SA : Staphylocoque Aureus.

SBHGA : Streptocoque Béta Hémolytique du Groupe A.

C1G : Céphalosporine de premiere| Génération.

C2G: Céphalosporine de deuxiéme génération.

GNA : Glomérulonéphrite Aigue.

SARM-C : Staphylocoque Aureus Résistant a la Méthicilline d’Origine Communautaire.
SARM: Staphylocoques Aureus Résistants a la Méthicilline.

ASLO: Antistreptolysines.

SPP: Staphylococcie Pleuro-Pulmonaire.

AS: Antiseptique Cutané.

AFSSAPS: Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé.
BNF: British National Formulary.

PEG: polyéthylene glycol.

AMM: Autorisation de Mise en Marché.

PK/PD: Pharmacodynamique/Pharmacocinétique.
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L’'impétigo est une infection cutanée bactérienne, superficielle et non folliculaire,
réalisant une dermatose vésiculo-bulleuse ou ulcéro-croiiteuse, trés contagieuse et non
immunisante.

Chez I'enfant, il constitue une infection cutanée tres fréquente [1]; il représente en
Burkina Faso la premiére étiologie infections cutanées d'origine bactérienne [2]. Dans les
pays développés, I'impétigo occupe la troisiéme place parmi toutes les dermatoses infantiles
[3].

L'impétigo constitue un motif trés fréquent en médecine ambulatoire; Il occupe une
place de choix dans les consultations des médecins généralistes [4,5].

Les complications de lI'impétigo sont actuellement de plus en plus rares. Par ailleurs,
ses petites épidémies restent fréquentes dans les collectivités des enfants ; notamment dans
les créches, les écoles et les colonies de vacances [6].

Le traitement de I'impétigo par les antibiotiques fait actuellement I'objet de plusieurs
propositions et des recommandations thérapeutiques [7,8]. Ceci rend leurs prescriptions est
plus rationalisées et par conséquence la sélection des bactéries résistantes est de plus en
plus moindre.

Pour approcher les pratiques médicales des médecins généralistes en matiére de
I'impétigo, nous avons réalisé une enquéte a la région de Safi dont les objectifs sont les
suivantes:

- Faire, le point sur les caractéres épidémiologiques, cliniques et bactériologiques de

I'impétigo tirés a travers la pratique quotidienne des médecins généralistes.

- Evaluer leurs habitudes thérapeutiques et d’en évaluer [I'écart avec les
recommandations.
- Etablir des propositions afin d'améliorer la prise en charge de I'impétigo de I'enfant

par les médecins généralistes.



METHODES

| POPULATION ET

)



I-Type d’étude

Il s’agit d’'une enquéte descriptive et transversale réalisée auprés des médecins

généralistes pour évaluer leur prise en charge de I'impétigo de I'enfant.

II- Population cible

La population cible était représentée par les médecins généralistes de la région de Safi

exercant dans les deux secteurs public et privé et dans les deux milieux urbain et rural.

I11- Echantillonnage

Il s’agissait d’une étude exhaustive comprenant tous les médecins généralistes de la
région de Safi (131 médecins), exercant aussi bien dans le secteur public (76 médecins) que

dans le secteur privé (67 médecins).

IV- Variables étudiées

Notre étude a évalué les connaissances cliniques, épidémiologiques, bactériologiques
et thérapeutiques en matiére de I'impétigo de I'’enfant. Nous avons essayé de cerner de

différents éléments (voir questionnaire en annexe n°1).

V- Collecte des données

Les données ont été collectées a partir d’un questionnaire auto-administré fait de 26
questions, rempli de facon anonyme et comportant 22 questions a choix multiples et 4

questions a réponse libre.



Ce questionnaire a été remis et récupéré en main propre a chacun des médecins.
Certains ont accepté de le remplir sur place, d’autres ont préféré de le remplir de facon
différée.

Sur la totalité de 131 médecins, 126 ont accepté de répondre a notre questionnaire;
soit un taux de participation de 96,1%. Différentes raisons ont été avancées par les médecins
pour ne pas participer a I’enquéte: la méfiance quant au principe du questionnaire, l'absence
des enfants dans leurs consultations, le manque de temps, le déménagement.

Le recueil des données s’est échelonné sur une période de 7 mois (de Février a Aolit

2009).

VI- Saisie et analyse des données

L’analyse des données a été réalisée au service d’épidémiologie de la faculté de
médecine et de pharmacie de Marrakech. Leur saisie et validation ont été faites sur le logiciel

de Epi Info version 6.

VII- Biais de I’étude

Différents biais étaient vraisemblablement présents dans le protocole de cette étude.

- Il faut insister sur le fait que cette enquéte a permis de recueillir les avis des
médecins et non pas leurs pratiques réelles quotidiennes. Les réponses fournies
étaient donc purement déclaratives et aucune n’était vérifiable.

- la présence des réponses a choix multiples, et ce malgré la possibilité d’ajouter une
réponse libre, pouvait orienter le choix de maniere plus importante qu’en cas de
réponse totalement libre.

- I’dge des médecins pourrait aussi représenter un biais. La majorité des médecins
interrogés étaient en moyenne agés d’une quarantaine d’années, mais nous avons
également sollicité des jeunes médecins en début de carriere professionnelle. Cela
peut étre un biais dans le sens ou les jeunes médecins ont bénéficié lors de leur
formation des derniéres données épidémiologiques et des dernieres

recommandations.



Dans les limites de notre recherche, aucune étude a I'échelle nationale n'a été réalisée
a propos de I'évaluation des habitudes diagnostiques et thérapeutiques en matiére de

I'impétigo de I'enfant auprés des médecins généralistes.
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|- Caractéristiques socioprofessionnelles des médecins

1- Répartition des médecins généralistes selon les années d’exercice

Tableau | : Répartition des médecins généralistes selon les années d'exercice

Années d’exercices Fréquence Pourcentage %
1 3 2,4
2 2 1,6
3 4 3,1
4 4 3,1
5 4 3,1
6 6 4,7
7 4 3,1
8 3 2,4
9 14 11,1
10 13 10,3
11 3 2,4
12 3 2,4
13 8 6,3
14 2 1,6
15 1 0,8
16 4 3,1
17 4 3,1
18 3 2,4
19 10 8
20 6 4,7
21 3 2,4
22 5 4
23 3 2,4
24 1 0,8
25 1 0,8
27 2 1,6
28 4 3,1




29 2 1,6
31 4 3,1
Total 126 100

Les années d’expérience clinique des médecins interrogés variaient entre 1 an au
minimum et 31 ans au maximum avec une moyenne de 13,6 ans, une médiane de 12 ans et

un écart type de 7,5 (tableau I).

2-Répartition des médecins généralistes selon I’age

Tableau II: Répartition des médecins généralistes en fonction de I’dge

Age Fréquence Pourcentage %
29 1 0,8
30 3 2,4
31 5 4
32 4 3,1
33 3 2,4
34 5 4
35 3 2,7
36 4 3,1
37 16 12,7
38 13 10,3
39 3 2,4
40 5 4
41 8 6,3
42 1 0,8
43 2 1,6
44 4 3,1
45 3 2,4
46 2 1,6
47 11 8,8
48 6 4,8
49 2 1,6
50 4 3,1
51 3 2,4
52 2 1,6
53 1 0,8
54 1 0,8
55 3 2,4
56 3 2.4
57 2 1,6




58 1 0,8
59 2 1,6
Total 126 100

L’age des médecins généralistes variait entre 29 et 59 ans avec une moyenne de
41,28 ans, une médiane de 39 ans et un écart type de 7,8 (tableau Il).

L’age moyen était de 37,3 ans dans le secteur public et de 40,2 ans dans le secteur privé.

3- Répartition des médecins généralistes selon le sexe

Le sexe masculin était prédominant, avec un sex-ratio homme/femme de 1,27. Dans

le secteur public il était de 1,05 et de 1,84 dans le secteur privé (figure 1).

Figure 1: Répartition des médecins généralistes selon le sexe.

4-Répartition des médecins généralistes selon le lieu de formation

M Masculin

L Féminin

La majorité des médecins généralistes (114 médecins) ont été formés dans des

facultés nationales, alors que 12 médecins ont été formés dans des facultés étrangeres

(Figure 2).




9,60%

H Maroc

L4 Etranger

Figure 2: répartition des médecins selon le lieu de formation.

5- Répatition des médecins généralistes selon le secteur d’exercice

Parmi les médecins interrogés, 72 médecins (57,1%) exercaient dans le secteur public

contre 54 médecins (42,9%) qui exercaient dans le secteur privé (figure 3).

42,90%

i Public
L1 Privé

Figure 3: répartition des médecins généralistes selon le secteur d’exercice.

6-Répartition des médecins généralistes selon le lieu d’exercice

Les médecins exercant dans le milieu urbain étaient au nombre de 79 (62,7%), alors

que ceux exercant dans le milieu rural étaient au nombre de 47 médecins (37,3%) (Figure 4).



37,30%

il Urbain

.1 Rural

62,70%

Figure 4: Répartition des médecins selon le lieu d’exercice.

lI- Données épidémiologiques

1-Fréguence de I'impétigo par mois selon les médecins généralistes

Selon la pratique quotidienne des médecins interrogés, la fréquence de I'impétigo
par mois variait entre 1 et 5 cas pour presque la moitié des médecins (47,6%). Pour 9,6% des

médecins; cette fréquence dépassait 16 cas par mois (tableau IlI).

Tableau lll: Nombre moyen d'impétigo par mois selon les médecins :

Nombre moyen d’impétigo Fréquence Pourcentage %
par mois
1a5s 60 47,6
6al0 39 30,9
11a15 15 11,9
Plus de 16 12 9,6
Total 126 100

2-Fréquence de l'impétigo en fonction de l'age

Pour la majorité des médecins interrogés (48%), les enfants les plus touchés étaient

agés entre 5 et 9 ans (Tableau IV).




Tableau IV: Fréquence de I'impétigo en fonction de I’age des enfants

La tranche d’age La fréquence Pourcentage %
0 a 2 mois 3 2,4
2 mois a 2 ans 10 7,3
2ansabs ans 40 32
5ansa9ans 60 48
9ansal5ans 13 10,3
Total 126 100

3-Fréquence de I'impétigo selon les saisons de I’année

La majorité des médecins généralistes (63,4%) voyaient dans leurs consultations plus

de cas d’impétigo en été (Tableau V).

Tableau V: Répartition de I'impétigo selon les saisons

La saison La fréquence Pourcentage %
Eté 80 63,4
Printemps 20 16
Automne 12 9,5
Hiver 8 6,4
Toute I’'année 6 4,7
Total 126 100

4-Fréguence de l'impétigo selon le milieu de vie

Pour la plupart des médecins (63,4%); I'impétigo était fréquent en milieu rural. Le
tableau VI illustre les différentes réponses des médecins interrogés.

