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l. INTRODUCTION - ENONCE DU PROBLEME

L'impétigo est une dermatose fréquente en mitlieu rropical, surtout en climat
chaud et humide [28, 34]. Il atteint le plus souvent I'enfant d’ige scolaire. I est
responsable de petites épidémies dans les collectivités. Les facteurs favorisants sont la
promiscuité, le manque d’hygiéne et toute effraction cutanée, méme discréte comme
les piqires d’insectes. Chez ’enfant, I'impétigo survient le plus souvent sur une peau
saine. Chez ’adulte, sa présence impose la recherche d’une dermatose sous-jacente
comme une gale, un eczéma, ou une pédiculose faisant alors préférer le terme
d’impétiginisation [28].

Dans les pays occidentaux, les germes en cause sont Staphylococcus aureus, le

streptocoque béta-hémolytique du groupe A, ou les deux associés [40]. Si pendant
longtemps, le streptocoque béta-hémolytique du groupe A était 1’étiologie principale
de I"impétigo, Staphylococcus aureus est devenu le germe le plus souvent en cause
[28, 38].
En effet, Staphylococcus aureus est retrouvé dans plus de 2/3 des cas aux Etats-Unis
[28] et 68% des cas en Guyane Frangaise [7]. Dans les pays développés, presque toutes
les infections bénéficient d’un prélevement bactériologique permettant d’adapter le
traitement.

En Afrique, les infections cutanées d’une maniére générale sont fréquentes chez
’enfant [3, 12, 32]. A Dakar I’impétigo constitue le quatriéme motif de consultation en
dermatologie [34]. Une étude réalisée & Ouagadougou au CHN-YO a montré que les
infections cutanées occupaient le premier rang des motifs de consultation en
dermatologie avec 39,4 % des dermatoses infantiles. Elles étaient représentées par les
infections bactériennes (39,5 %) dominées par 1I’impétigo (44,3 %) [46]. Une étude
réalisée 4 Dakar et au Caire en 1978 retrouvait également une étiologie
Staphylococcique, Streptococcique ou mixte [34, 44]. Mais |’absence d’études récentes

a notre connaissance ne permet pas d’apprécier 1’évolution bactériologique.
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Dans Ies pays en voie de développement. e choix d’une moiécule pour ie iraitement e
ces Infections cutanées est le plus souvent basé sur les données épidémioiogiques du
tait du manque de personnels qualifiés et de laboratoires.

Malgré le caractere banal de cette infection cutanée, la prise en charge efficace
est nécessaire pour éviter un certain nombre d’incidents : récidive chez un méme
malade, extension des lésions infectieuses, épidémies dans les collectivités, survenue
de complications générales (septicémie, glomérulonéphrite) [46].

Le but de cette étude, est de faire connaitre I’impétigo pour améliorer la prise
en charge. Notre travail s’articulera autour du plan suivant : apres les généralités sur
notre théme, nous aborderons la méthodologie et les résultats puis suivront les
discussions et commentaires. Nos conclusions et suggestions mettront fin a notre

étude.
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Il. GENERALITES

I1.1. DEFINITION

L’impétigo est une épidermite microbienne généralement due a des cocci a
Gram positif. II est la forme la plus fréquente et la plus superficielle des infections
cutanées bactériennes. Auparavant, le streptocoque béta hémolytique du groupe A était
souvent incriminé, mais actuellement, c’est Staphylococcus aureus qui semble le plus
souvent en cause [28, 38]. L’impétigo est une infection cutanée non immunisante, trés

contagieuse, auto et hétero-inoculable [28,39].

I.2. HISTOLOGIE DE LA PEAU

La peau est constituée de trois couches superposées de la supertficie vers la
profondeur :

- ’épiderme, dont la couche la plus superficielle est 1a couche cornée ;

- le derme qui contient les annexes cutanées : les appareils pilo-sébacés, les
glandes sudoripares, les vaisseaux sanguins et lymphatiques de méme que les nerfs et
les terminaisons nerveuses libres et encapsulées ;

- et ’hypoderme qui est fait de tissu conjonctif lache[21].
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II.3. FLORE CUTANEE BACTERIENNE

La peau normale est colonisée par une flore bactérienne qui occupe les couches
¢pitheliales superficielles ainsi que les invaginations infundibulo-pilaires.
Les expériences de recueils itératifs des bactéries de surface permettent leur classement

en germes résidents ou permanents et en germes transitoires ou contaminants [27].

a) Germes residents ou permanents

Ils forment la majeur partie de la flore microbienne dite normale ou
saprophyte. Les germes aérobies (staphylocoques, corynébactéries) sont retrouvés dans
la couche cornée, tandis que les anaérobies sont dans les invaginations

infundibulopilaires [27].

* Les staphylocoques

Staphylococcus epidermidis est le principal germe aérobie de la flore cutanée
(fréquence du portage chez I’adulte sain supérieure a 50 %), mais d’autres espeéces de
staphylocoques a coagulase négative sont également retrouvées.

Les espeéces de Staphylocoques a coagulase positive représentées par
Staphylococcus aureus sont retrouvées. L’Homme a une résistance naturelle a la
colonisation cutanee par Staphylococcus aureus, et il s’agit surtout d’un portage
transitoire bien que ’on retrouve, chez 20 a 40 % des individus, un portage nasal ou
périnéal chronique.

Moins fréquents, les Microcoques sont aussi retrouvés et deux espeéces prédominent :

Micrococcus luteus et Micrococcus varians [22, 27].

* Les corynébactéries, bactéries a Gram positif aéroanaérorobies facultatives, elles
colonisent surtout les régions des plis. L’espéce la plus fréquente est Corynébacterium

minutissimuym. Ces germes jouent un rdle important dans I’équilibre de la flore cutanée.
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uygiene détectueuse) perturbe |’équilibre de la flore 2t :ntraine une augmentation ics
corynebacteries, responsables de 1'érythrasma, de la irichomycose axillaire ou de la

kératolyse plantaire ponctuée [27].

* Le Propionibactérium est une bactérie & Gram positif anaérobie. Propionibacterium
acnes est le principal germe qui colonise les glandes sébacées et follicules pileux. Il est

retrouve chez 100 % des adultes sur le dos, le front et le cuir chevelu [27].

* Les bactéries a Gram négatif sont retrouvées de fagon inconstante sur la peau car leur
développement exige beaucoup d’humidité. Ce sont surtout les Acinerobacter. les

klebsielles et Escheria coli [27].

* Les autres germes
La flore cutanée permanente comporte aussi des levures. Malassezia furfur,

sous sa forme blastospore. colonise surtout les zones séborrhéiques [27].

b) Germes transitoires ou contaminants

lls sont le reflet de la flore saprophyte ou pathogéne du milieu ambiant.
N’importe quel organisme présent dans I’environnement et provenant des flores
digestives, vaginales ou buccales, peut étre retrouvé a un moment donné sur la peau.
Les principales espéces sont les streptocoques a- et B-hémolytiques, plus fréquents
chez I’enfant, le Staphylocoque aureus et les bacilles a Gram négatif [27].
FERRIERI cité par LASCAUX [27] a montré que la colonisation de la peau normale
précede le développement de 1ésions cutanées infectieuses dans la grande majorité des

cas.
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il.4. ETICPATHOGENIE

Lc développement des germes sur la peau nécessite d’une part une
contamination, d’autre part une altération des mécanismes de défense physiologique de
la peau [47].

- La contamination s’effectue a partir d’un foyer cutané ou muqueux du sujet
atteint ou de ’entourage familial ou scolaire. Elle est favorisée par la promiscuité au
sein de la cellule familiale ou des communautés d’enfants et les conditions socio-
économiques défavorables. L’ extension se fait par auto-inoculation manuportée [36].

- L’altération des mécanismes de défense de la peau est favorisée par :

* des facteurs locaux : 1’altération de la couche cornée. les plaies,
limitent I’effet de barriére cutanée du stratum corneum [5, 36] ;
* des facteurs généraux : un déficit immunitaire acquis ou congénital

favorise les processus d’infection cutanée [5].

1.4.1. MECANISMES DE DEFENSE CUTANEE CONTRE L’ INFECTION

La peau est indispensable dans la défense contre les infections. Elle possede un

assortiment de mécanismes pour contrdler les micro-organismes qui la colonisent [27].

a) Défenses mécaniques

L’intégrit¢ de la couche comée est fondamentale. L’empilement de
kératinocytes liés par un ciment lipidique forme un rempart qui relegue les micro-
organismes a la surface de la couche cornee. La couche cornée étant constamment
renouvelée (desquamation, douche...) les micro-organismes doivent se réimplanter sur
de nouveaux cornéocytes qui seront eux-mémes éliminés a bréve échéance. A ce
rythme, seuls les germes adhérant facilement aux cornéocytes et qui croissent

rapidement survivront [23, 36].
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h) Défenses biochimiques

La surface cutanée est recouverte d’une couche lipidique consutuée ¢
triglycérides provenant du sébum et des kératinocytes. De nombreux micro-organismes
sécretent des lipases qui clivent les triglycérides en acides gras libres {acide oléique,
acide palmitique ou acide stéarique). Ces acides gras libres participent a la création
d’un « manteau acide » connu pour ses propriétés antimicrobiennes défavorables a
Staphylococcus aureus et aux Streptococcus pyogenes.

Le pH de la peau, de 1'ordre de 5,5 sélectionne la flore résidente. Les zones
partiellement occluses (plis) ont un pH neutre, voire légérement alcalin qui favorise
une flore plus dense et variée. Ces lipides de surface sont antibactériens vis-a-vis de
certains micro-organismes ou, a l’inverse, ils peuvent étre une source energétique
indispensable pour le Malassezia sp. Les kératinocytes eux-mémes sécrétent une série
de produits antimicrobiens, par exemple des acides gras et des glycosphingolipides,
antistaphylococciques et un peptide antibiotique dont le spectre d’action est dirigé

principalement contre les bactéries 3 Gram négatif [36].

c) Défenses immunologiques

L’immunité tant humorale que cellulaire influence la flore cutanée. Ainsi la
sécrétion d’Immunoglobulines A et d’Immunoglobulines G a la surface de 1’épiderme
par les glandes sudoripares prévient la colonisation et I’infection par certains germes.
La présence de ces immunoglobulines expliquerait ’absence de colonisation a
I’intérieur des canaux excréteurs des glandes sudoripares. Les éléments de I’immunité

cellulaire sont constitués par les cellules de langerhans [25, 36].

d) Défenses microbiennes

Des interactions entre les micro-organismes maintiennent }’écosystéeme cutané.
Par exemple, les bactéries sécrétent des peptides antibiotiques (bacteriocin) qui
empéchent [’implantation d’autres bactéries concurrentes. Les dermatophytes
produisent des pénicillines qui favorisent des bactéries résistantes (Brevibacterium,
Staphylococcus coagulase négative).

Les micro-organismes résidents préviennent la colonisation d’autres especes,

voire d’autres souches d’une méme espéce en « occupant le terrain». Une
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demonstration ¢légante est que !’inocuiation de la fosse nasajc Dar un iapiviococe:s
aureus avirulent empéche la colonisation subsequentc par une souche -iruiente

prévenant ainsi une furonculose récidivante [36].

