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PEAU 

Plusieurs rôles fondamentaux:

- Barrière protectrice 
- Fonction de régulation thermique
- Fonction de synthèse hormonale
- Fonction immunitaire 
- Fonction psychosociale
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PEAU

- Colonisée par une flore bactérienne
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 Erysipèle:
• Atteinte superficielle touchant le derme et les 

vaisseaux lymphatiques superficiels

 Dermohypodermite:
• Atteinte du derme profond et du tissu 

graisseux sous-cutané
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Définition

Dermohypodermite Erysipèle
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Epidémiologie

 Incidence entre 10-100 cas pour 100 000 habitants 
par an

 Environ 5 personnes sur 1 000 développent un 
érysipèle chaque année, les femmes sont autant 
touchées que les hommes.

 Pic d’incidence: 60 - 80 ans

 Localisation:
- Membres inférieurs +++ (85%)
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Facteurs de risque

• > 40 ans ;
• les patients immunodéprimés ;
• Diabète; Obésité; Malnutrition 
• les personnes soumises à la prise prolongée d'anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ou de corticoïdes ;
• les fumeurs ;
• les personnes alcooliques ;
• les toxicomanes ;
• les personnes souffrant d’insuffisance veineuse et artérielle 

des MI ; lymphoedème ; OMI
• les personnes souffrant d'un cancer ou d'une maladie 

maligne du sang ;
• l'hygiène 
• dépigmentation
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Il peut s'agir de n'importe quel type de 
lésions :

 mycoses cutanées ;
 intertrigo ;
 plaie accidentelle ou chirurgicale ;
 piqûre d'insecte ;
 brûlure ;
 ulcère ;
 bouton ;
 œdème veineux ou lymphatique ;
 signes de dermatose chronique 

(eczéma, psoriasis, etc.) ;
 séquelles cutanées d'irradiation.
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Physiopathologie

Trauma 
Cutané

Inoculation 
bactérienne

Accès aux 
couches 
dermique
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Microbiologie 

 deux principaux germes responsables d’infections 
cutanées bactériennes et des tissus mous :
- streptococcus pyogenes

- staphylococcus aureus
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Manifestations cliniques 

 Début brutal

 Signes généraux:
- - Fièvre (85%). Frissons

 Signes locaux
- Placard inflammatoire: érythème, tuméfaction, douleur , 

chaleur
- +/-Adénopathies satellites 
- +/- lymphangite
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Conduite à tenir

 Délimiter l’atteinte cutanée

 Recherche de porte d’entrée cutanée

 Rechercher les signes de gravité:
- Troubles de l’état de conscience, signes de sepsis
- Extension rapide des signes locaux (heures)
- Douleurs intense, impotence fonctionnelle
- Autres signes locaux: lividités, cyanose, crépitation sous-cutanée, hypo 

ou anesthésie locale, induration dépassant l’érythème, nécrose
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Dermohypodermite – Erysipèle Guide de pratique clinique 

Quizz 1 :

Quel bilan complémentaire demander d’office pour 
toute DHD ?

A. cRP
B. PCT
C. FSS
D. US-doppler
E. Tous
F. Aucun 
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Diagnostic

Le Diagnostic est CLINIQUE 
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Signes biologiques

 Syndrome inflammatoire:
- Leucocytose (34 à 50%)
- Augmentation de la CRP (75%)

 Hémocultures rarement positives (<5% des cas)
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Place des examens complémentaires

 En l’absence de signes de gravité -> pas d’examen 
complémentaires
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Place des examens complémentaires

Il est recommandé de réaliser un bilan 
biologique/microbiologique dans les situations 
suivantes:

 Situation hospitalière… et encore  :
- l’ascension de la numération leucocytaire et l’élévation de la CRP sous 

traitement seraient associées à la survenue d’un sepsis
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Place des examens complémentaires:

Indications aux prélèvement microbiologiques:

 Morsure animale ou humaine 

 Survenue en milieu aquatique 
 Après un voyage en zone tropicale 
 Origine liée aux soins (VVP, VVC,..)
 Lésions suppuratives 
 Échec d’un traitement antibiotique 
 Sujet immunodéprimé si gravité
 Signes de gravité locaux ou généraux faisant craindre 

une complications telle la fasciite
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Bilan radiologique?