Tableau VI : Fréquence de I'impétigo selon le milieu de vie

Milieu Fréquence Pourcentage %




Rural 80 63,4

Urbain 16 12,6
Urbain et rural 30 24
Total 126 100

5-Fréquence de I'impétigo en fonction du niveau socio—économique

Pour la majorité des médecins interrogés (60,3%); les enfants consultants pour
I'impétigo étaient de niveau socio-économique bas. Peu de médecins (8%) voyaient dans

leurs consultations des enfants de niveau socio-économique élevé (Tableau VII).

Tableau VII: Fréquence de I’impétigo en fonction du niveau socio—économique

Niveau socio-économique Fréquence Pourcentage %
Elevé 10 8
Moyen 40 31,7
Bas 76 60,3
Total 126 100

Ill- Pratique médicale :

Nous avons demandé aux médecins interrogés de préciser, selon leur pratique
quotidienne, la/ou les forme(s) clinique(s) les plus fréquemment retrouvées chez I’enfant ;
la forme crolteuse était la plus fréquente pour la majorité des médecins (79,4%). Les
différentes réponses sont présentées dans le tableau VIII.

Tableau VIlI: Formes cliniques de I'impétigo chez I’enfant

Forme clinique Fréquence Pourcentage%

Impétigo crolteux 100 79,4




Impétigo bulleux 18 14,3
Impétiginisation 7 5,5
Ecthyma 1 0,8

IV- Données bactériologiques

1- Connaissance bactériologique

Nous avons demandé aux médecins généralistes de préciser, en se basant sur leurs

connaissances épidémiologiques et bactériologiques, le germe le plus fréquemment retrouvé

dans I'impétigo. Pour 56,8% des médecins interrogés le staphylocoque aureus (SA) était le

germe le plus fréquemment mis en cause. Par ailleurs; 43,2% des médecins considéraient

que le streptocoque beta hémolytique du groupe A (SBHGA) continuait a I'étre (Figure 6).

56.80%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00% -

staphylocoque doré Streptocoque BHGA

Figure 6 : Fréquence des germes de I'impétigo selon les médecins.

2-Prélevement bactériologique :

La totalité des médecins soumis a notre enquéte (126 médecins) n’avaient jamais

pratiqué de préléevements bactériologiques. Les raisons étaient: le diagnostic de I'impétigo

est purement clinique, le caractére banal de la lésion, la perte du temps et de I'argent, et

I'absence d'indication.




V- Prise en charge thérapeutique

1-Antibiothérapie

1-1- Antibiothérapie orale

< Indications

L’antibiothérapie orale systématique en cas d’impétigo était retrouvée chez 65,8% de
I'ensemble des médecins (figure 8). Le taux était respectivement de 94,4% et de 79,6% dans
le secteur public et privé (figure 9) et respectivement de 84,8% et de 87,2% dans le milieu

urbain et rural (figure 10).

65.10%

m antibiothérapie
systématique

antibiothérapie non
systématique

Figure 8: Prescription de I’antibiothérapie orale par les médecins généralistes
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Figure 9: Prescription I’antibiothérapie orale systématique par les médecins

selon le secteur d’activité.

84.80% 87.20%

15.20% 12.80%

M urbain

Erural

ATB systematique ATB non systematique

Figure 10: Utilisation de I’antibiothérapie orale systématique selon le milieu d’activité.

Les indications de [I'antibiothérapie orale selon les médecins -pour qui

I’antibiothérapie est non systématique-sont précisées dans la figure 11.



70,5%

Figure 11: Indications de I’antibiothérapie orale dans le traitement de I'impétigo

A : présence d’un terrain fragile (nourrisson, immunodépression, diabéte).

B : fievre associée.

D : Iésions dépassant 20% de la surface cutanée.

F : qualité des soins locaux douteuse.

H : ecthyma.

< Antibiotiques oraux de premiére intention

C : autres foyers infectieux associés.

E : Iésions rapidement extensives.

G : impétigo bulleux.

Les deux antibiotiques les plus fréquemment prescrits

par nos médecins en

premiere intention étaient I’amoxicilline pour 55,5% des médecins et la pénicilline M pour

47,6%. Les pourcentages des médecins prescrivant d'autres antibiotiques sont illustrés dans

le tableau IX.

Tableau IX : Antibiothérapie de premiére intention selon les médecins généralistes.

Antibiotique oral Fréquence Pourcentage %
Amoxicilline 70 55,5
Pénicilline M 60 47,6
Amoxicilline+acide clavulanique 20 16
Macrolides 12 9,5
Pénicilline V 7 5,5




La prescription des antibiotiques oraux de premiére intention en fonction du secteur
et du milieu est illustrée respectivement d

ans les figures 12 et 13.

20% 2 /.80

60.00% 53.50%

50.00%

40.00%

30.00%
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amoxicilline pénicilline M amoxicilline+acide macrolides
clavulanique ® public

O privé

Figure 12: antibiotiques oraux prescrits en premiére intention en fonction du secteur.
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clavulanique Orural

Figure 13: Antibiotiques oraux prescrits en premiére intention en fonction du milieu.



< Antibiotigues oraux de deuxiéme intention

En deuxiéme intention, les médecins avaient recours surtout a I’amoxicilline+acide

clavulanique pour 20% des médecins, aux macrolides pour 16% des médecins et a I'acide

fucidique pour 12,6% des médecins. La pristinamycine et les céphalosporines de premiére

génération (C1G) étaient de prescription réduite, elles étaient respectivement recommandées

par 5 et 7 médecins (Tableau IX).

Les figures 14 et 15 illustrent I'utilisation des antibiotiques de deuxiéme intention en

fonction du milieu et du secteur d'exercice.

Tableau IX: Antibiothérapie de deuxiéme intention selon les médecins généralistes

Antibiotique oral Fréquence Pourcentage %
Amoxicilline +acide clavulanique 25 20
Macrolides 20 16
Acide fucidique 16 12,6
Pristinamycine 5 4
C1G 7 5,5

40%

35%

30%

25% 22.20%

20% 18 5U%

15%

10% 7.40%

5%

0%

amoxicilline+acide macrolides

clavulanique

Figure 14: Antibiotiques prescrits en deuxi@me intention en fonction du secteur d’exercice
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Figure 15: Antibiotiques prescrits en deuxiéme intention en fonction du milieu d’exercice

La majorité des médecins préconisaient la posologie de 50mg/kg/j pendant 10jours

pour I'amoxicilline, la pénicilline M et I'amoxicilline+acide clavulanique,

médecins interrogés sont respectivement répertoriées dans le tableau Xl et XII.

La posologie et la durée de prescription des différents antibiotiques prescrits par les

Tableau XI: Posologie des antibiotiques selon les médecins généralistes

Amoxicilline Pénicilline M Amox.acide Macrolides Acide Pristinamycin C1G
Clav Fucidique
Posologie | Fq. % Fqg. % Fq. % Fqg. % Fqg. % Fqg. % Fg. | %
Mg/kg/j
10 - - - - 2 4,4 1 3,1 - - 02 | 3,9 - -
20 - - 2 3,3 - - 3 9,3 02 12,5 | 02 | 3,9 3 |42
30 1 1,4 2 3,3 - - 5 15,6 02 12,5 - - 1 14
40 - - _ - 2 4.4 2 6,2 02 12,5 01 1,9 1 14
50 54 | 77,1 53 | 88,3 | 31 69 18 | 56,2 | 03 19 15 1294 | 2 |28
60 _ - 2 3,3 1 2,2 - - - - - - - -




80 9 12,8 1 1,6 8 17,8 2 6,2 05 31,2 09 | 17,6 - -
90 6 8,5 - - 2,2 - - - - - - - -
100 _ _ 03 - - - 1 3,1 02 12,5 - - - -
Total 70 | 100 60 100 | 45 | 100 | 32 100 16 100 5 100 7 |10
Tableau XII: Durée de prescription des antibiotiques par les médecins généralistes
Amoxicilline Pénicilline M Amoxi.acide | Macrolide Acide Préstinamycine C1G
Clav Fucidique
Durée/j | Fq. % Fg. % Fq. % Fqg % Fqg % Fqg % fq %
3 - - - - - - 12,5 - - - - - -
5 9 129 2 |33 | 4 9 |10(31,2| 3 |187| - - - -
6 17,4 12 20 5 11,1 12,5 - 1 0,2 - -
7 11 15,8 19 31,7 8 17,7 6,2 2 12,5 1 0,2 1 114,2
8 19 | 27,1 25 41,7 | 10 | 22,2 5 15,6 3 18,7 1 0,2 28,5
10 24 | 34,2 1 1,7 18 40 11 (34,3 9 56,2 2 0,4 4 | 57,1
15 2 2,8 1 1,7 y - _ - _ _ _ _ _ _
Total 70 | 100 60 100 | 45 | 100 | 32| 100 | 16 | 100 5 100 71 100

1-2- Antibiothérapie locale

¢ Indications

Selon notre enquéte, la prescription d'un antibiotique local dans le traitement de

I'impétigo localisé n’était retrouvée que chez 43 médecins (34,1%) (figure16).

La prescription de I'antibiothérapie locale selon le milieu et le secteur est représentée

dans la figure 17.




34,10%

i Antibiotique local
65,90%
L1 Antibiotique oral

Figure 16 : Pourcentage des médecins généralistes utilisant I’antibiotique local dans le

traitement de I'impétigo localisé .
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Figure 17: Prescription des antibiotiques locaux en fonction du secteur et du milieu

d'exercice.

< Antibiotique local de choix

La majorité des médecins préconisaient I’acide fucidique (51,1% des médecins) et la
chlortétracycline (44,1% des médecins). Par ailleurs, I’érythromycine été indiquée par 4,8 %
des médecins et la mupirocine n’était prescrite par aucun des médecins interrogés (Tableau
XI).

Tableau XIIl : Antibiotiques locaux prescrits par les médecins généralistes



Antibiotique local Fréquence Pourcentage
%
Acide fucidique 22 51,1
Chlortétracycline 19 441
Erythromycine 2 4,8
Mupirocine 0 0

L’acide fucidique était recommandé essentiellement par les médecins exercant dans
le secteur privé (68,6%) et dans le milieu urbain (63,3%). Par ailleurs la chlortétracycline était
surtout prescrite par les médecins du secteur public (53,5%) et du milieu rural (92,3%)

(Figure 18).
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40,00% i urbain
30,00% M rural

20,00%
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0,00%

acide fucidique  chlortétracycline erythromycine mupirocine

Figure 18: Antibiotiques locaux prescrits en fonction du milieu et de secteur d'exercice.