I.4.2. PRINCIPAUX GERMES RESPONSABLES

I1.4.2.1. Staphylocoques
Les staphylocoques sont des cocci & Gram positif. Ils sont constitués de
plusieurs especes dont 3 sont plus fréquemment rencontrées en pathologie infectieuse :

- Staphylococcus aureus
- Staphylococcus epidermidis

- Staphylococcus saprophyticus [15].

A) Staphylococcus aureus

a) Habitat
Le réservoir naturel de staphylococcus aureus est ’homme. Trés rapidement
apres la naissance, il colonise la peau, le tube digestif et la région périnéale des

nouveau-nés [15].

b) Morphologie

Staphylococcus aureus se présente sous I’aspect de cocci a Gram positif isolés,
en diplocoques ou groupés en amas polyédriques évoquant [’aspect « grappes de
raisin ». La plupart des souches élaborent un pigment qui donne, a la colonie, un aspect

doré d’ou son ancien nom de Staphylocoque doré [15, 43].
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¢/ Structure antigénique

Deux antigenes fondamentaux sont tfixes sur la paroi e Staphviococcus
aureus. Il s’agit :
- du polysaccharide A, qui est un acide teichoique, antigénique ;
- de la protéine A capable de réagir avec les immunoglobulines G en se fixant sur leur
fraction Fc.
Des agglutinogenes specifiques de type, au nombre d’une quinzaine, présentent un
intérét  épidémiologique (sérotypie). Aussi de trés nombreux bactériophages
staphylococciques ont-ils été isolés, qui permettent de classer la plupart des souches

(lysotypie) [43].

d) Substances élaborées

Le Staphylococcus aureus sécrete des toxines et des enzymes.
* | es toxines [15, 16, 42,]

» [ es staphylolysines

Ce sont des hémolysines dont plusieurs ont été décrites (a, B, v, d).
La staphylolysine alpha existe chez les souches pathogénes. Elle est douée d’un
pouvoir nécrotique important. C’est une exotoxine protéique.

¢ a leucocidine

Formée de deux constituants protéiques, elle est active sur les polynucléaires.
L’injection intraveineuse de leucocidine purifiée a des lapins entraine, en quelques
heures, une réduction du nombre des leucocytes

o L’exfoliatine

Certaines souches de staphylocoques élaborent une toxine a tropisme cutané :
la toxine épidermolytique ou exfoliatine. C’est une exotoxine protéique qui e¢ntraine un
clivage intradermique et la formation de lésions cutanées bulleuses plus ou moins
étendues.

» [ es entérotoxines

Elles sont responsables d’intoxications alimentaires et d’entérocolites aigués.

Elles ne sont sécrétées que par certaines souches.
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" Les enzymes
¢ La coagulase libre

C’est une exo-enzyme peu antigénique capable de coaguler le plasma humain
oxalaté ou le plasma de lapin. C’est une protéine thermostable, quli agit sur une
globuline plasmatique analogue a la prothrombine. La sécrétion de la coagulase est le
caractere taxonomique essentiel de ’espece.

e La fibrinolysine ou staphylokinase

Elle caractérise les souches pathogénes humaines. Sécrétée par les germes
ayant colonisé le caillot, elle contribue a sa dislocation et a la formation de micro-
embols suppurés responsables des métastases septiques.

e Les désoxyribonucléases

Ce sont des enzymes capables d’hydrolyser le DNA. Elles interviennent dans
la formation des lésions tissulaires.

e [a hyaluronidase

C’est un facteur de diffusion qui hydrolyse I’acide hyaluronique. constituant de
la substance fondamentale du tissu conjonctif.

e Les lipases et estérases

Elles sont capables de métaboliser les graisses cutanées.

¢ Les béta-lactamases

Elles inactivent les béta-lactamines. C’est le mécanisme essentiel de résistance

a ces antibiotiques.

e) Pouvoir pathogéne naturel

Les staphylococcies sont essentiellement caractérisées par des lésions
suppuratives et nécrotiques.

- Les infections cutanées, sous cutanées et muqueuses : furoncles, anthrax,
panaris, abces peuvent évoluer de fagon isolée ou entrainer des septicémies.

- Les infections de la sphére oto-rhino-laryngologie sont frequentes.

- Les septicémies : souvent secondaires des formes précédentes, elles sont
fréquentes et redoutables surtout chez les sujets immunodéprimés et chez les

NOUrTiSSONS.
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- Les zntérocohiles aigués ; elies surviennent chez en malade ayant requ pendant

une pénode proiongee, bn aniiblotgue 4 large spectre. mal absorbe par la muquewse

miestinale. La flore intestinale normale a été démute et remplacée par un

Staphylococcus aurews résistant aux antibiohques et secréteur d'entérotoximes [ 15],

B) Auires especes de staphyvlocogques

Les deux autres espéces les plous réguentes sont Staphvlococcus eprdermidis ci
Staphyviococcns saprophyricus Dépourvues de coagulase et de la plupart des 1oxines de
S. aureus, ces especes trouvees & |'éat commensal sur la peau 2t les mugueuses sonl
habrtuellernent peu virulenies. Dans cerfames circonstances {imocuiation massive
I'occasion de traumatisme cutanco-mugqueux, cathéénsme, intervenuon chirurgicale)
et chez les sujets réceptifs, immuno-déprimes ou porfeurs de prothéses artificielles
(cardhaques, osscuses..), Stgphylococcus epidermidis peul avorr une pathogeniciié
evidente et provoquer de fagon opportumiste des septicemies, des endecardites, des
meningites, des infections unnaiwres... [l est en geénéral résistant aux antibiotigues.
Staphylococcus sepropivticus est essennellement responsable d'infections unpaires
[43]

C) Caractéres différentiels des principales espéces de Staphylocogoes
pathogénes [16]

C.lr:ldh'ﬂn hm::l:imiquﬁ Staphylococcus Etl_phglumnns Staphylococcus

: :_'. : wﬂ? e e AUreus ﬂnrnpiyﬁcm _epidermidis
[}-hhnmtnl {md::ﬁcahnn] + + -
Résistance 4 Ta nov ' - ¥ -
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il.4.2.2. Streptocoques

Le genre Streptococcus est constitué d’un grand nombre d’espéces ires

différentes. On distingue plusieurs groupes antigéniques [15].

A) Streptocoques du groupe A
Le streptocoque A présente des exigences nutritives complexes. Son isolement
se pratique sur gélose au sang de cheval. Les colonies de streptocoques A sont

entourées d’une grande zone d’hémolyse totale de type béta [15].

a) Habitat
Le streptocoque du groupe A est une bactérie strictement humaine. Il se
localise préférentiellement au niveau des amygdales et du pharynx. Le portage

asymptomatique cutané, vaginal ou anal est rare [15].

b) Morphologique

Ce sont des cocci a Gram positif groupés en chainettes plus ou moins longues.

¢) Structure antigénique

La structure antigénique la plus profonde de la paroi est le peptidoglycane,
commun a toutes les bactéries. La structure la plus superficielle, parfois présente chez
le streptocoque A est une capsule d’acide hyaluronique dépourvue de propriétés
antigéniques. Elle favorise la virulence en empéchant la phagocytose par les
macrophages et les polynucléaires. Entre les deux structures on trouve le
polysaccharide C et les protéines M.R. et T. Le polysaccharide C, par sa composition
chimique et ses propriétés antigéniques, caractérise chaque groupe streptococcique.
L’identification des streptocoques passe donc nécessairement par l’extraction du
polysaccharide C et de I’identification immunologique (Lancefield) par immuno
précipitation ou agglutination sur lame. Les protéines M, R et T du streptocoque A
permettent de différencier plusieurs sérotypes. En fait, seule la protéine M présente un

intérét médical. Elle différencie plus de 50 sérotypes.
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specifique au sérotype M [15,16].

d) Substances élaborées

e [a toxine érythrogéne, exotoxine de nature protéique, rend compte de
I’éruption scarlatineuse. Elle n’est synthétisée que par certains streptocoques A qui
subissent une conversion lysogénique par un bactériophage spécifique.

e La streptolysine O est une hémolysine cytotoxique et antigénique. Lors d’une
infection par le streptocoque A, I’augmentation du titre d’antistreptolysine O (ASLO)
permet un diagnostic sérologique rétrospectif lors des complications post-
streptococciques. La surveillance du titre des ASLO permet de suivre 1’évolution de
ces complications.

e [a Streptolysine S est une hémolysine cytotoxique non antigénique. Elle
rend compte de 1’hémolyse béta qui entoure les colonies du streptocoque A.

e [a Streptokinase (fibrinolysine) dégrade indirectement la fibrine en
transformant le piasminogene en plasmine. C’est une protéine antigénique qui induit
I’apparition d’antistreptokinases (ASK).

e La Hyaluronidase est une protéine antigénique qui dépolymérise la substance
fondamentale du tissu conjonctif. La recherche d’antistreptohyaluronidases (ASH) peut
se révéler utile lorsqu’un diagnostic de complication post-streptococcique ne
s’accompagne d’aucune élevation d’ASLO ou d’ASK.

e La streptodornase B (désoxyribonucléase de type B) ainsi que la
streptoNADase sont utilisées dans des recherches sérologiques sur les maladies post-
streptococciques [16].

e) Pouvoir pathogéne naturel

Le streptocoque A est une bactérie responsable de nombreuses infections aigués
dont certaines sont spécifiques de ce germe. Il peut également entrainer des
complications non suppurées souvent appelées post-streptococciques. Les
complications post streptococciques sont caractérisées par un syndrome inflammatoire

survenant une a six semaines aprés une infection initiale symptomatique ou non.
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{crtamns types serologiques M sont pius souvent responsabies 4’inrections rraves.
d’autrcs de complications rhumatismales ou de ziomérulonéphrites  post-
streptococciques. La glomérulonéphrite aigué post-streptococcique survient dix a vingt

jours apres une infection streptococcique le plus souvent cutanée que muqueuse [ 16].

B) Streptocoque du groupe B
Ce streptocoque, souvent béta-hémolytique, est 1’agent de la mammite des
bovidés. C’est un hote du tube digestif. Chez 1’adulte, il est responsable d’infections
génitales, urinaires, parfois septicémiques. Il est aussi responsable d’infections

néonatales [15].

C) Streptocoque du groupe C et G
Les caractéres bactériologiques et le pouvoir pathogene rapprochent ces
streptocoques de celui du groupe A dont ils partagent d’ailleurs la réponse immunitaire
: ASLO (groupe C), ASK et ASH (groupe C et G). Ils sont responsables de rares cas de

scarlatine, et de rhumatisme articulaire aigu secondaire [15].

D) Streptocoque du groupe D
Il existe quatre espeéces du groupe D. Ce sont des bactéries pathogenes
opportunistes. Elles entrainent des infections urinaires, des endocardites et des

septicémies [15].

E) Streptocoque du groupe H

Le groupe H est responsable d’endocardites.

F) Autres streptocoques groupables

Les autres streptocoques groupables ne peuvent étre admis comme pathogenes
que dans des conditions cliniques précises : septicémie, endocardite, méningite, abces
fermé et 4 condition que les prélévements bactériologiques permettent d’éliminer une

contamination [ 15].
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(5} Streptocoques non groupabies

Les caracteres culturaux des streptocoques 10n -rroupabies renconirés chex
’homme permettent de différencier quatre especes classiques : Streprococcus mitis,
sanguis, salivarius et mutans. Ce sont des bactéries commensales de I’homme

présentes de facon prédominante dans la cavité buccale [15].

