalisée deés le

premier épisode .
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Abstarct

The érysipéle is an sharp dermo-hypodermite of bacterial origin essentially owed to the
streptococcus 3 hémolytique of the group A.
It establishes a real problem of public health.
We realized a retrospective study which allowed the analysis of 110 cases of érysipele
brought together in the service of Dermatology of the hospital Tidjani Damerdji de Tlemcen
from January 01st, 2015 till December 31st, 2017.

The purpose of this work is to estimate the risk factors associated to the érysipele, by
comparing our series to those already published and by taking into account the
recommendations of the last conference consensus.

The annual incidence is 26 and 35 cases with a peak of 49 cases in 2017, and the seasonal
distribution shows a summery ascendancy.

It is the pathology which affects essentially adult, middle-aged of 50,89ans, with a light
feminine ascendancy the sex ratio ( H/F) of which is 0,72.

The main location remains lower limbs with a 97 % percentage, the face is rarely touched

what confirms the quasi-disappearance of the érysipele of the face.

The érysipele is a sporadic and frequent disease certain risk factors of which are
identified well from now on, in our context the first predisposing factors are: the presence of
a front door (69 %), the diabetes (22 %) the obesity (17 %) and the cardiovascular diseases in
15 % followed by the episodes previous to 12 % then the lymphoedeme (20 %) and the
venous insufficiency [varicose veins] (11 %), the grip(taking) of AIN (11 %), and The other
risk factors are rarer.

The second offense seems directly connected to the predisposing factors and the carelessness

of the front door.

Thus a treatment adapted by the defects (tare weights) associated with some necessary

measures allowing to avoid the infections and to protect the cutaneous barrier.

85



EVALUATION DES FACTEURS DE RISQUE LIES A L’ERYSIPELE / Dr BOUDJEMAI FATNA .

For the érysipéle of leg:

The systematic disinfection in case of wound.

The careful drying between toes after the ablutions.

The application of a moisturizing cream if need.

bearing of socks and comfortable shoes and respirantes are recommended.

antifungals handle the intertrigo and the compression by support stocking decrease
lymphoedémes.

A long-term preventive antibiotic treatment with, for example, 500 mg in 1 g a day of
amoxicilline, can be also prescribed if second recurrences arise more of 2 or 4 times a year ",
specifies Pr Chosidow.

The knowledge of the risk factors is fundamental because she allows the realization of a
primary prevention in the general population and at the patients with other risk factors of

érysipéle associated.

So The coverage (care) of these risk factors is also essential for the prevention of second

recurrences and must be realized from the first episode.
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	الحمرة هو التهاب الجلد السفلي الحاد من الأصل البكتيري ويرجع ذلك أساسا إلى المجموعة العقدية الحالة للدم .
	إنها مشكلة صحة عامة حقيقية .
	أجرينا دراسة استعادية سمحت بتحليل 110 حالات من الحمرة التي تم جمعها في قسم الأمراض الجلدية في مستشفى تيجاني داميرجي في تلمسان من 1 يناير 2015 حتى 31 ديسمبر 2017 .
	الغرض من هذا العمل هو تقييم عوامل الخطر المرتبطة بالحمرة ، ومقارنة سلسلتنا مع تلك المنشورة بالفعل ومع مراعاة توصيات مؤتمر التوافق الأخير.
	يبلغ الحدوث السنوي 26 حالة و 35 حالة وبلغت ذروتها 49 حالة في عام 2017 ، ويظهر التوزيع الموسمي وجود غلبة في فصل الصيف.
	انه مرض يصيب البالغين في الغالب ، و متوسط العمر 50.89 سنة ، مع هيمنة طفيفة على النساء اللواتي تبلغ نسبتهن الجنسية 0.72.
	يبقى الموقع الرئيسي هو الأطراف السفلية بنسبة 97 ٪ ، ونادرا ما يتأثر الوجه مما يؤكد على الاختفاء الظاهري للحمرة في الوجه.
	الحمرة عبارة عن مرض متقطع ومتكرر بسبب عوامل خطر معينة ، في دراستنا هده  ، العوامل المؤهبة الأولى هي: وجود مدخل للدخول (69٪) ، مرض السكري (22٪). السمنة (17 ٪) والأمراض القلبية الوعائية بنسبة 15 ٪ ، تليها نوبات أقدم من 12 ٪ ، ثم الوذمة اللمفاوية (20 ٪) ...
	يبدو أن عودة المرض ترتبط بشكل مباشر بالعوامل المؤهبة والإهمال للبوابة .
	لذلك يجب العلاج المكيّف للعيوب المصاحبة له بعض الإجراءات الضرورية لتجنب العدوى والحفاظ على الحاجز الجلدي.
	*لحمرة الساق .
	• التطهير المنتظم في حالة الجرح.
	• تجفيف دقيق بين أصابع القدم بعد الوضوء.
	• تطبيق مرطب إذا لزم الأمر.
	• يوصى بارتداء الجوارب والأحذية المريحة والتنفس.
	• عمل مضادات الفطريات لعلاج المضاعفات والضغط باستخدام الجوارب الضاغطة للحد من الوذمة اللمفية.
	• يمكن وصف العلاج بالمضادات الحيوية على المدى الطويل ، على سبيل المثال ، 500 ملغ إلى 1 غم في اليوم الواحد من الأموكسيسيلين ، إذا حدث تكرار أكثر من 2 إلى 4 مرات في السنة ، "يقول الدكتور تشوسيدو.
	معرفة عوامل الخطر أمر أساسي لأنه يسمح للوقاية الأولية لعامة الناس والمرضى الذين يعانون من عوامل الخطر الحمرة المرتبطة الأخرى. وبالتالي فإن علاج عوامل الخطر هذه ضروري أيضًا لمنع تكرارها ويجب إجراؤها من الحلقة الأولى.