< Posologie
D'aprés les résultats de notre enquéte, 45,4% des médecins prescrivant un
antibiotique local recommandaient I'acide fucidique a raison de 3 applications par jour et
52,6% des médecins préconisaient 3 applications par jour pour la chlortétracycline. Les
différentes réponses sont répertoriées dans le tableau XIV.

Tableau XIV: Posologie des antibiotiques locaux prescrits selon les médecins généralistes

ﬂv A :;

W



Acide fucidique Chlortétracycline Erythromycine
Applications /jours | Fréquence % fréquence % Fréquence %
1 3 13,6 2 10,5 _ -
2 10 45,4 6 31,5 1 50
3 8 36,3 10 52,6 1 50
4 1 4,5 1 5,4 _ _
Total 22 100 19 100 2 100
% Durée

La majorité des médecins prescrivaient les antibiotiques locaux pendant 10 jours.

Les différentes propositions thérapeutiques sont répertoriées dans le tableau XV.

Tableau XV: Durée de prescription des antibiotiques locaux par les médecins généralistes

Acide fucidique chlortétracycline Erythromycine
Durée par jours Fréguence | % fréquence | % fréquence | %
5 1 4,5 - - 1 50
6 1 4,5 2 10,5 - -
7 3 13,6 3 15,7 - -
8 6 27,2 5 26,3 1 50
9 1 4,5 - - - -
10 9 40,9 9 47,3 - -
15 1 4,5 - - - -
Total 22 100 19 100 2 100

2- Antiseptiques cutanées

Plus de la moitié des médecins interrogés (77 médecins) recommandaient les

antiseptiques cutanés comme traitement adjuvant aux antibiotiques.

La prescription des antiseptiques cutanées en fonction du secteur et du milieu est

representée par la figurel9.
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Figure 19:Recommnadation des antiseptiques en fonctiondu milieu et du secteur .

3- Eviction scolaire :

L’éviction scolaire été indiquée par 54,7% des médecins généralistes, avec des
durées variables allant de 2 jours jusqu'a la guérison. L’indication de I'éviction scolaire en

fonction du milieu et du secteur est illustrée par la figure 20.
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Figure 20: Indication de I’éviction scolaire en fonction du secteur et du milieu d'exercice.

4- Mesures d’hygiéne élémentaire




Parmi tous les médecins interrogés; 90 médecins (71,4%) éduquaient les enfants ou
leurs parents sur les régles d’hygiene de base.
Le pourcentage des médecins indiquant ces regles en fonction du secteur et du milieu

d'exercice est illustré dans la figure 21.
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Figure 21: Recommandation des régles d’hygiéne en fonction du secteur et de milieu

d'exercice.

VI- Complications :

Plus de la moitié des médecins généralistes (64,8%) avaient diagnostiqué des
complications secondaires a l'impétigo. Elles étaient dominées essentiellement par la
pyodermite végétante (35,70%) et la glomérulonéphrite aigue post-streptococcique (GNA)

(15,90%) (figure 22).
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Figure 22 : Répartition des complications diagnostiquées par les médecins généralistes.

A. pyodermite végétante.

B. GNA post streptococcique.

C. staphylococcie pleuro-pulmonaire.
D. ostéomyélite aigue.

E. lymphangite.



( DISCUSSION )
; 2L

I-Rappels

1- Anatomie -histologie de la peau

La peau comporte de I’extérieur vers I'intérieur trois zones distinctes : L’épiderme, le

derme et I’hypoderme.

1-1- Epiderme [9]



C’est la couche la plus superficielle de la peau, directement en contact avec
I’environnement. Composé d’un épithélium malpighien pluristratifié kératinisant et formé
dans une grande majorité, par des kératinocytes associées a des cellules dendritiques.

L’épiderme est composé de cing couches cellulaires superposées qui sont, en partant

de ’extérieur vers I'intérieur:

la couche cornée (stratum corneum).
- la couche claire (stratum lucidum).
- la couche granuleuse (stratum granulosum).
- la couche de Malpighi (stratum spinosum).
- La couche basale (stratum germinativum).
1-2- Derme
C’est un tissu conjonctif richement vascularisé, situé en dessous de I’épiderme. Il
est fait de fibres de collagenes et de fibres élastiques, entouré d’une substance
fondamentale dite « substance amorphe» [10].
1-3- Hypoderme
C’est une couche profonde de la peau, située en dessous du derme; on y distingue
trois composantes: le tissu graisseux formé d’adipocytes organisées en lobules, les septums

interlobulaires et enfin, les vaisseaux et les nerfs [11].

Cette classification histologique de la peau permet de distinguer les infections
cutanées en fonction de la profondeur de I'atteinte et de la structure impliquée. Ainsi,
I'impétigo est considéré comme une infection cutanée superficielle, sous la couche cornée et

non folliculaire.
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Figure 23: Coupe anatomo-histologique de la peau normale

1-pore de transpiration. 2-jonction dermo-épidermique (papille dermique).
3-terminaison nerveuse. 4-épiderme. 5-derme. 6-hypoderme.
7-veine. 8-artere. 9- poil. 10-cornée. 11- couche pigmentée.
12- kératinocytes. 13-mélanocytes. 14-muscle érecteur des poils.
15-glande sébacée. 1 6- follicule pileux. 17-bulbe. 18-nerf.

19-systéme lymphatique et vasculaire. 20- glande sudoripare. 21-corpuscule de Pacini.

2- Flore cutanée

La peau est colonisée par de nombreuses bactéries constituant une flore. Cette
derniére comporte une flore résidente et une flore transitoire [12].

2-1- Flore cutanée résidente [13]

Appelée également écoflore, elle est composée de bactéries qui occupent les couches

superficielles de I'épiderme et les annexes pilaires. Ce partage bactérien est plus marqué au



niveau de certaines régions cutanées (plis, périnée, mains) et au niveau des muqueuses
(fosses nasales). Elle comporte :
- des coccis Gram positif (essentiellement staphylococcus épidermidis).
- des bacilles Gram positif : corynébactéries aérobies ou anaérobies (propionibacterium
acnes).
- des bactéries Gram négatif : cocci (neisseria) et bacille (acinetobacter).
La flore résidente a un rble dans la protection contre les infections; tout déséquilibre
de cette flore sous l'influence de facteurs variés (chaleur, humidité, érosion, dermatose
suintante, déficit immunitaire) peut étre une source d’infection.

2-2- flore cutanée transitoire

Dite encore flore contaminante, elle résulte d’une contamination externe due soit a
I'environnement ou a la contiguité, soit a un portage muqueux. Elle est principalement

représentée par le SBHGA, par le SA et par certains bacilles Gram négatif [14].

3- Mécanismes de défense naturelle de la peau

La principale protection de la peau contre les agents infectieux est représentée par la
maturation de I’épiderme qui évolue vers la formation d’une couche cornée superficielle
imperméable et qui se renouvelle de facon continue. De méme, la présence d’une flore
bactérienne commensale (staphylococcus épidermidis), I’existence d’une certaine sécheresse

cutanée et de réactions immunologiques locales limitent les facteurs infectieux [6].

II- Données sur I'impétigo

1-Définitions
L'impétigo est une infection cutanée bactérienne, superficielle (sous la couche
cornée de I'épiderme) et non folliculaire, réalisant une dermatose vésiculo-bulleuse ou
ulcéro-croliteuse, trés contagieuse et non immunisante [1,15, 16, 17].
L’'impétiginisation correspond a une surinfection d’une dermatose prurigineuse

préexistante par le SA ou le SBHGA [1,12].



L’ecthyma est une forme profonde ou creusante de I'impétigo qui survient sur un
terrain immunodéprimé [1, 12].

Les synonymes de I'impétigo sont: impétigo commun, impétigo contagieux ou
impétigo contagiosa [16]. Pour certains auteurs, la pyodermite peut étre considérée comme
synonyme de l'impétigo [17]. Alors que pour Noble, le terme "impétigo" doit étre réservé aux
infections d'origine staphylococcique et le terme "pyodermite" réservé aux infections

d'origine streptococcique [18].

2- Etiopathogénie

L’'impétigo est une infection de [I'épiderme d'origine staphylococcique et/
streptococcique, conduisant a une lyse kératinocytaire avec formation d’'une bulle intra-
épidermique. Le développement de cette infection nécessite d'une part une contamination a
partir d’'un foyer cutané ou muqueux du sujet ou de son entourage, et d'autre part une

altération des mécanismes de défense naturelle de la peau [19].

3-Epidémiologie

L’'impétigo représente l'infection cutanée la plus fréquente chez I'enfant [1]. En
Burkina Faso, il constitue la premiere étiologie des infections cutanées d'origine bactérienne
et la deuxieme étiologie de I’ensemble de dermatoses infectieuses de I'enfant [2].

Dans les pays développés, I'impétigo occupe la troisieme place parmi toutes les
dermatoses infantiles [20]; il représente en France 20% des infections cutanées les plus
rencontrées par les médecins généralistes en pratique de ville [21]. En Hollande, I'incidence
de I'impétigo auprés des médecins généralistes en 2001 a été estimée a 20,5 pour 1000
personnes-année [22, 23].

Dans notre enquéte et pour presque la moitié des médecins interrogés (47,6%); le
nombre de cas d'impétigo diagnostiqué par mois variait de 1 a 5 cas/mois. En milieu rural,
ce nombre dépassait 16 cas par mois pour 9,6% des médecins interrogés.

Au Maroc, dans les limites de notre recherche, I’épidémiologie de I'impétigo reste

inconnue.



3-1-L’dge

L'impétigo est une pathologie de [I'enfant; essentiellement les enfants d'age
préscolaire et scolaire [24]. Ceci peut étre expliqué par le fait qu'a cet age les enfants se
trouvent a des endroits surpeuplés (creches et écoles), ce qui favorise la contamination et la
propagation de cette infection. Mais aucun age n’est épargné, l'impétigo peut se voir
également chez les nouveau-nés et les nourrissons vue la fragilité de leur peau et la non
maturation des moyens de défense cutanées [19]. L’adulte et le grand enfant sont moins
touchés par I'impétigo primitif, c’est surtout la surinfection des dermatoses prurigineuses
qui est la plus fréquente [6,15].

En Guyane Francaise, I’age moyen des enfants atteints était de 6 ans dans le groupe
impétigo et de 14 ans dans le groupe impétiginisation [7]. Par ailleurs, au Burkina Faso, la
tranche d’age la plus atteinte était surtout les nourrissons de 1 a 30 mois (70,5%). Alors que
les enfants agés entre 6 et 10 ans ne représentaient que 10,5% [2]. Au Royaume Uni,
I'incidence annuelle de I'impétigo chez les enfants de moins de 4 ans était de 2,8 % et il
était de 1,6 % chez les enfants agés de 5 a 15 ans [25].