11.4.2.3. Pseudomonas
Les Pseudomonas comprennent un nombre important d’espéces dont trois
exercent un role pathogene : - Pseudomonas aeruginosa
- Pseudomonas mallei

- Pseudomonas pseudomallei [15]

* Pseudomonas aeruginosa

C’est I’espéce type de genre Pseudomonas, ou bacille pyocyanique. Trés
fréquent en milieu hospitalier, il est responsable d’infections posant de graves
problémes thérapeutiques [15].

a) Habitat

Pseudomonas aeruginosa peut vivre librement dans les milieux humides

naturels, ainsi que dans le tube digestif de I’homme et des animaux [15].

b) Morphologie

Pseudomonas aeruginosa (ou bacille pyocyanique) est un bacille a Gram
négatif, trés mobile, monotriche parfois entouré d’une substance muqueuse
péribacillaire. Le bacille pyocyanique doit son nom a sa pigmentation, liée a la
production de pigments hydrosolubles colorés au bleu (pyocyanine), en vert

(pyoverdine) [15].

c¢) Structure antigenique

La structure pariétale comporte un complexe lipopolysaccharide (L.P.S), un
antigene O somatique et une endotoxine. Elle contient également des récepteurs
phagiques spécifiques. La périphérie pariétale peut étre entourée d’une couche
antigénique spécifique : le slime. Il existe également plusieurs types d’antigénes H

flagellaires [15].
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d) Pouvoir pathogéne naturel/
Le Pseudomonas aeruginosa est une bactérie pathogéne opportuniste, capabic
de coloniser et d’infecter les sujets immunodéprimés. [l peut S3tre responsable

d’infections locales, oculaires, cutanées, urinaires, pulmonaires et de septicémies [15].

[1.4.2.4. Entérobactéries

a) Habitat
Le nom d’entérobactérie a €té donné parce que ces bactéries sont en geénéral des
hotes normaux ou pathologiques du tube digestif de ’homme et des animaux.
Mais ce caractere €cologique n’est pas exclusif, des entérobactéries peuvent proliférer

en abondance dans |’environnement (sol et eau) [15].

b) Morphologie

Ce sont des bacilles a Gram négatif asporulés. Certains genres sont composés de
bactéries toujours immobiles (Klebsiella, Shigella), d’autres de bactéries mobiles. Cette
famille regroupe plusieurs genres dont certains ont un intérét médical : Escherichia,

Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Shigella, Salmonella, etc [15].

c) Structure antigénique
On distingue :
- des antigénes de paroi ou antigene O ;
- des antigénes flagellaires ou antigéne H ;
- des antigénes de surface appelés K.
L’étude de ces différents antigénes permet de classer en sérotypes les bacténes

appartenant a une espece ou un genre [15].

d) Pouvoir pathogeéne naturel
Il convient de distinguer :
- les bactéries pathogénes spécifiques (Salmonella, Shigella, et Yersinia)

- les bactéries pathogénes opportunistes ( Serratia, Proteus et Providencia) [15].
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I.5. ANATOMOFATHOLOGIE

L'impétgo comme le schéma 1 [illustre. est la Jdermatose intfecticuse la plus
superficielle par rapport aux autres infections cutanées qui atteignent e derme 1 vu
|"hypoderme. L'impétigo est une infection de 1'épiderme conduisant a une lyse
kératinocytaire. [l provogque un décollement inflammatoire superficiel de la couche
comnée. La lyse kératinocytaire est responsable d'une bulle épidermique s'étendant de
fagon cenmiuge. Cette bulle va rapidement se rompre en raison de son caraciére
superficiel [3,21].

FOLLICULITE

FASCHTES
MECROSAMNTES

>

Schéma 1 - [nfections bactériennes de la Peau ¢ locations schematigues des prodermites | 36]
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ill. ETUDE CLINIQUE DE L’'IMPETIGO.
lll.1. DIAGNOSTIC CLINIQUE

L’examen clinique est habituellement sutfisant pour poser le diagnostic

d’impétigo [5].

II1.1.1. Forme typique

Elle est réalisée par ’impétigo vulgaire ou impétigo contagiosa. La lésion
¢lémentaire est une vésiculo-bulle a liquide clair ou légerement trouble, entourée d’un
liseré érythémateux. Cette vésiculo-bulle est superficielle sous-cornée, donc fragile,
transitoire. Elle se rompt facilement. Le tableau est en général celui d’érosions, de
croites jaunatres méllicériques & bords érythémateux, parfois légérement décollées.
Ces lésions de dimension variable s’élargissent avec parfois tendance a la guérison
centrale. Elles realisent des formes annulaires et se regroupent pour former des aspects
circinés. Les Iésions sont classiquement péri-orificielles ou situées sur les mains, sur
des zones cutanées plus ou moins lésées au préalable. Le cuir chevelu peut étre touché,
en particulier quand il existe une pédiculose. L’état général est le plus souvent
conservé et il n’y a pas de fiévre. La guérison se fait sans cicatrice car |’atteinte reste
limitée a I’épiderme. Le caractére auto-inoculable explique la coexistence d’éléments
d’ages différents, volontiers multiples, associant vésicules, bulles, pustules, érosions et

croiites 5, 28, 45].
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{I1.1.2. Autres formes cliniques

A) Formes symptomatiques

a) Impétigo crodteux

Des lésions érosives inflammatoires et crodteuses représentent la situation la
plus fréquente. L impétigo croiiteux s'observe généralement chez un enfant de moins
de dix ans. Les érosions superficielles sont de forme arrondie et recouvertes de croiites
jaunatres, mellicériques (couleur de miel), peu adhérentes, formées par 1’exsudat séché.
Ce type d’impétigo peut siéger sur n’importe quelle partie du tégument mais on le
retrouve surtout sur le visage (périorificiel), les mains, le cuir chevelu. La localisation

au pourtour de 1’ongle (tourniole) est classique [8, 38].

b) Impétigo bulleux

L’impétigo bulleux est généralement la forme observée chez le nourrisson ou
chez le nouveau-né. 1l se caractérise par la survenue de bulles a contenu clair, fragile et
parfois de grande taille. Elles sont situées sur le visage, le tronc, le périnée ou les
membres. Elles surviennent habitueilement sur une peau saine. Ces bulles se rompent
trés facilement laissant apparaitre une €rosion ronde suintante. Ces lésions sont trés
contagieuses, expliquant la survenue de petits foyers épidémiques dans des familles ou
d’épidémies plus importantes dans les collectivités de jeunes enfants. Cet impétigo

prédomine aussi au visage et au membre [9, 38].

c) Impétiginisation

L’impétiginisation est une surinfection bactérienne superficielle d’une
dermatose préexistante. Elle s’observe aussi bien chez 1’adulte que chez ’enfant. Elle
associe des lésions suintantes, des crottes mellicériques, des pustules, des excoriations
dues a un prurit important sur une dermatose sous-jacente : une gale, un prurigo
strophulus, une pédiculose, une dermatite atopique, une dyshidrose, une varicelle etc...

[13, 38]. D’ou I’aphorisme : « Chercher ce qui se cache sous un impetigo » [36].
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d) Ecthyma cu impétigo creusant

L ecthyma st un impétigo atteignant e derme. [l vst habiwellement observe
chez les sujets & hygiéne défectucuse. les diabétiques. les immunodéprimes. les
dénutns ou les ¢thyliques. Cerie variéié d'impétigo, 4 élément unique parfois. est
souvent d’ongine streptococcique. [l est évoqué devant des ulcérations necrosantes
recouvertes d'une crodite notraire et entourges d'un halo mflammatowre. 11 est localise
le plus souvent au mveau des membres inféricurs. Son évolution est rainante et sa
guérison laisse une cicatrice. on distingue :

* I"'ecthyma commun qui est fréquent en milieu tropical ; il peut représenter
une porte d'entrée pour d’autres infections comme une (réponématose endémique non
vénérenne, une diphténe cutanée, ou un tétanos. Il réalise une uicération nécrosante,
recouverte d'une crolite épaisse, nowratre, entourée d’un halo érythémateux.

Dans les pays chauds et humides, ceme ulcération peut devemir chronique,
phagédénique par synergie microbienne. Elle expose alors & long terme au nisque de
developpement d'un carcinome éprdermoide.

* I"ecthyma gangréneux, est une infection cutanée suppurée spécifique des
septicémies & pyocvaniques chez les sujets immunodéprimés. [l est évoqué lorsgu’une
ulcération nécrotique, 4 |'emporte piéce, extensive, indurée, entourée d'un halo
inflammatoire, se développe a la sumite d'une vesiculo-bulle clarre ou hémorragique
dans un contexte septicémique. Ces lésions siégent avec prédilection au miveau du
périnée, des creux axillaires et des extrémités. Le prélévement bactériologique cutané

local confirme le diagnostique en retrouvant le bacille pyocyanique [28. 38],

B) Formes selon I"ige

* Chez le nouveau-né, 1'extension des lésions est beaucoup plus rapide du fan
de la fragilité cutanée & cet dge. Les bulles sont souvent de grande taille, contenant du
pus en leur partie déclive. L'absence de grattage a cet dge explique la plus longue
durée de |"intégrité des bulles. L'impétigo du nouveau-né réalisait autrefois ce qui était
dénommeé le « pemphigus épidémiqgue » en raison de sa grande contagiosité dans les

maternités oil les précautions d’hygiéne étaient insuffisantes.
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“ 7hez Ic nourrisson, ies Iésions sicuent uonuers sur les fesses et fe perinée
ravorisces par la maceration due a I’occlusion des :ouches {5].

* Chez I'enfant d’ige scolaire, [’atteinte sic¢ge plus volontiers sur les zones
découvertes (visage, mains), la dissémination est .avorisée par le grattage [5].

* Chez I’adulte, ’impétigo est rare :t doit faire rechercher un déficit

immunitaire acquis ou une dermatose prurigineuse ;ous-jacente [5].

ll1.2. DIAGNOSTIC POSITIF

L’examen clinique est habituellement surfisant pour poser le diagnostic
d’impétigo.[5] L’aspect de I’éruption cutanée, ia :opographie des 1ésions, 1’absence de
signes fonctionnels et de signes généraux en genéral sont en faveur du diagnostic
d’impétigo. Les examens bactériologiques par ¢xamen direct et culture identifient le

germe. [18, 28]

l1.3. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE

Le r6le du Staphylococcus aureus est devenu prépondérant : dans les études
américaines les plus récentes, il est retrouvé dans 70 a 95 % des impétigos, seul (dans
plus de la moitié des cas) ou associé au Streptocoque [38]. En général, il est difficile de
prévoir la nature du germe responsable sur [’aspect clinique des Iésions.
Classiquement, les lésions croiiteuses péri-orificielles sont en faveur de |’origine
streptococcique (impétigo de Tilbury-Fox), alors que des lésions bulleuses ou
pustuleuses d’emblée sont en faveur de [’origine staphylococcique (impétigo de
Bockhart). Mais, seul le résultat des examens de laboratoire précisera le germe en
cause, qui est le plus souvent le staphylocoque. Le Streptocoque est de moins en moins
isolé dans les préléevements bactériologiques. Certains germes comme les

Pseudomonas et les Entérobactéries sont parfois identifies[28, 3§].
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ll.4. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

II1.4.1. Chez le nouveau-né

L’impétigo doit étre distingué :

¢ de la syphilis bulleuse congénitale. Elle résulte de la transmission des
tréponemes au foetus au cours d’une syphilis septicémique, avec un passage
transplacentaire a partir du 4 ° mois de la grossesse.