 On discutera au cas par cas d’une imagerie 
notamment en cas de pied diabétique avec mal 
perforant plantaire, afin d’apprécier l’atteinte 
osseuse (également évaluable avec une aiguille 
boutonnée à la recherche du contact osseux) ou 
articulaire sous-jacente
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 Une imagerie cérébrale (angioTDM ou IRM) à la recherche de 
thrombose du sinus caverneux* se discute dans le cas d’une 
suspicion de staphylococcie de la face mais n’est pas indiquée 
dans le cas général d’une DHD non compliquée et non centro-
faciale. 

*Les symptômes comprennent la céphalée, la douleur au 
visage, les troubles visuels, la protrusion rapide des yeux et une 
forte fièvre
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Bilan radiologique?
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Bilan radiologique?
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Critères d’hospitalisation

 En urgence si:
- Signes de gravité locaux ou généraux
- Risques de décompensation d’une comorbidité: 

- diabète déséquilibré, HTA, IC NYHA III, IR sévère,… 

- Obésité morbide (IMC > 40)
- Sujet âgé (>75 ans) poly-morbide
- Risque de non-observance thérapeutique

 Secondairement si:
- Apparition de signes de gravité locaux ou généraux
- Evolution défavorable malgré instauration d’une 

antibiothérapie dans les 48h
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Diagnostic différentiel
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Traitement 
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Dermohypodermite – Erysipèle Guide de pratique clinique 

Quizz 2 :

Quelle affirmation est vrai concernant 
l’antibiothérapie?

A. Une DHD après morsure animale se traite 14 
jours par amoxicilline-acide clavulanique

B. Une DHD se traite jusqu’à 48-72 après la 
disparition de l’inflammation locale (érythème)

C. Un traitement topique peut suffire
D. Le traitement doit toujours débuter en iv
E. La durée de l’antibiothérapie est de 5-7 jours
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IV: Cefuroxime 1.5g/8h ou co-
amoxicilline 1.2g/8h
PO: Cefuroxime 500mg 2x/j 
ou co-amoxicilline 1g 3x/j ou 
clindamycine 600mg 3x/j

Durée 5-10 jours

PO: Amoxicilline 50mg/kg/j en 
3 prises, max 6g/j, 
pristinamycine 1g 3x/j, 
clindamycine 600mg 3x/j

Durée 7 jours

Streptocoque: pénicilline G 10 
MIU 3x/j
Staphylocoque: cefazolin
200mg 4x/j, si sévérité 1-2g 
4x/j

Durée 7-10 jours

Durée 5-7 jours
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Adaptation selon la porte d'entrée

 Morsure animale
- Les germes en cause sont variés, souvent multiples : Pasteurella 

multocida, Pasteurella canis, des streptocoques, Staphylococcus 
aureus, des anaérobies et Capnocytophaga canimorsus. Les 
délais de survenue après morsures peuvent être plus longs 
(quelques jours). 

Le traitement de référence est l'amoxicilline-acide clavulanique 
 Morsure humaine

- Évoquer d'emblée une infection plurimicrobienne avec des 
germes aérobies (SGA, SA, Eikenella corrodens) et anaérobies 
(Fusobacterium, Peptostreptococcus, Prevotella, etc.).

 Inoculation aquatique et marine
- Dans ces cas, les DHB sont plus souvent extensives, nécrosantes 

et responsables d'une morbidité élevée. Le risque létal est réel.
- Eau douce: risque d’Aeromonas: ajouter ciprofloxacine 750 mg 2x/j
- Eau salée: risque de Vibrio vulnificus: ajout de doxycycline ou 

levofloxacine
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Durée

 Il est recommandé de prescrire ce traitement pour une durée de cinq à sept 
jours. 
-  Les symptômes/signes cliniques régressent souvent de façon retardée (entre 2 à 3 semaines), ce qui 

ne justifie pas un schéma antibiotique prolongé au-delà de 5-7 jours.