Pour presque la moitié des médecins de notre enquéte (48%); les enfants agés entre
5 et 10 ans étaient les plus fréquemment touchés.

3-2- La saison

Plusieurs études ont objectivé une variation saisonniére de I'impétigo, avec un pic de
fréquence pendant les mois les plus chauds et les plus humides de I’année : Sur une période
de 8 ans, de 1996 a 2003, Loffeld et al. [26] avaient enregistré un pic de fréquence
essentiellement entre Aout et Septembre. Au Burkina Faso, I'impétigo augmente de facon
trés significative en été ce qui coincide avec la phase la plus humide et la plus chaude de
I'année dans ce pays [2,27]. De méme, Luby et al. [28] ont rapporté une influence de
I’lhumidité sur la fréquence de I'impétigo, en montrant une réduction de 40% de I'impétigo
dans les climats les plus secs.

Plusieurs explications peuvent étre avancées; in vitro, le SA trouve sa croissance
optimale a 35°C et probablement in vivo les conditions de I’humidité et de la température
sont aussi favorables pour cette croissance [29]. Pour Elliot [30], Ferrieri [31] et Kristensen

[32] cette augmentation pendant I’été-peut étre attribuée ala fréquence des Iésions cutanées



causées par les piqures des insectes et les microtraumatismes pendant cette période de
I'année. En plus I’été est la période des vacances des enfants favorisant ainsi plus de contact
entre eux et donc plus de contamination [26].

Les résultats de notre enquéte concordaient avec les données précédentes, puisque
63,4% des médecins généralistes voyaient dans leurs consultations plus de cas d’impétigo
pendant I’été.

3-3- le milieu de vie et le niveau socio-économique

L'impétigo se développe beaucoup plus dans le milieu rural que dans le milieu urbain.
Plusieurs facteurs sont en cause notamment les mauvaises conditions d’hygiene par rapport
au milieu urbain, la promiscuité, le niveau socio-économique bas et le non acceés aux soins
en milieu rural. Ces facteurs favorisent I’apparition, le développement et la propagation des
infections cutanées [2, 32]. En plus, il a été démontré que les infections cutanées pyogénes
telle que lI'impétigo et la folliculite peuvent étre causées par le SA d’origine animal (SA. bovis
et canis) [33]. Ainsi le contact direct avec les animaux, en milieu rural, peut expliquer la
fréquence élevée dans ce milieu.

Dans [l'étude de Koning; [lincidence de [I'impétigo en milieu rural était
significativement élevée en 1987 et en 2001 avec respectivement 22 et 27,9 pour 1000
personne-année [22]. Au Burkina Faso, la majorité des enfants atteints de dermatoses
infectieuses y compris I'impétigo, provenaient de la zone périurbaine d’Ouagadougou ou
régnent l'insalubrité et la promiscuité [2].

Pour les médecins de notre enquéte et selon leur expérience clinique, les enfants
atteints d’impétigo étaient surtout issues du milieu rural et de bas niveau socio-

économique.

lll- Diagnostic clinique de I'impétigo de I’enfant

1- Aspects cliniques

Cliniquement, l'impétigo peut se voir sous forme colteuse (impétigo vrai), bulleuse
(impétigo bulleux), profonde (ecthyma) ou sous forme d'une surinfection d'une dermatose

préexistante (impétiginisation).



1-1- Impétigo vrai (figure 24)

Il est synonyme d’impétigo non bulleux ou d'impétigo crolteux. C’est la forme la
plus fréquente et la plus typique chez I’enfant de moins de 10 ans. La Iésion initiale est une
vésiculo-bulle parfois entourée d’une auréole inflammatoire. Elle est inconstamment
précédée d’une tache érythémateuse. Rapidement, cette vésicule va se rompre, puis une
crolite jaunatre, dite mélicérique, vient recouvrir cette érosion post-bulleuse. La coexistence
des lésions d’ages différents est observée chez le méme enfant. Des adénopathies
régionales sont retrouvées dans 90 % des cas. Sur le plan fonctionnel, les lésions d’impétigo
sont moins douloureuses mais peuvent parfois étre prurigineuses et sur le plan biologique,
on peut noter une hyperleucocytose dans 50% des cas. Habituellement, l'impétigo est
apyrétique [1,3, 15, 34, 35].

En Guyane Francaise, la forme crolteuse était la forme la plus majoritaire chez les
enfants, elle représentait 80% des autres formes [7]. Ce qui est de méme pour les résultats
de notre enquéte; pour 79,4 % de nos médecins, I'impétigo se présentait sous une forme

colteuse chez la plus part les enfants consultants.
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Figure 24: impétigo facial avec des crodtes jaunatres mélicériques



1-2- Impétigo bulleux (figure 25).

Dans l'impétigo bulleux, dénommé autre fois «pemphigus épidémique» [19], la lésion
élémentaire est une bulle mesurant environ 1 a 2 cm, parfois plus, contenant du pus dans sa
partie déclive. Il n’y a généralement pas d’auréole inflammatoire. Les bulles persistent
pendant deux a trois jours, puis elles vont laisser place a des vastes érosions d’extension
rapide. L’adénite régionale est rare et il n’existe habituellement pas de signes généraux [16,
35, 36]. Il existe des formes bulleuses extensives d’impétigo réalisant des décollements trés
étendus, avec un signe de Nikolsky positif [12].

En raison de la fragilité de la peau de nouveau-nés et de nourrissons, l'impétigo
bulleux est volontiers fréquent a cette tranche d'dge [1,27]. Dans notre enquéte, la forme
bulleuse n'était retrouvée que par 14,3% de nos médecins. Ceci pout étre expliqué par le
nombre réduit de nouveau-nés et de nourrissons dans les consultations des médecins

généralistes.
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Figure 25: Impétigo bulleux a début axillaire, avec de vastes érosions post-bulleuses.

1-3- Ecthyma (figure 26)

C’est une forme creusante d’impétigo qui débute comme un impétigo habituel sous
la forme d’une bulle ou d’une pustule. La crolQte qui remplace la pustule est trés large,
arrondie, noiratre, mesurant 10 a 20 mm de diameétre, a bords taillés a pic, a fond rouge ou

purulent [1]. Cette crolte repose sur une base parfois cedémateuse mais non indurée.



Chez l'enfant comme chez l'adulte, l'ecthyma se voit beaucoup plus chez les
immunodéprimés, les diabétiques ou chez ceux a hygiéne trés précaire [6, 37]. Au Togo,

70% des enfants atteints d’ecthyma étaient de niveau socio-économique bas [27].

http:// basic.shsmu.edu.cn
Figure 26 : Lésion d’ecthyma a type de crodte reposant sur une base érythémateuse
et cedémateuse.

1-4- |Impétiginisation (figure 27)

Il s’agit de [I'apparition, au cours d’une dermatose prurigineuse, de crolte
mélicérique et ou de pustules [1, 15, 12]. Ces dermatoses sont surtout la dermatite
atopique, I’eczéma, la pédiculose, la gale et le prurigo, qu’il faut traiter simultanément [19

,18].
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Figure 27 : Aspect d'un eczéma impétiginisé de la main.



2- Topographie des lésions

Les éléments d’impétigo peuvent se regrouper en placards avec ébauche de guérison
centrale, donnant un aspect circiné et autour de ces éléments se développent des pustules
[34].

La disposition des lésions est ubiquitaire mais peut varier selon le germe. L'impétigo
staphylococcique débute souvent en périorificiel (la bouche, le nez) (figure28). Les lésions
se diffusent ensuite sur le visage et les extrémités par auto-inoculation [12, 34]. Pour
I'impétigo streptococcique la localisation est surtout au niveau des parties découvertes et
des régions traumatisées, ainsi qu’au niveau de lésions préexistantes [1] (figure29).
L’ecthyma se localise tres souvent au niveau des membres inférieurs en raison de I’existence
de facteurs locaux, représentés par la déclivité et les mauvaises conditions de circulation
locale [1, 15] (figure 26).

Dans les études de Couppié [7] et de D. Ye [27]; le siege de prédilection des lésions

d'impétigo était surtout au niveau des membres, du cuir chevelu, du tronc et de la face.

E.PIERARD http://dermatologie.free.fr

Figure 28: impétigo crolteux péribuccal
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Figure 29 : impétigo streptococcique au niveau de la jambe

IV- Diagnostic bactériologigue

L’'impétigo est une infection d’origine staphylococcique et /ou streptococcique béta-
hémolytique du groupe A[13, 15, 19, 37],

1- Staphylococcus aureus

C’est un staphylocoque coagulase positif dans lequel il existe plusieurs groupes
phagiques, comprenant eux-mémes plusieurs types. Le type Il est le plus fréqguemment
rencontré dans I'impétigo [39,40]. Le mécanisme de la virulence du SA dans l'impétigo est dii
a la sécrétion de toxines exfoliantes (exfoliatine ou épidermolysine) de type A et moins
fréqguemment de type B. Ces toxines sont des protéases a sérine qui clivent la desmogléine |
et occasionnent la formation de bulles [41, 42, 43].

Suite a une dissémination du germe a la peau a partir d’'un portage chronique et
asymptomatique au niveau des fosses nasales, et des zones humides de la peau (périnée,
aisselles, poignet); l'impétigo staphylococcique se développe beaucoup plus dans ces
zones. La dissémination a distance pourrait avoir lieu suite a une contamination

manuportée ou a partir de I’entourage [39].



2- Streptococcus pyogenes

L'impétigo streptococcique est du essentiellement au streptocoque béta hémolytique
du groupe A (SBHGA). D’autres streptocoques peuvent occasionnellement I’étre tels que les
streptocoques du groupe G, C ou F.

Certains sérotypes sécretent une protéine M hautement néphritogéne, ainsi
I'impétigo a streptocoque peut entrainer des réponses sérologiques immunes aux antigenes
de la bactérie (protéine M) responsable du développement d'une glomérulonéphrite aigue

(GNA) post-streptococcique [12, 16, 44].

3- Epidémiologie bactérienne

Pendant longtemps I'impétigo a été considéré comme une infection streptococcique
[45, 46, 47]. Ce n’est que ces trente derniéres années que 'origine staphylococcique s’est
individualisée, devenant méme prédominante [48, 49, 50].
Les résultats des études portant sur la fréquence du staphylocoque et du streptocoque
dans I'impétigo dans des différents pays sont répertoriés dans le tableau XVI.
Dans les limites de notre recherche, la fréquence du SA et de SBHGA dans I'impétigo
au Maroc n'est pas étudiée.