Son dépistage doit étre systématique. L’examen dermatologique retrouve une
éruption cutanée typique, formée de macules violacées cuivrées, surmontées de bulles
2 contenu louche ou hémorragique (syphilide bulleuse). Les lésions siegent sur la
paume de la main et la plante du pied. Elles réalisent un décollement macéré palmo-
plantaire. Le tableau complet associe une méningo-encéphalite, une hépatite. une
hépato-splénomégalie, une fiévre, une ostéochondrite métaphysaire, un syndrome
hémorragique, et une choriorétinite. Le pronostic est grave, méme sous traitement. Le
diagnostic de la syphilis congénitale repose sur les sérologies avec des taux d’anticorps
croissants et persistants au dela du sixieme mois. La positivité du FTA (Fluorescent
Treponemal Antibody Assay), des IgM dans le sérum du nouveau-né est
pathognomonique de la syphilis congénitale, mais n’est pas constante 5, 38].

¢ d’une épidermolyse bulleuse congénitale, réalisant de larges décollements
peu évolutifs. On observe également une fragilité cutanée et muqueuse [38].

¢ d’une candidose cutanée ; cliniquement on retrouve des pustules blanchatres
superficielles souvent associées a ’intertrigo des grands plis et a un muguet buccal
[38].

¢ d’une miliaire sudorale, qui réalise un décollement trés superticiel formé de
multiples vésicules confluantes dans un contexte d’hypersudation ou de macération
[28].

¢ enfin d’un érythéme toxi-allergique pustuleux, dont les lésions ne dépassent

pas deux millimétres et associent de petites papules urticariennes [3].
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111.4.2. Chez ’enfant

On élimine :

¢ L’herpés circiné (dermatophytie) surtout a Microsporum canis qui prend
parfois une allure impétigoide. L’infection se rencontre a tout dge et les deux sexes
sont concernés. Les dermatophyties débutent par une petite plaque rosée, squameuse et
d’évolution centrifuge, limitée par une collerette papulo-vésiculeuse. Le prurit est
fréquent. Sur une peau noire on peut observer une pigmentation des lésions due au
grattage [17, 29].

¢ les teignes suppuratives du cuir chevelu (ou le kérion de Celse ) sont
observées géneralement chez I’enfant. Les lésions débutent par une tache érythémato-
squameuse qui évolue en un macaron inflammatoire, le plus souvent unique sur le cuir
chevelu. On retrouve une suppuration des orifices folliculaire du kérion avec une chute
des cheveux. Les teignes suppuratives contérent en général une immunité durable [38].

¢ la pustulose varioliforme de Kaposi-Juliusherg est une surinfection
herpétique d’un eczéma constitutionnel. Le diagnostic repose sur 1’existence de lésions
mugqueuses, de vésicules ombiliquées en bordure des placards suintants croiteux et
hémorragiques et 1’atteinte de 1’état général. Elle ne doit pas étre confondue avec
I’impétiginisation d’une dermatite atopique [29, 30].

¢ la varicelle : au début, elle peut étre trompeuse et évoquer un impétigo. La
varicelle est une affection bénigne contagieuse de 1’enfant et plus rarement de ’adulte
jeune, survient apres une incubation de 14 jours. Elle est accompagnée de signes
généraux modérés. L’éruption débute a la face et au thorax, puis s’étend souvent au
reste du corps. De quelques dizaines a plusieurs centaines d’éléments survenant en 3
ou 4 poussées de vésicules de petites tailles, isolées, chacune reposant sur une macule
rosée, s’ombiliquant au centre avant de se dessécher puis de former une croute. Cette
demiére phase est prurigineuse et 1’aspect réalis¢ est polymorphe. Toute fois une

impétiginisation secondaire est possible [5, 45].
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# certuines dermatoses bulleuses quto-immunes de tvpe pemphigoide bulleuse
ot dermatose bulleuse a Immunoglobulines A linémire sont excepnonnelles. Elles
peuvent initialement étre confondues avec un impétigo. Cependant, il exisie, outre un
prurit intense, des bulles qui sont habituellement tendues, profondes, parfous
hemorragique et dont |"évolution est chromque [38].
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1V. EVOLUTION

IV.1. EVOLUTION SOUS TRAITEMENT

L évolution est le plus souvent favorable. Les 1ésions régressent en quelques
jours et ne laissent pas de cicatrice, exception faite de I’ecthyma. En cas d’épidémie,

les récidives ne sont pas rares si tous les enfants ne sont pas traités en méme temps

[38].

IvV.2. COMPLICATIONS

Les complications sont rares . Elles doivent alors faire rechercher un porteur
sain dans 1" entourage, une dermatose sous-jascente ou une immunodépression. Les

complications surviennent aussi lorsque le traitement est inadapté [28].

IV.2.1. Complications septiques
- Les complications septiques locales avec I’apparition d’une cellulite

bactérienne, d’un érysipele (streptocoque B-hémolytique), d’une lymphangite, de
lésions de folliculites peuvent étre observées.

- Des complications septiques générales sont plus rares (staphylococcie
pleuropneumonaire, ostéoartrites, septicémies). L’utilisation des antibiotiques a réduit

leur incidence [29, 30, 38].

IV.2.2. Glomérulonéphrite aigué
Elle peut compliquer les formes streptococciques dues a des souches

néphritigénes (types M 49, 55, 57, parfois 2 et 60) et justifie la recherche systématique
d’une protéinurie trois semaines aprés un impétigo. Cette glomérulonéphrite atteint
préférentiellement les enfants de plus de six ans. L’impétigo ne se complique jamais de

rhumatisme articulaire aigu [26, 38].
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Les raisons pour lesquelles les infections cutanées a streptocoque .\
n’entrainent pas de rhumatisme articulaire aigu sont inconnues ; il a été suggéré le role
d’une teneur en cholestérol libre plus élevée dans la peau que dans la muqueuse
pharyngée, cholestérol qui inhibe les effets toxiques de la streptolysine O.

Aussi semble-t-il exister des souches plus spécialement responsables de rhumatisme
articulaire aigu (alors que d’autres sont a l’origine surtout de glomérulonéphrites
aigués) ; il pourrait s’agir de celles dépourvues de facteur d’opacification du sérum, qui

déterminent les titres les plus élevés d’anticorps anti M [37].

IV.2.3. Syndrome toxinique

Di a la toxine exfoliante sécrétée par Staphylococcus aureus habituellement du groupe
phagique II, il peut compliquer I’impétigo staphylococcique du nouveau-né, du
nourrisson ¢t du jeune enfant. La sécrétion de la toxine exfoliante par ce foyer
bactérien conduit a une destruction superficielle de I’épiderme : C’est une nécrolyse
épidermique. Contrairement a 1'impétigo, le contenu de ces bulles est stérile. A la
différence du syndrome de Lyell d’origine toxi-médicamenteuse qui atteint la couche
basale de 1’épiderme, la nécrose est ici superficielle respectant les premiéres couches
épidermiques.

Sur le plan clinique, il existe initialement un exantheme scarlatiniforme parfois
limité a un érytheme des plis avec une sensation de douleur cutanée. L.e décollement
cutané apparait en quelques heures. Si chez I’enfant cet aspect est souvent limité avec
cependant un signe de Nikolsky net (décollement cutané lors d’une pression appuyée
de la peau en zone saine), chez le nourrisson le décollement est impressionnant,
réalisant 1’aspect classique du bébé ébouillanté (ou SSSS: Staphylococcal Scalded
Skin Syndrome ). Il existe souvent une hyperthermie et un foyer infectieux, viscéral ou
cutané. Un impétigo n’est cependant pas toujours le point de départ de ce syndrome
toxinique staphylococcique ; il peut s’agir aussi d’une infection ORL, d’une plaie
ombilicale ou de circoncision...

Sous un traitement adapté, la guérison est obtenue rapidement [6, 31, 38].
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V. TRAITEMENT

V.1. BUT

Le but du traitement est de :
- détruire les germes responsables |
- prévenir les complications locales et générales |
- supprimer les gites muqueunx a |'origine des récidives .
- éviter la propagation de la maladie.

V.2. MOYENS

V.2.1. Mesures générales (28]
* Les mesures d'hygiéne ; lavage soigneux et répété des mains, ongles coupées

trés court, changement fréquent de linge.
* L éviction scolaire
* La vérification du calendrier vaccinal surtout pour le vaccin antitétanique.

* L'examen et traitement de ["entourage.

V.2.2. Moyens médicamenteux

a) Antiseptiques
Plusieurs types d'antiseptiques peuvent étre utilisés :
éosine disodique, solution aqueuse d"hexamidine, chlorocrésol, chlorhexidine.
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b) Antibiotiques

Les antibiotiques par voie locale sont souvent utilisés : acide fusidique,
bacitracine. mupirocine. L’ antibiothérapie par voie générale tient compte du spectre
d’activité antibactérienne des antibiotiques. Les antibiotiques les plus utilisées sont :

- les bétalactamines : Amoxicilline + Acide clavulanique, Oxacilline,
Cloxacilline, la céfalexine.

- les macrolides et apparentés : Erythromycine, Lincomycine, Josamycine.

- les sulfamides : Cotrimoxazole

- ’acide fusidique.

V.3. INDICATIONS

L éviction scolaire est obligatoire mais peut étre réduite a quelques jours si
une antibiothérapie générale est prescrite. Les mesures d’hygiéne sont essentielles avec
le savonnage soigneux et répété des mains, le brossage des ongles coupées tres court
ainsi que le lavage et le changement fréquent des sous-vétements et du linge de toilette
qui doivent rester personnels. Il est indispensable de désinfecter les cavités naturelles :
’ombilic chez le nouveau-né, les fosses nasales, les plis et en particulier le périnée.

L’examen de 1’entourage est indispensable, afin de dépister et de traiter tous
les sujets atteints au sein d’une méme famille ou d’une collectivité (creches, écoles).
Une rechute inexpliquée impose la recherche d’une dermatose préexistante
secondairement impétiginisée et de gites microbiens, en particulier narinaires et
périnéo-anaux, chez le patient et dans son entourage familial.

Dans les formes trés localisées, le traitement local par les antiseptiques et les
antibiotiques locaux peut suffire [, 9, 19]. La mupirocine topique est trés efficace, elle
est utilisée chez les patients porteurs de Staphylococcus aureus résistants aux

antibiotiques habituels pour préserver son efficacité [36].
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L antibiothérapie par voie générale cst systématique en dehors des formes
localisees. Elle a une action rapide et supprime en 48 heures les risques de
contagiosité; elle traite les gites microbiens éventuels du malade et prévient les
complications [5, 28, 38].