 En cas de sur morsure, une antibiothérapie par amoxicilline/acide 
clavulanique 1 g x 3/j per os pendant 3-5 jours est recommandée [46].
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PO ou IV ?
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Cellulitis Cochrane review
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Indications au traitement IV

La décision de commencer un traitement parentéral est 
généralement basée sur l'étendue et la gravité de l'infection et 
des comorbidités du patient. Les patients qui répondent aux 
critères d'un traitement parentéral sont généralement admis à 
l'hôpital pour garantir une administration rapide et une 
observation étroite: 

● Signes de sepsis
● Progression rapide de l'érythème (par exemple, 
doublement de la zone touchée en 24 heures)
● Érythème étendu prenant l’intégralité du membre 
concerné
● Neutropénie à haut risque 
● Incapacité à tolérer ou à absorber un traitement oral
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 Enfin, soulignons qu’aucun topique antibiotique 
n’a fait la preuve de son efficacité, seul ou en 
association.
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Surélévation – Repos 

 Diminution de l’œdème et amélioration flux 
sanguin
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Compression ? Oui , non?
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Compression

 La thérapie par compression pourrait potentiellement 
diminuer le risque de cellulite en réduisant l'œdème, 
en améliorant la réponse immunitaire et l'intégrité de 
la peau et en assurant une protection physique à la 
peau.
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Traitement de la porte d’entrée
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Antalgie 
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Utilité des AINS ?
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 AVANT AINS
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Utilité des AINS ?

 APRES AINS 
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Complications:

 Récidives (20 à 30%)
 Décompensation des comorbidités
 Abcès
 Sepsis, choc septique, choc toxinique
 Pénétration, multiplication et diffusion du germe 

- Infection locorégional: ostéo-arthrite
- Infection disséminée: bactériémie (rare) sauf si 

Staphylococcus aureus  endocardite, ostéite
 Fasciite nécrosante
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Fasciite nécrosante 

 Streptocoque pyègenes ++
 Infection rare mais grave +++

- Décès 30%
- Séquelles fonctionnelles majeures

 Terrain
- > 50 ans
- Diabète déséquilibré, immunodépression, hémopathie, cancer
- Toxicomanie
- Alcoolisme
- Prise d’AINS +++
- DHD non traitée adéquatement
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Clinique

 Nécrose cutanées (zones indolores)
 A la palpation: crépitants sous cutanées 

(«pas dans la poudreuse»)
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Bilan radiologique
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Les radiographies de la région atteinte sont utiles pour mettre en 
évidence des images aériques sous-cutanées. 
L’imagerie par résonance magnétique (IRMdétecte les altérations de la 
graisse sous-cutanée et des fascias musculaires profonds, voire des 
signes de myosite ainsi que des abcès. Il existe une bonne corrélation 
entre les données de l’IRM, les constatations cliniques et anatomo-
histologiques peropératoires. L’IRM permettrait de mieux évaluer la 
gravité d’une fasciite nécrosanteFN et de guider le chirurgien en lui 
permettant de réaliser un geste à la fois plus précis et moins délabrant. 

Bien entendu, il n’est pas question de retarder le geste chirurgical 
si l’IRM n’est pas disponible.
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Traitement

Urgence chirurgicale
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Quizz 3:

Toute effraction cutanée doit nous faire poser 
une question, laquelle?

Réponse ouverte à écrire dans le «chat» 
ou en live à Sion ou Martigny

20 secondes de réflexion …
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Pour toute effraction cutanée :
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Take home message

 Diagnostic clinique  

 Traitement par antibiotique
- 7 jours
- Iv selon critères de gravité
- Relais per os à 48h

 Importance de la prise en charge des facteurs favorisants:
- Equilibre du diabète
- Bas de contention si insuf veineuse 

 Importance de l’information/enseignement au patient
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Conseils à donner aux patients pour prévenir la récidive

 Respecter la durée du traitement
 Inspection de la peau (aspect, couleur, chaleur)
 Hygiène de la peau:

- Lavage, séchage, hydratation
 Soins des pieds

- Chaussures adaptées, podologue/pédicure
 Favoriser le retour veineux
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