Tableau XVI: Etudes relevant le pourcentage du SA et SBHGA dans I'impétigo.

Références | Année Lieu Nombre de SA seul | SBHG seul | SA et SBHGA
cas d'impétigo

[27] 2000 Ouagadougou 97 67,7 0 0
[7] 1998 Guyane 41 68 12 15
[51] 1992 Israél 102 64 33 93
[52] 1990 Hawai 73 62 8 14
[53] 1990 USA 54 54 4 14,5
[54] 1989 Caraibes 75 29 26 45
[55] 1989 USA 97 51 4 29
[56] 1988 USA 100 46 25 9
[57] 1987 Australie 243 69 9 17




Selon les résultats de notre enquéte et pour 56,8% des médecins; le SA était le germe
le plus fréquemment impliqué dans I'impétigo. Par ailleurs, 43,2% des médecins généralistes

considéraient que le SBHGA était le germe le plus responsable d'impétigo.

4- Prélevements bactériologiques

Il est inutile de réaliser un examen bactériologique pour déterminer le germe
responsable de I'impétigo, Néanmoins il existe des circonstances dans lesquelles la
réalisation d’un prélévement est indispensable notamment devant une hospitalisation
récente avec suspicion du staphylocoque aureus résistant a la méthicilline (SARM), une
suspicion d’épidémie en collectivité [15 ,12], devant un impétigo récidivant (suspicion de
gites microbiens) [1] et en cas d’échec du traitement [37].

Dans notre enquéte, la totalité des médecins interrogés (126 médecins) n’avaient
jamais demandé un prélévement bactériologique dans I'impétigo. Plusieurs raisons ont été
avancées tels que le gaspillage du temps et de l'argent, I'augmentation du colt de

traitement et le retard de sa mise en place et la méconnaissance des indications.

5- Résistance bactérienne aux antibiotiques

5-1- Résistance du Staphylocoque Aureus

Ces derniéres années est apparu une augmentation de la résistance du SA aux
antibiotiques. En effet, 90% des SA sont actuellement résistant a la pénicilline A et V [58] et
20% sont résistant a la pénicilline M [1]. Le mécanisme de cette résistance est secondaire a la
sécrétion de P lactamases par les staphylocoques dorés.

Concernant I’érythromycine, I'’émergence des souches résistantes est en nette
augmentation atteignant ces derniéres années 50% et rendant les échecs thérapeutiques de
plus en plus fréquents dans I'impétigo [59].

Le taux de résistance actuel du SA vis-a-vis des autres antibiotiques (acide
fucidique, amoxicilline-acide clavulanique, céphalosporines et pristinamycine) est trés faible,
toutefois le développement d’une résistance bactérienne est toujours possible incitant a
rationaliser I'utilisation de ces antibiotiques en terme d’indication, de posologie et de durée.

Dans I'impétigo staphylococcique, la crainte actuelle est surtout I’émergence des

staphylocoques aureus résistants a la méthicilline d’origine communautaire (SARM-C). Cette



situation est devenue alarmante aux Etats- Unis ou la prévalence dépasse 70% [60, 61, 62],
par contre en France cette incidence est faible (de 5 a 10%), mais une augmentation rapide
reste a craindre [63, 64].

5-2 Résistance du streptocoque du groupe A.

Contrairement au staphylocoque doré, aucune souche de SBHGA ne présente une

résistance aux béta-lactamines. Par contre la résistance vis-a-vis aux macrolides est

croissante et elle dépasse 25%. Lel SBHGA est résistant aux antibiotiques soit par

modification de la cible, soit par un mécanisme d'efflux [65]

V- Diagnostic histologique

La biopsie d’une lésion cutanée, non nécessaire en pratique, mettrait en évidence
une bulle intra-épidermique riche en polynucléaires neutrophiles, avec un clivage superficiel

sous-cornée. L’examen en immunofluorescence est négatif [19, 16, 13].

VI- Diagnostic différentiel

1- Varicelle au début:

Elle peut étre trompeuse et évoquer un impétigo. Cependant, dans la varicelle il
existe en outre une notion d'épidémie, les lésions atteignent les muqueuses, elles sont

d’emblée disséminées et de taille réduite. Une impétiginisation secondaire est possible [16].

2- Syphilis congénitale :

Il existe des vésiculo-bulles de grande taille pouvant simuler un impétigo bulleux.
Néanmoins, ces vésiculo-bulles s’accompagnent d’un décollement macéré, avec un corhyza
et une hépato-splénomégalie. La sérologie syphilitique positive confirme le diagnostic

[19,38].

3- Epidermolyse bulleuse congénitale

Souvent présente a la naissance, sous forme d’une éruption bulleuse étendue,

éventuellement favorisée par I’accouchement, le traumatisme et les frottements. La biopsie
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cutanée confirme le diagnostic en montrant des bulles avec un clivage intra-épidermique au

niveau des cellules basales [38].

VII- Evolution et complications

1- Evolution spontanée

En cas d'absence de traitement, I'impétigo peut étre guéri spontanément dans 2
semaines et sans cicatrice résiduelle, en dehors d’'une hypo ou hyper pigmentation
temporaire [37, 15]. Néanmoins, I'impétigo peut se généraliser par auto-inoculation et il
peut étre responsable de complications qui sont devenues de plus en plus rares grace a
I’antibiothérapie, mais qui restent potentiellement graves [3, 6].

L'impétigo ne constitue pas une maladie immunisante et les récidives sont fréquentes
[1].

2- Complications

L'impétigo peut entrainer des complications septiques (lymphangite, bactériémie),
immunologiques (GNA post-streptococcique), voire des complications a distance (ostéo-
arthrite, ostéomyélite, staphylococcie pleuro-pulmonaire) [1, 34, 67, 68, 69].

Vue la fréquence de la maladie et grace a l'utilisation des antibiotiques, les
complications de I'impétigo sont de plus en plus moins fréquentes [1, 6, 70].

En Guyane Francaise [7] et a Ouagadougou (Togo) [27], aucune de ces complications
n'a été enregistrée pendant toute la durée de ces deux récentes études (14 mois pour la
premiére et 2 ans pour la deuxiéme). Dans notre enquéte; 64,2% des médecins interrogés

avaient diagnostiqué des complications et ceci durant toute leur pratique professionnelle.

2-1 _Glomérulonéphrite aigue post-streptococcique

Une GNA post-streptococcique peut étre associée a un impétigo d'origine
streptococcique dans 2 a 5% des cas. [12, 16, 34, 71]. En effet, elle se développe suite a des
souches streptococciques appartenant aux sérotypes néphritogenes particulierement, le

sérotype M49, 55, et 57 [72].



GNA se manifeste, apres 18 a 21 jours d'un impétigo, par un syndrome néphritique
aigue associant un cedeme et une hématurie avec des urines "bouillon sale". Un
abaissement du complément hémolytique total (CH50) et de la fraction C3 et C4 et une
élévation des antistreptolysines (ASLO) sont en faveur de l'origine streptococcique [73,74].

Selon notre enquéte et durant toute la pratique professionnelle des médecins

interrogés, 15,9% des médecins diagnostiqué une GNA secondaire a un impétigo.

2-2 Staphylococcie pleuro-pulmonaire

La staphylococcie pleuro-pulmonaire (SPP) peut compliquer un impétigo bulleux
négligé ou mal traité surtout chez un nouveau-né ou chez un nourrisson, [75]. Au Burkina
Faso, il était constaté que parmi 36 nourrissons atteints de SPP, 33 d'entre eux étaient
porteur d'un impétigo bulleux [76].

Cliniquement, la SPP se manifeste par un tableau de détresse respiratoire évoluant
dans un contexte fébrile et d'altération de I'état général [77].

Le dépistage et le traitement précoces des cas d'impétigo de nouveau-nés et de
nourrissons peuvent réduire significativement cette affection [78].

Dans notre enquéte, 4/126 médecins interrogés avaient diagnostiqué une

staphylococcie pleuro-pulmonaire secondaire a un impétigo.

2-3 Pyodermite végétante

Sous l'effet de la macération, I'impétigo peut prendre un aspect papulo-érosif ou
franchement végétant et papilomateux [1].
Selon les résultats de notre enquéte ; 35,7% de nos médecins, tous exercant en milieu rural,
ont diagnostiqué cette forme. Cela pourrait s'expliquer probablement par le retard de
consultation et le non acces aux soins de la population du milieu rural.

2-4 Autres complications

Tres rarement et depuis l'utilisation des antibiotiques, I'impétigo peut étre une porte
d’entrée d'une ostéomyélite ou ostéoarthrite, d’une lymphangite, ou d’une septicémie [67,
68, 69]. Notre enquéte, a montré également la rareté de ces complications dans notre

contexte; uniquement 2,6 % et 2,4% des médecins interrogés avaient diagnostiqués



respectivement et durant toutes leurs années d'exercice, une ostéomyélite et une

lymphangite secondaires a un impétigo.

IX- Prise en charge thérapeutique

Méme si l'impétigo peut étre guéri spontanément, un traitement doit étre instauré
pour obtenir une guérison dans un délai optimum, pour prévenir les complications et les
récidives, et pour éviter une dissémination de I'infection et une contamination de I’entourage
[1].

En I'absence actuelle d'un consensus thérapeutique et afin de faire une approche
thérapeutique globale et efficace des recommandations et des propositions thérapeutiques
ont été établies. Elles proposent d'utiliser une antibiothérapie (orale ou locale selon les
indications) avec obligatoirement des mesures d'hygiene élémentaire et une éviction scolaire.

L'utilisation d'un antiseptique (AS) cutané reste controversée.

1-Antibiothérapie

L’antibiothérapie dans le traitement de I'impétigo est essentielle, elle permet
d'accélérer la guérison et d'éviter les récidives et la contamination de I'entourage. De méme,
un antibiotique, qu'elle soit orale ou locale, permet de prévenir les complications
secondaires de l'impétigo, et de limiter la diffusion des souches streptococciques
néphritogénes dans la communauté [79]. L'antibiotique utilisé qui est avant tout
probabiliste, doit prendre en compte a la fois la sensibilité et la résistance des deux germes
en cause (SA et SBHGA) [65].

1-1- Antibiothérapie locale

L’avantage d’appliquer un antibiotique local dans le traitement des infections
cutanées est d’obtenir une forte concentration du principe actif directement au niveau du
site infectieux. Ainsi le risque de toxicité systémique est moindre [80].