La prévention de la glomérulonéphrite dont le mécanisme est immunologique
n’est cependant pas formellement démontrée. Compte tenu du role croissant du
staphylocoque et de la nécessité de rester actif sur les streptocoques, le choix doit se
porter soit sur une pénicilline M : oxacilline, cloxacilline, a la posologie de 50 a 100
mg/kg/j, soit sur les macrolides : érythromycine, lincomycine, josamycine a la
posologie de 35 a 50 mg/kg/j chez I’enfant. Quel que soit ’antibiotique prescrit. la

durée minimale de traitement est de 10 jours [38].
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1. OBJECTIFS

I1.1. OBJECTIF GENERAL

Etudier les aspects ¢épidémiologiques, cliniques, bactériologiques et
thérapeutiques de |’impétigo ; dans le but d’améliorer la prise en charge chez les

enfants de 0-15 ans au centre hospitalier national Yalgado Ouédraogo (CHN-YO).

1.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

« Déterminer les caractéres épidémiologiques de I'impétigo chez les enfants de

0-15 ans au CHN-YO.
« Décrire les aspects cliniques de 1’impétigo chez les enfants.
» Déterminer la nature et la fréquence des germes responsables de 1'impétigo.
« Etudier la sensibilité des germes isolés aux antibiotiques.
« Décrire les modalités évolutives de |'impétigo chez les patients.

- Proposer un traitement de premiere intention devant un cas d’impétigo.
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il. METHODOLOGIE

I.1. CADRE DE L’ETUDE

Notre étude a été réalisée au Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo
(CHN-YQ). Les services concemmnés ont été :

- Le service de pédiatrie

- Le service de dermatologie

- Le service de bactériologie

I1.1.1. Service de pédiatrie

11.1.1.1. Structure du service de pédiatrie

Ce service est subdivisé en plusieurs unités :

a) La pédiatrie I qui correspond aux urgences pédiatriques. Sa capacité est de
25 lits.

b) La pédiatrie II : elle recoit les malades venant des urgences pédiatriques et
ceux ayant des affections chroniques (cardiopathies, néphropathies etc.). Sa capacité
d’hospitalisation est de 78 lits.

¢) Le centre de récupération et d’éducation nutritionnelle (C.R.E.N.) qui a une
capacité d’hospitalisation de 26 lits.

d) L’unité de néonatologie qui dispose de 6 couveuses et de 10 berceaux.

e) L’unité de vaccination

f) Le centre de thérapie par réhydratation par voie orale (C.T.R.O.)

g) la clinique pédiatrique avec une capacité de 34 lits. Les malades sont admis
et hospitalisés & ce niveau.

h) L’école a ’hopital.
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I1.1.1.2. Personnel du servica de pédiatrie

[l est composé de [0 médecins, 54 agents paramédicaux et 7 personnels de

soutien.

I1.1.1.3. Activités du service de pédiatrie

Trois types d’activités sont menées au sein du service de pédiatrie :

- Les soins curatifs (consultation des malades externes, prise en charge des
urgences et des malades hospitalisés) et préventifs (vaccination, L.E.C.).

- L’enseignement : il s’agit notamment de |’encadrement des stagiaires de la
Faculté des Sciences de la Santé (F.S.S.) et de I’Ecole Nationale de Santé Publique
(E.N.S.P.).

- Et enfin la recherche.

I1.1.2. Service de dermatologie

11.1.2.1. Structure du service de dermatologie
Le service comprend trois sections :
- le secrétariat
- deux salles de consultations
- la salle de pansement.
La dermatologie ne dispose pas de salles d’hospitalisation et les patients sont parfois

hospitalisés en médecine C.

11.1.2.2. Personnel du service de dermatologie
La consultation des malades est assurée par une équipe composee de :
- 3 médecins

- 4 infirmiers et une fille de salle.
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{1.1.2.3 Activités du servica de dermatologie

Le service est fonctionne! du fundi au vendredi et mene les activites suivantes :
- des activités de soins curatifs (consultation des malades., pansements, actes
chirurgicaux) ;
- des activités d’enseignement : encadrement des stagiaires de la Faculté des Sciences
de la Santé (F.S.S.) et de I’Ecole Nationale de Santé Publique (E.N.S.P.) ;

- et enfin des activités de recherche.

11.1.3. Laboratoire de bactériologie
Il fait partie des quatre sections d’analyses bio-meédicales du laboratoire

(bactériologie, parasitologie, hématologie, sérologie).

11.1.3.1. personnel du service de bactériologie
- Deux pharmaciens biologistes

- Quatre techniciens de laboratoire

- Deux filles de salles.

Le service est dirigé par un pharmacien biologiste.

I1.1.3.2. Activités du service de bactériologie

* Examens cyto-bactériologiques (E.C.B.) des produits pathologiques

- E.C.B. du liquide céphalo - rachidien

- E.C.B. des urines (uroculture)

- E.C.B. des prélévements génitaux

- E.C.B. des selles (coproculture).

- E.C.B. des pus

- Hémocultures

- E.C.B. de prélévements divers (liquide d’ascite, articulaire, pleural,
prélévements de gorge, prélévement oculaires, etc ).

* Encadrement des stagiaires de la F.S.S. et ceux de 'E.N.S.P.

* Activités de recherche.
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i1.2. TYPE ET PERIODE 2E L°'ETUDE

Nous avons mene une étude descriptive de type longitudinal ; elle a duré 10

mois et s est déroulée du 1% Décembre 1998 au 31 Mars 2000.

I1.3. PATIENTS

I1.3.1. Critéres d’inclusion
Les patients de 0-15 ans révolus présentant les signes cliniques de 1’impétigo

ont été inclus dans ’étude. Ils ont été regus a la consultation externe dans le service de

pédiatrie et de dermatologie, ou admis en hospitalisation dans le service de pédiatrie.

I1.3.2 Critéres d’exclusion

Les enfants présentant un impétigo et ayant regu de traitement a base
d’antibiotique de méme que les patients dont les parents n’ont pas donné leur

consentement ont été exclus de ’étude.

Il.4. METHODE

Au cours des 16 mois, tous les patients répondant aux cntéres d’inclusion ont
été inclus dans 1’étude. Nous recrutions nous-mémes nos malades ou ils nous étaient
adressés par le médecin consultant en dermatologie ou en pediatrie. L interrogatoire,

I’examen clinique et paraclinique étaient réalisés chez les enfants.

I1.4.1. Interrogatoire

L’interrogatoire avait pour but de recueillir les renseignements sur :
- I’état civil du malade (nom, prénoms, age, sexe, adresse, profession
des parents).
- le motif de consultation

- le niveau socio-économique
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- Plustoire e ia maladie imode de début, duree J4’évoiution. iraitement

administre).

I1.4.2. Examen clinique
L’examen dermatologique a permis de déterminer la lésion ¢lémentaire, le

nombre, la topographie des lésions et les différents aspects cliniques.

Il permettait par ailleurs de rechercher une dermatose sous-jacente.

11.4.3. Traitement

Tous les patients ont bénéficie d’une prise en charge thérapeutique grace au
soutien de trois laboratoires (UP JOHN, LEO, SMITHKLINE BEECHAM). Lorsque
les lésions étaient étendues, une antibiothérapie de premiére intention était administrée

aux patients.

I1.4.4. Examens demandés

L’analyse cytobactériologique du pus et 1’analyse biochimique des urines ont
été demandées aux patients. Les patients appartenant a des familles de niveau socio-

économique faible bénéficiaient d’'une exonération pour les examens.

I1.5. EXAMEN DE LABORATOIRE

I1.5.1. Prélévement

- Le prélévement du pus était pratiqué au laboratoire de bactériologie a 1’aide
d’un écouvillon stérile aprés rupture d’une bulle intacte de préférence ou sur des
lésions érosives ou croiiteuses. On utilisait au moins deux écouvillons steérles en
alginate ou en coton pour confectionner des frottis et ensemencer des milieux de

culture.
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- Les premiéres urines ou ies urines «de 24 hcures sont recueillies dans un
llacon par les parents pour permettre [’analyse biochimique (albuminurie ou
protéinurie des 24 heures) a JO et 4 J21. Si I’aibuminurie revenait positive alors, une

protéinurie des 24 heures était demandée.

I1.5.2. Analyse bactériologique

a) Cytologie

L’examen microscopique recherchait des polynucléaires plus ou moins altérés.

b) Examen direct aprés coloration

Nous avons réalisé un frottis a 1’aide de I’'un des écouvillons sur une lame
porte-objet puis colorée au Gram.
Le frottis était fixé a la chaleur ou a I’alcool, coloré pendant une minute au violet de
cristal ; il était ensuite rincé rapidement a |’eau courante, traité pendant une minute par
la solution de lugol, et de nouveau rincé rapidement. On soumettait alors le frottis
coloré a une étape de décoloration en le traitant avec un solvant comme 1’éthanol ou
’alcool - acétone. La lame était maintenue inclin€e et on faisait couler le solvant sur le
frottis jusqu’a ce que le colorant cesse de s’égoutter du frottis. Celui-ci est alors
immeédiatement rincé a I’eau courante. A ce stade, les cellules a Gram négatif sont
incolores, les cellules a Gram positif violettes. On soumettait ensuite le frottis a une
contre coloration de 30 secondes par la fuchsine basique diluée, pour colorer (en
rouge) les cellules a Gram négatif présentes. Aprés un bref ringage, le frottis €tait séché
au papier buvard puis examiné a 1’objectif a immersion (grossissement x 100). La
morphologie, la coloration et le mode de regroupement des germes sont aussi

appréciés.

c) Culture

L’ensemencement a été¢ pratiqué systématiquement sur gélose chocolat
enrichie de polyvitex et en atmosphére enrichie en CO, a 37 °C a I’étuve pendant 24 a
48 heures. Les colonies ont ensuite été purifiées par réisolement si nécessaire et nous

avons procédé a la recherche des caracteres biochimiques.

These de medecine Page |40




ettt

d) /dentification

L’idenufication des bactéries a été faite a partir d'une culture pure. Les
différentes <¢tapes ont été la recherche :

- des caracteres morphologiques du germe.

- des caracteres culturaux tels que I’oxygene, les exigences nutritives. ’aspect
des colonies, la pigmentation, et I’odeur particuliére.

- des caracteéres biochimiques.

L identification des Staphylocoques reposait sur les caractéres suivants :

- La présence de cocci a Gram positif en amas.

- Laréaction de catalase (avec I’eau oxygénée) positive.

- La culture sur le milieu de Chapman ; il s’agit d’un milieu caractérisé par une
forte concentration en NaCl. Ce milieu est de couleur rouge mais peut virer au jaune en
cas de fermentation du mannitol par le germe comme substrat carboné. Il est un milieu
sélectif spécifique des Staphylocoques mais certains germes (Entérocoques et Proteus)
peuvent y pousser. La non utilisation du mannitol par le germe oriente 1’identification
vers des Staphylocoques autres que Staphylococcus aureus. L’utilisation du mannitol
par contre oriente vers Staphylococcus aureus ou des Staphylocoques coagulase
négative autre que Staphylococcus epidermidis.

- La recherche de la coagulase ; une suspension du germe dans du plasma de
lapin provoque une coagulation aprés incubation, lorsque le germe produit une
coagulase.

- La recherche de la DNAse ; I’ensemencement est réalisé en une seule strie
dans la gélose a ADN, avec une incubation a I’étuve pendant 24 heures.

La réaction est lue apreés révélation de 1’acide chlorhydrique ; il apparait alors tout
autour de la strie un halo clair.