Dans le traitement de I'impétigo, les antibiotiques locaux avaient montré une grande
efficacité par rapport a un placebo ou a un AS [81]. En effet, la méta-analyse de tous les
essais thérapeutiques du traitement local de lI'impétigo réalisée par George A [82], montrait
que les traitements topiques dans leur ensemble étaient plus efficaces que le

véhicule/placébo (OR=2,69 IC a 95%=1,49 a 8,86%) et qu'ils avaient une discréte supériorité



(@ la limite de la significativité OR=0,48 IC a 95%=0,23 a 1) par rapport aux antibiotiques
oraux essentiellement I'érythromycine.
% _Indications

L’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) [8]
recommande une antibiothérapie exclusivement locale dans I'impétigo peu sévere, qui est
définie aprés un accord professionnel ; comme étant un impétigo croliteux, comportant a la
fois une surface cutanée atteinte < 2% de la surface corporelle totale (1%= surface de la
paume de la main), cinq sites lésionnels actifs et une absence d’extension rapide.

De méme Le British National Formulary (BNF) [83] et le Guide Belge des traitements
anti infectieux en pratique ambulatoire [84] recommandent d’utiliser systématiquement un
antibiotique topique dans le traitement de I'impétigo localisé.

En Hollande, les médecins généralistes ont de plus en plus recours aux antibiotiques
locaux dans le traitement de I'impétigo localisé. Le taux des médecins généralistes
prescrivant un antibiotique local était de 64% en 2001 contre 43% en 1987 [22]. Par contre
les médecins généralistes soumis a notre enquéte, utilisaient moins des antibiotiques locaux
dans leurs prescriptions, uniquement 34,1% des médecins prescrivaient un antibiotique local
comme traitement de l'impétigo localisé.

« Antibiotigues locaux recommandés

Pour I'AFSSAPS [8], les deux antibiotiques recommandés sont l'acide fucidique 2%
(creme ou pommade) et la mupirocine 2%.

Dans le Guide Belge [84], I'acide fucidique est indiqué en premiére intention et la
mupirocine est réservée surtout a I'éradication du SAMR en milieu hospitalier.

Actuellement; la rétapamuline 1%, une nouvelle molécule, est indiqué dans le
traitement de l'impétigo [79].

> Acide fucidique:

Largement prescrit en dermatologie, l'acide fucidique appartient au groupe des
fusidanes. Il est essentiellement actif sur le SA y compris les souches sécrétant une béta-
lactamase et sur les souches méthicilline-résistantes. Il est moins actif sur le Streptocoque
pyogéne [85]. L'acide fucidique posséde une structure stéroide like qui lui permet une bonne

pénétration cutanée et donc une forte concentration au niveau du site de l'infection [86].



Dans le traitement local de l'impétigo, Koning [87] a montré, d'aprés une étude
randomisée et contr6lée en double insu portant sur 160 enfants, que l'efficacité clinique et
bactériologique de l'acide fucidique est largement supérieure par rapport a un placébo (55%
versus 13% en terme de guérison clinique et 91% versus 32% en terme d'éradication
bactériologique). De méme, une autre étude randomisée en simple aveugle, avait comparé
I'acide fucidique et I'association néomycine 0,5%-bacitracine. Il a été montré que durant une
semaine de traitement de I'impétigo localisé, la guérison obtenue par l'acide fucidique par
voie locale était de 96% contre 47% dans le groupe néomycine 0,5%-bacitracine (P<0,01) [8,
88]. La supériorité du traitement local de l'impétigo par l'acide fucidique topique était
également démontrée devant certains antibiotiques oraux; essentiellement I'érythromycine,
la clindamycine et la pénicilline M [89].

Dans notre enquéte, l'acide fucidique était le premier antibiotique local prescrit par
nos médecins généralistes (51,1%). Il était essentiellement recommandé par les médecins
exercant en secteur public et en milieu urbain.

> La mupirocine

Le principe actif de la mupirocine est l'acide pseudomonique A qui est produit
pendant la fermentation de Pseudomonas Fluorescence [90]. La mupirocine se distingue des
autres antibiotiques locaux par son excellente activité sur le SA surtout les souches
méthicilline-résistantes et elle est également active sur les SBHGA [91].

La mupirocine était longtemps réservée a l'usage hospitalier pour éradiquer le
portage nasal du SA ce qui prévient les complications septiques chez des malades bien
particuliers (hémodialysés). Actuellement, la mupirocine prouvait un grand succes dans le
traitement de l'impétigo localisé. En effet, Breneman [92] en comparant l'efficacité de la
mupirocine contre son excipient le polyéthyléne glycol (PEG), avait démontré qu'un bénéfice
clinique a été noté dans 85% des cas dans le groupe mupirocine versus 53% dans le groupe
PEG (p=0,007). En plus, I'éradication bactériologique obtenue par la mupirocine était tres
satisfaisante; elle était de 85% versus 6% (p<0,01).

L'efficacité de la mupirocine est voisine a celle de I'acide fucidique [93, 94, 95, 96] et
selon White [97] ; elle est supérieure. Par rapport a d'autres antibiotiques telles que la

bacitracine et la polymixine B-néomycine, la mupirocine est la plus efficace [98]. De méme,



la mupirocine est aussi efficace que les antibiotiques oraux notamment I'érythromycine, la
flucloxaciline et caphalexine (tableau XVII).

Selon les résultats de notre enquéte, aucun des médecins interrogés n'avait prescrit

la mupirocine dans le traitement de lI'impétigo localisé.

Tableau XVII : Etudes comparant l'efficacité de la mupirocine parapport aux antibiotiques

oraux dans le traitement de I'impétigo.

Mupirocine et ATB oral Efficacité Clinique Effets indésirables

Arredondo | Mupirocine versus Pénicilline M Mupirocine =Pénicilline M Mupirocine<
[100] Pénicilline M
Dux , Mupirocine versus Erythromycine | Mupirocine =Erythromycine | Mupirocine=
[101] Erythromycine
Villiger , Mupirocine versus Erythromycine | Mupirocine> Erythromycine -
[102] Mupirocine versus Pénicilline M Mupirocine= Pénicilline M -
Gratton, Mupirocine versus Erythromycine | Mupirocine> Erythromycine | Mupirocine <
[103] érythromycine
McLinn, Mupirocine versus Mupirocine = Erythromycine | Mupirocine<
[104] Erythromycine érythromycine
Goldfarb, Mupirocine versus Erythromycine | Mupirocine > Erythromycine | Mupirocine<
[105] Erythromycine
Mertz, Mupirocine versus Erythromycine | Mupirocine= Erythromycine | Mupirocine=
[106] Erythromycine
Barton, Mupirocine versus Erythromycine | Mupirocine = Erythromycine | Mupirocine <
[56] Erythromycine
Rice, Mupirocine versus Erythromycine | Mupirocine = Erythromycine | Mupirocine<
[107] Erythromycine
Britton, Mupirocine versus Erythromycine | Mupirocine = Erythromycine | Mupirocine =
[53] Erythromycine
McLinn, Mupirocine versus Erythromycine | Mupirocine = Erythromycine | Mupirocine <
[108] Erythromycine
Dagan, Mupirocine versus Erythromycine | Mupirocine > Erythromycine | Mupirocine <
[51] Erythromycine




> La rétapamuline 1%

C'est un dérivé semi-synthétique de la pleuromutiline, qui est isolé par la
fermentation, de Clitopilus passeckerainus (anciennement Pleurotus passeckerianus). Elle
inhibe la synthese protéique bactérienne et elle est bactériostatique sur les deux germes
responsables de l'impétigo.

Dans le traitement local de l'impétigo, l'efficacité de la rétapamuline est supérieure
par rapport a un placébo. En effet, d'aprés une étude multicentrique randomisée et en
double aveugle, Koning et al ont démontré que la rétapamuline est plus efficace qu'un
placébo (85,6% versus 52,1%; P<0001) [109]. De méme, la rétapamuline 1% est aussi efficace
que l'acide fucidique (pommade ou créme) et la cephalexine orale [110].

Actuellement, la rétapamuline a l'autorisation de mise en marché (AMM). Elle
constitue ainsi un nouvel antibiotique venant compléter l'arsenal thérapeutique dans le

traitement de l'impétigo localisé [111].

Les indications des autres antibiotiques locaux, utilisés autrefois pour le traitement
topique des infections cutanées y compris l'impétigo, ont beaucoup changé. Pour les
tétracyclines, l'utilisation de la chlortétracycline qui a I'AMM est devenue de plus en plus
modeste [80]. Par ailleurs, 44, 2% des médecins généralistes interrogés continuaient a
utiliser ces molécules.

Pour les macrolides administrés par voie locale et dont le chef de fil est
I’érythromycine, sont actifs sur le streptocoque et ils le sont peu sur le SA (>50% de
résistance en milieu hospitalier). Selon les résultats de notre enquéte, la prescription de
I'érythromycine par nos médecins généraliste est trés restreinte; elle était prescrite

uniguement par 2 médecins généralistes.

+ Posologie et durée

L’AFSSAPS recommande d’utiliser la mupirocine ou I'acide fucidique a raison de 3
applications par jour, mais en raison de problemes d’observance, il parait acceptable de les

administrer 2 fois par jour pendant 5 a 10 jours [8].



Le Vidal* propose 3 applications par jour pour la mupirocine et 2 applications par
jour pour I'acide fucidique [1, 80].

Le Guide Belge [84] recommande 3 a 4 applications de l'acide fucidique et 3
applications par jour de la mupirocine. La durée de traitement est de 7 jours.

Le IVeme Congrés Franco-Maghrébin de Dermatologie Pédiatrique tenu en mars 2008
[112], recommande la mupirocine ou l'acide fucidique 2 a 3 fois par jour pendant 7 a 8
jours.

La rétapamuline est indiqué dés l'age de 6 mois a raison d'une application bi-
quotidienne pendant uniquement 5 jours [109, 110, 111].

Dans notre enquéte, la plupart des médecins interrogés (40,9%) optaient pour 2

applications par jour pendant 10 jours de traitement.

1-2- Antibiotique oral

< Motivation:

L'avantage d'appliquer un antibiotique oral dans le traitement de l'impétigo est
d'obtenir en plus de la stérilisation cutanée, une stérilisation des foyers extra cutanés ce qui
diminue d'une maniere significative le risque de réinfection et le risque de récidive [1].

<% indications [1, 3, 6, 8, 15, 36, 37, 65, 79]

Les antibiotiques oraux sont indiqués dans les formes suivantes :

impétigo diffus ou sévere.

- échec du traitement local ou impétigo a tendance extensive.

- fievre, lymphadinopathie, infection pharyngée concomitante.

- facteurs aggravants (immunodéficience en particulier).

- patient ou entourage non compliant pour la réalisation des soins locaux.