L’existence d’une coagulase et d’une DNAse implique fortement la présence de
Staphylococcus aureus. Dans le cas contraire il s’agira de Staphylocoques a coagulase

négative.
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e) Antibiogramme

Technique de diffusion en gélose (ou méthode des disques)

Des disques de papier buvard imprégnés des différents antibiotiques a tester
ont ¢té déposés a la surface d’une gélose en boite de Pétri. Chaque antibiotique diffuse
dans la gélose et y détermine des concentrations décroissantes proportionnellement a la
distance du disque. Apres ensemencement et incubation du germe a étudier, des zones
d’inhibition autour de chaque disque d’antibiotique ont été obtenues ; la culture
s’arréte en effet, lorsqu’elle rencontre dans la gélose une concentration égale a la
concentration minimale inhibitrice (CMI). La mesure du diametre des zonmes
d’inhibition permet donc de mesurer la CMI de chaque antibiotique, grace a des
abaques donnant la relation diamétre-CMI préalablement établies. Les résultats de la
CMI de la souche étudiée sont ensuite interprétés en : sensible, intermédiaire, ou
résistant en fonction de la pharmacocinétique de chaque antibiotique
Les antibiotiques suivants ont ét¢ utilisés en fonction de leur spectre d’action et de leur
disponibilit¢ dans le service de bactériologie: Péniciiline G, Amoxicilline,
Amoxicilline + Acide Clavulanique, Azlocilline, Pipéracilline, Oxacilline, Imipéneme,
Céfadroxil, Ceftriaxone, Gentamicine, Chloramphénicol, Erytromycine, Lincomycine,

Triméthoprime - sulfamides et Acide fusidique.
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{I.5. DEFINITIONS OPERATIONNELLES

L’ impétigo était classé bulleux, s’il existait au moins une Iésion bulleuse. Si les
Iésions ctaient érythémateuses, suintantes avec peu de crofites. I’impétigo était classé
érosif. Si les croltes étaient épaisses et recouvraient les |ésions, I’ impétigo ¢était classé
crodteux. L’ecthyma est un impétigo atteignant le derme.

L’ impétiginisation est une surinfection bactérienne superficielle d’une dermatose

préexistante.

I1.7. NIVEAU SOCIO-ECONOMIQUE

Pour apprécier le niveau socio-économique des familles, le systéme de score a
été utilisé comme 1’ont suggéré certains travaux [48, 49]. Les parametres qui ont &té
pris en compte dans I’établissement de ces scores sont les suivants :

- les latrines cotées de 0 a 2

Pas de latrines : O ; Latrines traditionnelles : 1 ;
Latrines modernes : 2

- ’eau courante cotée de 0 a 2

Pas d’eau courante : O ; Eau courante dans la cour : 1 ;
Eau courante dans la maison : 2
- ’électricite cotée de 0 a 1

Oui:1;Non:0

- le téléphone coté de 0a 1
Qui:1:;Non:0

- le moven de locomotion coté de 0 a 3

Pas de moyen de locomotion : 0 ; Bicyclette : 1 ;
Mobylette : 2 ; Voiture : 3

- les biens de consommation cotés de 0 4 3
Pas de radio : 0 ; Poste radio : | ;

Poste téléviseur : 2 ; réfrigérateur : 3
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Les familles sont réparties en trois classes socio-économiques [48, 49] :

- la classe [ est considérée comme ayant un niveau socio-économique faible. Le score
est compris entre 1 et 4. Elle est caractérisée par la présence ou non de latrines
traditionnelles. La famille posséde trés souvent un poste radio et une bicyclette comme
moyen de locomotion.

[1 n’y a pas d’eau courante n d’électricité dans la cour.

- La classe IIl est caractérisée par un score compris entre 9 et 12 et est considérée
comme le niveau socio-économique élevé. L habitat est de type modeme avec de 1’eau
courante, de 1’électricité voire le téléphone. On note [’existence dans la famille d’un
téléviseur, d’un réfrigérateur et d’une voiture le plus souvent.

- La classe II intermédiaire, a un score compris entre 5 et 8. Elle est considérée comme
le niveau socio-économique moyen. La famille posséde trés souvent un téléviseur, une

mobylette, I’eau courante dans la cour et I’ électricité.

11.8. COLLECTE DES DONNEES

Pour recueillir nos données, nous avons élaboré une fiche (voir annexe)
comme support de collecte comprenant :

- les données de 1’interrogatoire ;

- les données de I’examen clinique ;

- le traitement administré ;

- les résultats de 1’examen cytobactériologique du pus ;

- les résultats de 1’albuminurie et ou de la protéinurie |

- ’évolution aprés dix jours de traitement.
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I1.9. VARIAEBLES ETUDIEES

- I’age

- Le sexe

- Le niveau socio-économique

- Les 1ésions élémentaires

- La topographie des lésions

- Le nombre des Iésions

- les aspects cliniques

- Les germes

- La sensibilité aux antibiotiques des germes

- Les resultats de ’albuminurie et ou de la protéinurie.

I1.10. TRAITEMENT DES DONNEES

Le traitement des données a été realisé grace au logiciel Epi Info version 6.04.
Pour comparer nos résultats, nous avons eu recours au test de chi carré qui permet de
calculer le degré de liaison entre deux variables et avec un seuil de signification P<

0,05 [41].
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i. CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON
1.1 Taille de I’échantillon

Nous avons enregistré 120 patients et le nombre d’impétigo diagnostiqué
mensuellement était en moyenne 7,5, avec des extrémes allant de 1 a 20. La répartition

mensuelle des cas d’impétigo est représentée par la figure 1.

LI Fréquence
20+
18
16
14
3
= 12+
2 F
10
g
E e ! '
o : ,
6~ :
49 & : .
0_‘ SN R ' = ' B ; ' L .
N (= (=28 [=a) =) (=] < (=
2 &2 &8 2 &8 &8 8 8 3 8 &8 &8 &8 & 3 & .
FON e e ) Période
2 Z 7z & 5 8§ E F @ & 8 3 8 & 3 §
$ B & 8§ 5 B 2R G o3 2 % § & %

Figure 1 : Répartition mensuelle des 120 cas d'impétigo

11 a été noté une recrudescence aux mois d’Avril, Mai, Juin et Juillet.
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I.2. Répartition des patients selon I'dge

L'ige des patients vanait de 5 jours 2 15 ans avec unc moyenne de 26 mois.
Les cas d'impétigo ont ¢i¢ repariis en cing classes d'age. La repartition selon |'dge cst
représentée par la figure 2.
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Figure 2 : répartition des patients selon les trunches d'ige

Age | mas|

La classe modale est représentée par la tranche d'ége de 1-30 mois avec unc frequence
de 63,3 %

I.3. Répartition des patients selon le sexe
Motre échantillon était composé de 62 filles (51,7 %) ot de 58 gargons (48,3 %o)

avec un sexc ratio de 1,1 en faveur des filles.

I.4. Répartition des patients selon les tranches d'dge et le
s5exe

Chez les garcons comme chez les filles lo tranche dage de 1 0 30 mos ctant la

plus representéc avec des fréquences respectives de 20 %0 e1 33.0 %,
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I.5. Distribution des patients selon le niveau socio-

économigue

Le miveau socio-économique st représente dans le tableau 1.

Tableau 1 : Distribution des patients selon le niveau socio-économique

NIVEAU NOMBRE | POURCENTAGE
Faible 30 25
Moyen 15 208
Elevé 65 54.2
Total 120 | 00

Le niveau socio-économique des patients etait élevé dans 54,2 %.
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Lesubiaty

I1. CLINIQUE

I1.1. Motif de consultation

Les patients ayant consulté pour des lésions dermatologiques représentaient
92,5 % des cas (111 enfants). Les 9 autres patients (7,5 %) ont consulté pour une

symptomatologie diverse (diarrhée, vomissement, fiévre, toux, oedémes des membres

inférieurs).

11.2. Délai de consultation

Le délai de consultation chez les enfants variait entre 3 et 60 jours avec une

moyenne de 15 jours.
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i1.3. Lasions 2iementaires

La distribution des lésions ¢lémentaires est consignée dans le tableau I1.

Tableau II : Distribution générale des 1ésions élémentaires

LESIONS POURCENTAGE
ELEMENTAIRES NOMBRE (%)
Vésicules 2 0,8
Papules 12 5,1
ulcero-crotteuses 13 5,6
Exulcérations 22 9.4
Pustules 23 9.8
Bulles 25 10,7
Vésiculo-bulles 65 27,8
Croutes 72 30,8
Total 234* 100

* Plusieurs Iésions €¢lémentaires pouvaient étre retrouvées chez le méme patient.

Les lésions croiteuses étaient présentes chez 30,8 % des enfants.
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I1.4. Aspects cliniques

La répartition des différents aspects cliniques de I’impétigo est représentée par

le tableau I11.

Tableau I1I : Répartition des différents aspects cliniques de 1’'impétigo

ASPECTS NOMBRE POURCENTAGE
CLINIQUES D’ENFANTS (%)
Impétigo érosif 5 4,1
Ecthyma 10 8,3
Impétigo croliteux 17 14.2
Impétiginisation 17 14.2
Impétigo bulleux 71 59,2
| Total 120 100
L’ impétigo €tait bulleux dans 59,2 %.
[_:—,
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Photo 1 :

Impétigo Crouteux

Photo 2 ;
Impétigo Bulieux




Photo 3 :
Impétigo Erosif

Photo 4 :
Ecthyma




Résulras

IL4.1. Répartition des aspects cliniques par age

La répartition des aspects clmiques sclon les tranches d'age est représeniée par

ie tableau IV.

Tableanp IV : Distribution des aspects cliniques selon les tranches d"ige

Age | Impétigo | Impétigo | Impétige | Ethyma | Impétl- | Total

(mols) | bulleux | crofiteux | érosif ginisation

<1 10 0 1 0 ] 11
1-30 47 12 3 b B T6
)

31-60 12 1 | | B 23
61-120 1 k! 0 1 0 5
121-180 1 1 ] : 1 5

Total 71 17 5 i 17 120

Chi carré = 5,28 p= 002

L'impétigo bulleux était significativement plus fréquent chez le nouveau-nc e
le nourrisson que chez les enfants de plus de 30 mois.
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I1.4.2. Distribution des aspects cliniques selon le niveau socio-économique

La distribution des aspects cliniques de 1’impétigo en fonction du niveau socio-

économique est représentée par le tableau V.

Tableau V : Distribution des aspects cliniques de I'impétigo selon le niveau socio-

€conomique.
Niveau
socio- Impétigo Impétigo Impétigo Ecthyma | Impétigi- | Total
¢économique | bulleux crofiteux érosif nisation
Nbre| % |Nbre| % |Nbre| % < Nbre| % | Nbre %
Faible 12 | 16,9 6 35,3 2 40 7 70 3 17,6 | 30
Moyen 16 | 22,5 4 23,5 2 40 0 0 3 176 | 25
Elevé 43 [ 60,6 | 7 [412] 1 20 | 3 [ 30 ] 11 |648] 65
Total 71 100 17 100 5 100 10 100 17 100 | 120

L’ecthyma était souvent observé dans les familles a niveau socio-économique

faible (70 %). En utilisant le test de Chi carré, la différence est statistiquement

significative (P= 0,01). Par contre I’'impétigo bulleux (60,6 %) était fréquent chez les

sujets a niveau socio-économique élevé.

I.5. Nombre de Iésions

Parmi les 120 patients, 83 (69,2 %) avaient un nombre de lésions supérieur a

dix et 37 enfants (30,8 %) avaient moins de dix 1ésions.

These do- medecmn-

Page

2

2]

k
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I1.6. Dermatoses sous-jacentes

Nous avons retrouveé 17 cas (14,2 %) d’impétiginisation. La répartition des

dermatoses sous-jacentes est donnée par la figure 3.

Sudamina
5,9%

Eczéma
23,5%

Prurigo
70.6%

Figure 3 : Répartition des dermatoses sous-jacentes en cas
d'impétiginisation

Le prurigo a été retrouvé dans 70,6 % des cas d'impétiginisation.
Les dermatoses sous-jacentes ont été notées dans 94 % des cas chez les enfants de

moins de 5 ans et les 6 % chez ceux agés de plus de 10 ans.
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lI.7. Topographie des lésions.

Pour un méme malade, les lésions pouvalent siéger sur plusicurs parnes du
corps. Le tableau V1 indique la distribution de la topographic des lésions.

Tableay V1 : Distribution de la topographie des lésions selon les cus

" Topographie des esions | Fréquence | Pourcentage (%)
Fesses 2 0,7
Piis 9 33
Cou 3l 11,5 l
Trone 50 18,6
Face 54 20.1
Cuir chevelu 54 20,1
Membres supérieurs ot inféricurs | 69 25,7
Total .i 269 _ 100 |

Les siéges de prédilection des lésions étaient les membres (25.7%). le cur
chevelu (20,1 ") et la face (20,1 %). En effet, 32 enfants (26,7 ") présentaient
uniquement des Iésions sur un seul siége et les 88 autres enfants (73.3 %) avaient des

lésions sur au mowmns deux sieges differents.
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I1.7.2, Ré

La répartition de la topographie des lésions selon les tanches d'dge est

representée dans le tableaw VIL

Tableay VI] : Répartition de la topographie des lésions d'impétigo selon les tranches

d’age

Age Chir .

{mois) |cheveln| Face | Con | Tronc | Membres | Fesses Total
_ < | 0 3 ) 8 7 3 37
J 1-30 35 32 20 37 42 4 L 70

31-60 7 10 4 4 17 2 | 45

61-120 | 2 5 2 1 1 0 | 11
! 121-1B0 | | 2 1 Q 0 2 0 4]
TOTAL Sd 54 31 30 69 9 269

Le siege de prédilecnion des lésions était le cuir chevelu, le tronc et les membres

chez les nouveau-nes : les membres chez les nourrissons et les enfants de moins de 5
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lIil. BACTERIOLOGIE

Sur les 120 cas, nous n’avons pu realiser les prélevements bactériologiques que
chez 97 patients (80,8 %). Nous avons enregistré 87 prélévements dont la culture était
positive (89,7 %) et 10 prélevements a culture négative (10,3 %).

L’examen direct retrouvait des polynucléaires plus ou moins altérés, des cocci a Gram
positif en amas et des bacilles. Nous n’avons pas noté des cocci a Gram positif groupés

en chalnettes.

lll.1. Fréquence globale des germes
La frequence des germes isolés est représentée par le tableau VIII.

Tableau VIII : Fréquence des germes isolés

GERMES NOMBRE POURCENTAGE

(%)

Staphylococcus aureus 63 67.7
Staphvlococcus epidermidis 8 8.6
Staphylococcus saprophyticus 1 1.1
Pseudomonas aeruginosa 5 5.4
Proteus mirabilis 1 1.1
Klebsiella oxytoca 3 3.2
Klebsiella pneumoniae 5 54
Echerischia coli 3 33
Enterobacter cloacae 2 2,1
Enterobacter sp 2 2.1

Total 93 100

Staphylococcus aureus était le germe le plus souvent rencontré (67,7 %o).

* Chez 6 patients il a été identifié deux types de germes (Escherichia coli -
Enterobacter, Pseudomonas + Klebsiella pneumoniae. Staphviococcus aureus
~Proteus mirabilis, Staphvlococcus aurcus + Klebsiella pneumoniac et deux fois nous

avons isolé Staphvlococcus aureuns ~ Esciericitia coli
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lll.2. Répartition des Staphylococcus aureus selon I'age

La répartition des Staphylococcus aureus chez les enfants était la suivante :

Tableau IX : Répartition des Staphylococcus aureus selon 1’age

AGE (mois) Nombre Pourcentage(%)
<1 4 6,3
1-30 37 58,8
31-60 14 22,3
61-120 4 6,3
121-180 4 6,3
Total 63 100

Les 58,8 % des Staphylococcus aureus ont été isolés chez les nourrissons.

ll1.3. Répartition de Staphylococcus aureus selon le sexe

Staphylococcus aureus a été isolé dans 50,8 % des cas chez les filles, tandis

qu’il a été retrouvé dans 49,2 % des cas chez les garcons.
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lll.4. Répartition des Staphylococcus aureus selon I’aspect
clinique

La répartition des Staphylococcus aureus selon 1’aspect clinique de 1’impétigo

est représentée par le tableau X.

Tableau X : Répartition des Staphylococcus aureus selon 1'aspect clinique de

I’impétigo

Aspects cliniques Staphylococcus aureus
Nombre Pourcentage
Impétigo bulleux 41 65,1 %
Impétigo crofiteux 9 143 %
Impétiginisation 8 12,7
Ecthyma 4 6.3 %
Impeétigo érosif 1 1.6 %
Total 63 100 %

Sur D’ensemble des Staphvilococcus aureus isolés, 65.1 % !'ont ét¢ dans
I'impétigo bulleux. Dans 1'impétigo bulleux toute étiologie confondue (71 cas).

Staphylococcus aureus a €té retrouvé dans 41 cas soit 57,7 %.
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lll.5. Répartition des autres germes selon I'4ge

Le tableau XI indique la répartition des germes selon 1’age.

Tableau XI : Répartition des autres germes selon 1’age

Germes <1 1-30 31-60 61-120 121-180 Total

Nbre | % |Nbre| % |[Nbre| % |[Nbre| % |Nbre| % | Nbre | %

Staphylococcus
epiderminis 1 331 6 20 1 3,3 0 |0 0 0 g8 267

Staphylococcus
saprophyticus 0 0 1 3,3 0 0 0 |0 0 0 1 33

Pseudomonas
aeruginosa 0 0 4 133 O 0 0 0 1 33 5 1167
Klebsiella 1 33, 5 | 167 1 3,3 0 |0 1 3,3 8 267

Enterobacter 1 33| 2 6,7 1 3,3 0 0 0 0 4 13

FEcherichia coli 0 0 3 10 0 0 0 0 0 0 3 10

Proteus
mirabilis 0 0 0 0 1 3,3 0 0 0 0 ] 33
Total 3 10 | 21 70 4 13,3 0 0 2 6,7 | 30 100

Les autres germes ont été le plus souvent isolés dans la tranche d’dge de 1-30

mois (70 %).

Thcwe a. medeeine Page |60




Resultats

111.6. Répartition des autres germes isolés selon le sexe

Le tableau XII indique les effectifs et pourcentage des autres germes par sexe.

Tableau XTI : Répartition des autres germes selon le sexe

GERMES MASCULIN FEMININ
CAS % CAS %
Sraphylocbccus epiderrhidis 4 13,3 4 13.3 %)
Staphylococcus saprophyticus 0 0 1 33
Pseudomonas aeruginosa 2 6,7 3 10
Escherichia coli 2 6,7 1 33
Proteus mirabilis 0 0 1 3,3
Klebsiella sp 3 10 5 16.7
Enterobacter sp 2 6,7 2 6,7
Total 13 43,3 17 56,7
Chi carré = 0,13 ddl =2 p=0,938

La majonté des autres germes, 56,7 % a ét¢ identifiée chez les filles et 43.3 %

chez les garcons : cette différence n’est cependant pas significative (p = 0,938).
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lll.7. Répartition des autres germes isolés selon I'aspect

clinique

Le tableau XIII indique la répartition des autres germes selon 1’aspect clinique

de I’impétigo.

Tableau XIII : Répartition des autres germes selon |’aspect clinique de I’impétigo

GERMES IMPETIGO | IMPETIGO |IMPETIGO | IMPETIGI- | ECTHYMA
BULLEUX | CROUTEUX | EROSIF NISATION
Staphylococcus
epidermidis 6 (20 %) 0 1(3,3%) 1(3,3 %) 0
Staphylococcus
saprophyticus 0 0 1(3,3 %) 0 0
Pseudomonas
aeruginosa 2 (6,7 %) 1(3,3 %) 0 1(3,3 %) 1(3,3 %)
Klebsiella sp 2 (6,7 %) 1(3,3 %) 1(3,3 %) 2 (6,7 %) 2 (6,7 %)
Enterobacter sp 2 (6,7 %) 1(3,3 %) 0 0 (3,3 %
Escherichia
coli 1 (3,3 %) 1 (3,3 %) 0 0 1 (3.3 %)
Proteus mirabilis 0 0 1(3,3 %) 0 0

Parmi les autres germes isolés, Staphylococcus epidermidis a été le plus souvent

identifié dans I’1mpétigo bulleux (20 %).
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I11.8. Sensibilité des germes aux antibiotiques

I11.8.1. Sensibilité globale des germes aux antibiotiques

La distribution de la sensibilité globale des germes aux antibiotiques est donnée
dans le tableau XIV.

Tableau XTIV : Distribution de la sensibilité globale des germes aux antibiotiques

NOMBRE DE
ANTIBIOTIQUES GERMES PROFIL DE SENSIBILITE
TESTES S I R
Nbre| % | Nbre | % | Nbre | %
Pénicilline G 15 0] 0] 0 | 0 15 100
Amoxicilline 41 10 1244 12 1293 | 19 | 46,3
Amoxicilline+ |
Acide Clavulanique 75 50 166,7 10 13,3 15 20
Azlocilline & 4 50 1 12,5 3 37,5
Pipéracilline 6 4 66,7 2 33,3 0 0
Oxacilline 49 35 1754 1 2.1 11 225
Tmipénéme 6 6 1100 0 | 0] 0o | 0
Céfadroxil 17 11 | 64,7 1 3.9 3 294
Cefiriaxone 53 51 /96,2 1 1,9 1 1,9
Gentamicine 47 45 95,8 1 2,1 121
Chloramphénicol | 17 11 1647 1 59 5 | 29.4
Erythromycine | 44 40 | 80,1 0 0 4 9.1
Lincomycine 33 30 19091 O 0 3 9.1
Cotrimoxazole 57 45 | 78,9 1 0.1 12 21
Acide Fusidique | 48 41 1854 1 2.1 6 ( 12.5

S = sensible 1= intermédiaire R = résistant Nbre =nombre %o = pourcentage
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La sensibilité globale des germes était élevée pour les antibiotiques suivants :
Ceftriaxone, Gentamicine, Lincomycine, Acide Fusidique, Erythromycine,
Cotrimoxazole et Oxacilline. Tous les germes testés a la Pénicilline G (15 souches)

sont résistants a cet antibiotique.

I11.8.2. Sensibilité de Staphylococcus aureus aux antibiotiques

La Répartition de la sensibilité de Staphylococcus aureus aux antibiotiques est
représentée dans le tableau XV.