- difficulté pratique a effectuer les soins en raison de I’extension des lésions et de
I’atteinte de plusieurs membres de la famille.

- zones délicates a traiter chez I’enfant: lévres (probleme de succion), siége en cas de
port de couches (traitement rincé par les urines).

- sites peu accessibles comme les narines ou le cuir chevelu.

- allergie de contact aux antibiotiques locaux.



< Critéres de choix d'un antibiotique oral

L’antibiotique oral recommandé doit étre actif a la fois sur le SA et le SBHGA. Vu que
les préléevements bactériologiques ne sont pas de pratique courante, l'antibiothérapie est
avant tout probabiliste.

Le choix de I'antibiotique est influencé par le niveau actuel de la sensibilité et de la
résistance des deux germes en cause. D'autres contraintes interviennent également dans le
choix, tels que les parametres pharmacodynamiques/Pharmacocinétiques (PK/PD) du produit
[79, 113], l'acceptabilité, la tolérance, la diffusion cutanée, la présentation pédiatrique et le
colit du médicament [30, 114].

< Propositions thérapeutigues

Le traitement oral de l'impétigo, dans les limites de notre recherche, ne fait I'objet
d'aucun consensus thérapeutique. Néanmoins certaines propositions ont été élaborées dans
le sens de traiter efficacement un impétigo de I'enfant.

Les deux antibiotiques recommandés en premiére intention sont surtout la pénicilline
M (oxacilline, cloxacilline, dicloxacilline, flucloxacilline) et I'amoxicilline+acide clavulanique
[1, 37, 84, 112, 114]. Pour ces antibiotiques, le taux de succés clinique était toujours
supérieur a 90% [1, 66] et le niveau actuel de la résistante bactérienne est encore faible
[115]. D'autres éléments font préférer ces deux molécules par rapport a d'autres hotamment,
la bonne tolérance clinique, I'existence sous forme d'une suspension buvable adaptée a
I'enfant et le colt abordable [1].

Le Guide Belge des Traitement Anti-infectieux en Pratique Ambulatoire [84] propose
en premiere intention la flucloxacilline a la posologie de 50 a 100 mg/kg/j en 3 a 4 prises
pendant 7 Jours. Par ailleurs et devant les criteres PD/PK médiocres de la pénicilline M,
d'autres auteurs préférent l'association Amoxicilline+acide clavulanique [79]. Selon les
résultats de notre enquéte, les médecins généralistes interrogés utilisaient moins ces deux
molécules. La pénicilline M n'était prescrite que par 47,6% des médecins et
I'amoxicilline+acide clavulanique était prescrite en premiere intention uniquement par 16%

des médecins.



En cas d'allergie aux B-lactamines, les macrolides constituent une alternative
thérapeutique [30]. L'érythromycine a la dose de 30 a 40mg/kg/j pendant 7 jours était le
macrolide le plus recommandé [34]. Actuellement, la résistance du SA et de SBHGA vis-a-vis
de I'érythromycine est en nette augmentation, rendant les échecs thérapeutiques de plus en
plus marqués. [7, 24, 115, 116, 117, 118]. De ce fait, un prélévement bactériologique est
proposé en cas d'absence d'une amélioration clinique aprés 7 jours de traitement [16]
surtout si la sensibilité n'était pas vérifiée avant [82]. La claritromycine, a raison de
15mg/kg/j en 2 prises pendant 7 jours, et I'azitromycine, a raison de 10 mg/kg/j le premier
jour puis 5mg/kg/j pendant 4 jours, gardent encore une bonne efficacité contre le SA et le
SBHGA avec moins de résistance que I'érythromycine mais leur co(t reste élevé par rapport a
ce dernier [27, 44, 84, 105, 118]. Selon les résultats de notre enquéte, 16% des médecins
généralistes interrogés proposaient les macrolides comme traitement de deuxiéme intention.

Les céphalosporines, surtout C1G, sont indiqués dans le traitement de l'impétigo.
L'efficacité clinique de la céfaclor a raison de 20mg/kg/j est identique a celle de
I'amoxicilline+acide clavulanique [59, 101, 102, 114]. Les céphalosporines peuvent étre
proposées en premiére intention [112]. Mais pour la plus part des auteurs; les
céphalosporines sont indiqués surtout en deuxiéme intention [79].

L'efficacité de la pristinamycine et de 'acide fucidique est respectivement équivalente
a celle de I'oxacilline [119] et de la flucloxacilline [44]. Cependant, la pristinamycine n'existe
pas sous forme de suspension buvable adapté a I'enfant, de méme le colit élevé de la
pristinamycine et de l'acide fucidique rendent ses prescriptions limitées dans le traitement
de l'impétigo de I'enfant [1, 37, 81].

A l'exception de la pénicilline M, I'amoxicilline et la pénicilline G et V ne sont pas
recommandées dans le traitement de I'impétigo. En effet, le taux de résistance rapporté est
tres significatif et il dépasse 90% [50, 66, 120, 121]. Cependant 55,5% des médecins
généralistes soumis a notre enquéte continuaient a prescrire I'amoxicilline. Cette attitude
rejoint celle des médecins généralistes irlandais qui prescrivent encore I'amoxicilline et la

pénicilline V [22].



2-Antiseptiqgues cutanés :

Les AS cutanés possédent une activité antimicrobienne rapide mais non spécifique.
Avec des utilisations répétées, ils réduisent la densité et la diffusion des germes pathogénes
a la surface du tégument. Dans le traitement de l'impétigo, l'efficacité des AS n'était pas
prouvée. Une étude réalisée par Ruby [124] a montré qu’un savonnage a l'aide
d’hexachlorophéne était supérieur a un savonnage simple. Néanmoins, le taux de guérison
obtenu avec cet AS utilisé seul était insuffisant.

Les études comparatives entre les antibiotiques et les AS ont montré que les AS
étaient moins efficaces que les antibiotiques locaux ou généraux et que I’association d’un AS
a un antibiotique n’apportait aucun bénéfice supplémentaire [125]. De ce fait, I'utilisation
des AS surtout sous forme moussante (savonnage ou bain) peut étre utilisée pour I'étape a
I'ablation des crolites [126].

Il ressort de notre enquéte que 61,1% médecins généralistes interrogés prescrivaient
les AS comme traitement complémentaire aux antibiotiques. Contrairement aux médecins

généralistes irlandais, uniquement 3% des médecins utilisaient les AS dans le traitement [22].

3- Reégles d’hygiéne

En dermatologie, le lavage a l'eau et au savon ordinaire constitue une procédure
essentielle avant tout traitement. En effet le savonnage décolle les bactéries et le rincage les
élimine [8]. Dans l'impétigo, Il est conseillé d'effectuer une ou plusieurs toilettes corporelles
avec un lavage fréquent des mains. De méme, les ongles de I'enfant doivent étre brossés et
coupés. Il est conseiller également de porter des vétements et des sous vétements
personnels, amples et en coton [1, 37]. Ces mesures diminuent considérablement le risque
de contagiosité pour I'enfant atteint et pour son entourage [65, 79].

Dans notre enquéte, 71,4% des médecins communiquaient avec les enfants et avec ses
parents en leur expliquant ces regles d’hygiéne et leur utilité dans la limitation de I'auto et
I'hétéro- contagiosité. Cette attitude était adoptée aussi bien par les médecins exercant

dans le secteur public et privé et dans le milieu urbain et rural.



4-Eviction scolaire

Pour prévenir la survenue d'une épidémie au sein des collectivités d’enfants,
I'impétigo est classé parmi les maladies transmissibles devant lesquelles une éviction
scolaire est recommandée [1,15]. En France, dans le cadre de la prophylaxie et du dépistage
des maladies transmissibles a I'école, il est recommandé aux personnels de prévenir le
médecin de I'école en cas de présence d'un cas d'impétigo. Le médecin pourra prendre la
décision d'un écartement jusqu'a présentation d'un certificat médical attestant le traitement
[127].

Dans notre enquéte, la moitié des médecins interrogés (54,7%), conseillaient une
éviction scolaire dont la durée recommandée était variable, allant de 2 jours jusqu'a la

guérison.
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L’'impétigo est une pathologie infectieuse tres fréquente chez I’enfant. Il fait partie du
quotidien des médecins généralistes. Son traitement a fait I'objet de plusieurs propositions
et des recommandations thérapeutiques incitant a rationaliser I'antibiothérapie orale et a
définir les indications d'une antibiothérapie exclusivement locale, ce qui permet de diminuer
la sélection des mutants résistants.

Dans notre étude et selon les constatations des médecins généralistes interrogés, il
semble qu’il n'ya pas d'une grande différence concernant les caractéristiques cliniques et
épidémiologiques de I'impétigo de I'enfant de la région de notre enquéte. Par contre sur le
plan bactériologique, une majorité des médecins interrogés (43,2%) considéraient le
streptocoque béta-hémolytique du groupe A comme étant le germe le plus fréquemment
mis en cause, alors qu’il est démontré actuellement que I'origine staphylococcique est la
plus dominante. Il ressort également que nos médecins généralistes sont a I'écart vis-a-vis
des propositions et des recommandations thérapeutiques établis dans le traitement de
I'impétigo.

A la lumiere de notre enquéte réalisée aupres des médecins généralistes, nous
proposons de :

- Réaliser d'autres études étudiant objectivement les données épidémiologiques,
cliniques et bactériologiques de I'impétigo.

- Faire un suivi épidémiologique régulier des deux bactéries en cause et de leur
niveau actuel de la résistance bactérienne afin d’établir une stratégie antibiotique
efficace, peu sélectionnante et peu colteuse.

- Optimiser la formation médicale continue : il parait nécessaire de se tenir informer
des dernieres recommandations. Dans ce cadre, on pourrait proposer une sorte
d’évaluation réguliere des bonnes pratiques médicales a tout médecin en organisant

des tables rondes et des conférences.






Résumé

L'impétigo est une infection assez fréquente chez I’enfant, il fait partie du quotidien
de médecins généralistes en occupe une place de choix dans leurs consultations.

Quoiqu'il s'agit d'une affection dermatologique dont le diagnostic est cliniquement
facile et dont les complications sont de plus en plus moindres, son traitement a fait I'objet
de plusieurs études concluant a des propositions et des recommandations thérapeutiques
afin de rationaliser I'antibiothérapie orale et inciter a avoir recours a l'antibiothérapie locale
surtout pour le traitement d'un impétigo localisé.

Dans le but d’étudier a travers I’expérience clinique des médecins généralistes, les
caractéres épidémiologiques, cliniques et bactériologiques de I'impétigo, ainsi que leurs
habitudes et leurs préférences thérapeutiques et de les comparer aux différentes études;
nous avons réalisé une étude descriptive et transversale portant sur un collectif de 126
médecins généralistes, exercant dans les deux secteurs de soins :public et privé et dans les
deux milieux : urbain et rural au cours de I'année 2009. Les données étaient collectées a
travers un questionnaire. Le taux de participation était de 96,1%.

Les constatations des médecins interrogés concernant les données cliniques et
épidémiologiques de I'impétigo concordaient avec les données de la littérature: Les enfants
d’age scolaire étaient les plus touchés pour 48% des médecins, l'infection était de caractere
estival pour 63,4% des médecins, la survenue de I'impétigo était chez les enfants de milieu
rural pour 63,4% des médecins et de bas niveau socio-économique pour 60,3% des
médecins. La forme crolteuse était dominante pour 79,4% des médecins.

Sur le plan bactériologique, 56,8% des médecins interrogés considéraient que le
staphylocoque aureus est le germe le plus mis en cause. Par ailleurs, pour 43,8% des
médecins interrogés l'origine streptococcique domine.

Le traitement était basé sur I'antibiothérapie orale et systématique pour 65,5% des
médecins, dominé essentiellement par I’'amoxicilline comme molécule de choix pour 55,5%
des médecins. Par ailleurs l'utilisation d'un antibiotique local n’était pas une habitude
thérapeutique dans le traitement de I'impétigo localisé, il n’était recommandé que par 34,1%

des médecins qui prescrivaient surtout l'acide fucidique.



Les antiseptiques cutanés étaient utilisés par 61,1% des médecins comme traitement
complémentaire aux antibiotiques locaux ou oraux. L’évection scolaire été recommandée par
la moitié des médecins interrogés (54,7%) et 71,4% des médecins recommandaient les regles
d'hygiéne.

Il ressort de notre travail que les médecins généralistes interrogés sont a I’écart vis-a-
vis des derniéres données bactériologiques et de leur niveau actuel de la résistance. De
méme les recommandations et les propositions thérapeutiques en matiére de
I'antibiothérapie, sont faiblement appliquées par nos médecins. Il parait nécessaire de
poursuivre les efforts dans le domaine de formation médicale continue et de se tenir informé

de dernieres recommandations et propositions thérapeutiques.
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Summary
Impetigo is a fairly common infection of children. It is a part of everyday life for

general practitioners occupying a prominent place in their consultation.

Although it is an infection whose clinical diagnosis is easy and that complications are
being increasingly reduced, but the treatment of impetigo is the subject of several studies
concluding with proposals and recommendations for treatment to streamline the oral
antibiotic and to encourage the recourse to the local antibiotic in the treatment of localized
impetigo. This reduces the emergence of mutant resistant strains.

In order to study the epidemiological clinical and bacteriological characteristics of
impetigo, learned through clinical experience of General Physicians, and their habits and
therapeutic preferences and compared them to various international studies; We conducted a
descriptive cross-sectional study on a group of 126 General Physicians, working in both
sectors of care: public and private and in both environments: urban and rural areas during
the year 2009. Data were collected through a questionnaire. The participation rate was
96.1%.

The finding of doctors interviewed regarding clinical and epidemiological data of
impetigo in this region is consistent with data from literature: The school-age children were
most affected for 48% of physicians, the occurrence of impetigo was of among children in
rural areas for 63.4% of physicians and of low socioeconomic level for 60.3% of physicians.
The infection has a character summery for 63.4% of physicians. The crusted form was
dominant for 79,4% of physicians.

Bacteriologically, 56.8% of physicians surveyed believed that Staphylococcus aureus is
frequently the germ responsible for impetigo. Furthermore, 43,2% of physicians surveyed
believed that the streptococcal origin dominates.

The treatment based on oral antibiotics is systematic for 65.5% of doctors dominated
by amoxicillin as molecule of choice for 55.5% of doctors. Furthermore, the local antibiotic
was hot frequently used in treatment of localized impetigo; it was recommended just by
34,1% of physicians who prescribe particularly acid fusidic 2%.

The antiseptics skin were used as an adjunct to oral or local antibiotics by 61,1% of
physicians. The school evection was recommended by a half of physicians (54,7%) and 71,4%

of physicians recommended rules of personal hygiene.



It is clear from our work that General Physicians asked are away vis-a-vis the latest
Bacteriological data and current resistance level. Similarly, the recommendations and the
therapeutic proposals on the antibiotics therapy are poorly enforced by our doctors.

It seems necessary to continue efforts in the field of continuing medical education and keep

abreast of recent therapeutic recommendations and proposals therapeutic.
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ANNEXE 1

Enquéte sur la prise en charge de I'impétigo chez l'enfant par les médecins

généralistes

Questionnaire
1- 4ge ... ans
2- Sexe: - Masculin O - Féminin a
3- Lieu de formation : - Faculté nationale O - Faculté étrangere O
4- Années d'expérience professionnelles : ......... ans
5- Exercez-vous dans le secteur : -Publique O —Privé O
6- Exercer-vous en milieu : -Urbain O -Rural O

7- Approximativement, combien de cas d’impétigo avez-vous diagnostiqué le m
dernier ?
a- aucun O d-de 11 a 15 cas
b-de1a5cas O e-plus de 16 cas
c-de6al10cas O

ois

O
O

8- Selon votre pratique quotidienne, I'impétigo est fréquent chez les enfants agés ?

a- de 0 a 2 mois O d-de 5 ans a 10ans O
b- de 2 mois a 2 ans O e-del0ansal5ans O
c- de 3ans a 5ans O

9- Selon votre expérience, pendant quel mois de I’année vous voyez plus de cas

d’impétigo
a- I'hiver O c- le printemps O
b- I'automne O d- I'été

10- D’apres votre pratique clinique, I'impétigo est-il fréquent en milieu ?

a- urbain O b-rural O c-dans les deux milieu O

11-Vous voyez plus des cas d’impétigo chez les enfants issus de niveau
économique ?

a-élevé O b-moyen O c-bas

socio-

O




12- Selon votre pratique, quelle est al forme clinique la plus fréquente chez les enfants
a-impétigo croliteux O c-impétiginisation O

b-impétigo bulleux O d-ecthyma O

13-Selon vos connaissances quel est le (les) germe(s) le plus fréquemment responsable
d’impétigo ?
a- staphylocoque aureus O b -streptocoque beta hémolytique du groupe A O

c _autres O (préciser) ............

14- Avez-vous déja réalisé un prélévement bactériologique pour des cas d’impétigo ?

a -Oui m] b-non m]
15- Si oui, veuillez préciser les indications :

a- notion d'hospitalisation récente O c- en cas d'échec du traitement O

b- notion d'épidémie dans une école O d- en cas de récidive O

17 - Sur quels éléments cliniques prescrivez -vous un antibiotique oral ?

a- systématiquement O f-lésions étendues > 027 de surface cutanée O
b- ecthyma a g-lésion rapidement extensive |
c- impétigo bulleux O h-fievre O
d-nourrisson O i-immunodépression O
e- qualité des soins locaux douteuse O k-autre foyer infectieux associé (ORL) O

18 -Quel (s) antibiotique oral vous prescrivez ?

Antibiotiques Premiére Deuxiéme | La dose La durée
Intention Intention

Amoxicilline

Amoxicilline+acide clavulanique

Pénicilline M

Pénicilline V

Macrolide

Acide fucidique

Pristinamycine

Céphalosporine 1¢ére génération

Céphalosporine 2¢re génération

Céphalosporine 3ére génération




19- En cas d’impétigo localisé, vous prescrivez ?

a-antibiotique oral O b-antibiotique local O

20- Si vous prescriver un antibiotique local, veuillez préciser le ou les quels?

Antibiotiques Posologie [app X nbr/j] La durée

Acide fucidique

Chlortétracycline

Erythromycine

Mupirocine

21- Prescrivez- vous un antiseptique cutanée dans le traitement de l'impétigo ?

a -Oui O b-non O

22- Conseillez-vous une évection scolaire pour les enfants atteints ?

a-oui | b-non m|
23- Si oui pendant combien du temps ?.................. jours

24-En matiere de prévention, conseiller vous des regles d’hygiene de bases ?

a-Oui O b -non O

25- Durant votre carriere, Avez-vous déja diagnostiqué des complications de
I'impétigo?

a-oui O b-non O

26- Si oui, veuillez préciser la (les) svp :
a -glomérulonéphrite aigue poste streptococcique

b-pyodermite végétante

O
O
c- -staphylococcie pleuro pulmonaire m]
d_ ostéomyélite O
e-lymphangite |
f -Septicémie O
o L I (o] Y ol £ =

Commentaire



ANNEXE 2

ANTIBIOTIQUES DISPONIBLES PAR VOIS GENERALE DANS LES INFECTIONS
CUTANEES A STAPHYLOCOQUE ET STREPTOCOQUE

Famille d’antibiotique | DCI Posologie journaliére
Penicillines
Pénicilline M Cloxacilline N-:25-50mg/kg

Aminopénicillines

Céphalosporines de
1re Génération

Céphalosporines de
2¢me (Génération

Céphalosporines de
3eme Génération

macrolides

synergistines

Lincosamides

fusidamines

Amoxiline +
Acide clavulanique (gé)

N-E : 40-80mg/kg

Céfaclore (gé) N-E : 20mg/kg
Céfatriszine (gé) N-E:15-35
Céfadroxil (gé) N-E : 50mg/kg

Céfradine (gé)
Céfalexine(gé)

E:25-100mg/kg
N -E: 25-50mg/kg

Céfuroxime E>6 ans : 20mg/kg
Céfixime E>6mois : 8mg/kg
Céfpodixime E>6 mois : 8 mg/kg

Erythromycine(gé)

N-E : 30-50 mg/kg

Josamycine N-E : 50mg/kg
Roxithromycine N-E :5-8mg/kg
Spiramycine (gé) N-E : 150-300000Ul/kg
Clarithromycine N-E : 15mg/kg
Azithromycine E:20mg/kg
Pristinamycine E: 50 mg/kg

Clindamycine

E>6ans : 15mg/kg

Lincomycine

Acide fucidique

E>6ans : 30-60mg/kg

E :30-60mg/kg

- DIC : dénomination internationale commerciale .

- N: nourrisson.

- E:enfant.

- gé: molécule existant en générique.




ANNEXE 3

Antibiotiques locaux dans les infections cutanées

Principe Actif Nom commercial

Fucidine 2% creéme ou pommade
Acide Fucidique

Mupiderm 2% pommade
Mupirocine Bactroban réservé a I'usage hospitalier

Aureomycine 3%
Chlortétracycline

Flammazine 1% creme
Sulfadiazine(sulfamide)+argent Sicazine 1% créme
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