Tableau XV : Répartition de la sensibilite de Staphylococcus aureus aux antibiotiques

Nombre | PROFIL DE SENSIBILITE
ANTIBIOTIQUES |de germes: :
? . testés S I R
| Nbre % Nbre Yo Nbre Yo
Péniciline G | 13 0 0 0 0 | 13 100
Amoxicilline 33 6 18,2 10 30,3 17 51,5
Amoxicilline+ Acide 52 39 75 7 13,5 6 11,5
Clavulanique
Oxacilline 41 29 70,7 1 2,5 11 26,8
Céfadroxil 11 9 81,8 0 0 2 18.2
Ceftriaxone 35 34 97,1 0 0 1 2.9
Gentamicine 32 31 96,9 l 3,1 0 0
Chloramphénicol 8 7 87.5 0 0 1 12,5
Erythromycine 35 35 100 0 0 0 0
Lincomycine 28 27 96,4 0 0 1 3.6
Cotrimoxazole 40 35 87.5 0 0 5 12,5
Acide Fusidique 42 38 90,5 1 2,4 3 7.1

S =sensible I=intermédiaire R =résistant Nbre = nombre % = pourcentage
La sensibilité des Staphylococcus aureus aux antibiotiques suivants est statistiquement
significatif : Erythromycine, Ceftriaxone, Gentamicine, Lincomycine. Acide Fusidique

Cotrimoxazole, Amoxicilline + Acide Clavulanique et Oxacilline.
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I11.8.3. Sensibilité des autres germes aux antibiotiques

* Les & staphylococcus epidermidis ont été isolés et la répartition de leur

sensibilité est représentée comme suite :

Tableau XVI :Répartition de la sensibilité des staphylococcus epidermidis

ANTIBIOTIQUES | Nombre de _ PROFIL'DE_.SEN_SIBILITIE
Germes : Lo SN o
Testés S 1 R
Nbre % Nbre| % |Nbre| %
Pénicilline 2 0 0 0 0 2 100
Amoxicilline 6 1 16,7 3 50 2 333
Amoxicilline +
Acide Clavulanique 3 3 100 0 0 0 0
Oxacilline 5 5 100 0 0 0 0
Céfadroxil 2 2 100 0 0 0 0
Ceftriaxone 4 4 100 0 0 0 0
Gentamicine 4 4 100 0 0 0 0
Chloramphénicol 2 1 50 1 50 0 0
Erythromycine 7 4 57,1 0 0 3 429
Lincomycine 5 3 60 0 0 2 40
Cotrimoxazole 6 4 66,7 0 0 2 33,3
Acide Fusidique 5 3 60 0 0 2 40

S =sensible = intermédiaire R =résistant Nbre =nombre % = pourcentage

Staphylococcus epidermidis était toujours sensible a [’Oxacilline, au
Ceftriaxone et a la gentamicine.

*  Staphylococcus saprophyticus isolé chez un enfant était sensible a
I’ Amoxicilline. a 1’Amoxicilline + Acide clavulanique, a I’Oxacilline, au Ceftriaxone.

& Ervthromycine. 1] était résistant au Cotrimoxazole et a I’ Acide Fusidique.
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* La sensibilit¢ des 5 pseudomonas aeruginosa aux antibiotiques était la
suivante : 4 germes étaient sensibles au Ceftriaxone, 3 germes sensibles a Azlocilline,
2 germes sensibles au Pipéracilline et un germe sensible & Amoxicilline ~ Acide

clavulanique, a ’lmipéneme, au Céfadroxil et a la Gentamicine.

* La sensibilité des Entérobactéries aux antibiotiques était la suivante :
- Proteus mirabilis identifié chez un enfant était sensible a 1’Amoxicilline, a
I’Amoxicilline + Acide Clavulanique, au Pipéracilline, a la Gentamicine et au

Cotrimoxazole. I était résistant a 1’ Azlocilline et au Chloramphénicol.

- Les Enterobacter étaient sensibles au Ceftriaxone, a la Gentamicine et a

I’ Amoxicilline + Acide clavulanique.

- La sensibilité des 3 Echérichia coli a I’lmipéneme est élevée (100 %).

- Les Klebsiella étaient sensibles au Céftriaxone et a la Gentamicine (100 %). Ils

¢taient résistants a 1’association Amoxicilline ~ Acide Clavulanique dans 62,5 %.
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IV. PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE

IV.1. Traitement local

Tous nos patients ont regu un antiseptique pour le nettoyage des 1ésions. Une
application deux fois par jour a été préconisée pendant 10 jours en moyenne.
Les antiseptiques les plus utilis€és ont été 1’éosine disodique (70,8 %), I’hexamidine
(22,5 %). Les autres antiseptiques utilisés représentaient 6,7 %.
Parmi les 120 enfants, 97 avaient une antibiothérapie locale (80,8 %). Cette

antibiothérapie locale était représentée par 1’acide fusidique dans 93 cas (95,9 %).

IV.2. Antibiothérapie par voie générale de premiere
intention

L’antibiothérapie de premiére intention a ét¢ administrée a 103 enfants (85.8
%).
Les Pénicillines M (46,8 %), les Macrolides (30,5 %), les Pénicillines A (10,7 %). les
sulfamides (8 %), les Céphalosphorines de premiere génération (2 %) et |’association

Ampicilline-gentamicine (2 %) ont été prescrites chez les enfants.
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V. EVOLUTION

Parmi les 120 enfants, 119 avaient une cicatrisation compléte des lésions (99,2
%) au bout de 7 a 30 jours avec une moyenne de 10 jours. Nous avons noté un cas de

déces.

V.1. Complications

Nous avons enregistré un déceés dans un contexte septicémique.
11 s’agissait d’un nourrisson de 7 mois de sexe masculin entré pour une hyperthermie,
des 1ésions bulleuses et des exulcérations siégeant sur le cuir chevelu et le dos dans un

contexte de malnutrition de type marasme.

V .2. Bilan rénal

L’albuminurie a JO réalisée chez 71 enfants était positive dans 6 cas (8,5 %) et
négative dans 65 cas (91,5 %). A J21 I’albuminurie faite chez 84 patients était positive
dans 5 cas (6 %) et la protéinurie des 24 heures était élevée chez un enfant hospitalisé
en pédiatrie pour un syndrome néphrotique (361 mg/24h). Pour ce patient, 1’atteinte
rénale était antérieure a I’apparition de 1'impétigo. Chez les quatre autres enfants, la
protéinurie des 24 heures €tait dans les limites de la normale c’est a dire comprise entre

30-140 mg/ 24 heures. Nous n’avons donc pas noté une atteinte rénale.

o
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V.3. Récidives

Nous avons enregistré 11 cas de reprise évolutive des 1ésions d’impétigo apres
guérison. Le délai de survenue des 1ésions variait entre 2 et 30 jours avec une moyenne
de 16 jours. Ces enfants avaient été trait€s avec une antibiothérapie par voie locale et
générale. En effet les antibiotiques utilisés étaient les suivantes : Flucloxacilline (6
cas), Oxacilline (2 cas), Lincomycine (2 cas) et Amoxicilline (1 cas).

Dans 54,5 % des cas, les germes isolés étaient résistants aux antibiotiques
prescrits en premiere intention (Flucloxacilline, Oxacilline). Ils étaient sensibles a la
Lincomycine et intermédiaires a 1’ Amoxicilline dans 18,2 %. Enfin dans 27,3 % des
cas, les germes n’ont pas €té testés aux antibiotiques prescrits. Un prélévement
bactériologique a été réalisé chez 5 enfants dont un seul était positif ; le germe isolé

était Acinetobacter.
* La répartition des cas de récidives selon 1’age et le niveau socio-économique

Les cas de récidives étaient composés de 10 nourrissons et d’un enfant de 4
ans. Les 6 cas de récidives appartenaient a des familles de niveau socio-économique
élevé ; les 4 ¢taient de niveau socio-économique faible et un enfant avait des parents
de niveau socio-économique moyen. Toutefois nous n’avons pas not¢ de différence

statistique dans la répartition selon le niveau socio-économique et 1’age.
* La sensibilité de I’ 4cinetobacter isolé aux antibiotiques

Acinetobacter isolé chez 1’enfant était sensible & 1’association Amoxicilline +

Acide clavulanique, au Ceftriaxone, au Cotrimoxazole et résistant a I’ampicilline.
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I. LIMITES ET CONTRAINTES DE NOTRE
ETUDE

- Le mode de recrutement des malades n’a pas permis de déterminer la fréquence de
I’impétigo chez I’enfant.
- Le déménagement du laboratoire dans les locaux de la biochimie a entrainé des arréts
de travail limitant ainsi la taille de notre échantillon, et surtout le nombre de
prélevements bactériologiques.
- Le prélévement bactériologique non réalisé dans tous les cas de récidives a été un
facteur limitant de notre étude.
- Les ruptures fréquentes de réactifs et de disques d’antibiotiques ont limité la
réalisation de certains tests et I’antibiogramme.
- I’ Absence de milieu approprié (gélose au sang) pour la culture des streptocoques
a été un facteur limitant dans notre étude.
- La non coopération de certains parents a rendu difficile la réalisation de 1’albuminurie
et/ou de la protéinurie.
Malgré ces limites et contraintes, nous pensons avoir atteint notre objectif général qui
était d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques, bactériologiques et
thérapeutiques de 1’impétigo pour améliorer la prise en charge chez les enfants de 0-15
ans au CHN-YO.

En effet, I'impétigo atteignait 120 enfants a 1’hopital de Ouaga et la moyenne
d’age était de 26 mois avec un sexe ratio de 1,1 en faveur des filles. Cet impétigo était
le plus souvent bulleux . Staphylococcus aureus était le germe le plus souvent identifi¢

(67,7 %) ; et il était toujours sensible a I’Erythromycine.
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iIl. ASPECTS EPIDEMICLOGIQUES

* Caractéristiques générales de I’échantillon

Notre étude a enregistré 120 cas d’impétigo sur une période de 16 mois.
Une étude réalisée en 1998 par COUPPIE et collaborateurs [7] sur I’impétigo en
Guyane frangaise a concerné 41 patients sur une période de 14 mois. Cette différence
pourrait s’expliquer par |’exclusion des cas d’impétiginisations, la période de 1’étude et
le niveau de vie élevé en Guyane. En effet les cas d’impétiginisation dans cette étude
¢taient de 31 cas. Selon NDIAYE et collaborateurs [34] en 1978 au Sénégal,

I’incidence annuelle de I’impétigo était de 300 cas a Dakar.

* Incidence mensuelle

Dans notre étude, I’incidence mensuelle de I’impétigo était de 7,5 patients, avec
une recrudescence en saison chaude et humide. La recrudescence saisonniére est
conforme aux données de la littérature [28, 34]. Elle a ét¢ notée en 1997 par
NISHIJMA et NAKAGAWA au Japon lors d’une étude sur I’impétigo [35] ; en effet
55,3 % des patients avaient consult¢ entre le mois de Juillet et Aoit. Cette
recrudescence saisonniére n’a pas été retrouvée par COUPPIE et collaborateurs [7]. Ils
ont noté¢ que le nombre d’impétigo diagnostiqué mensuellement était relativement

stable : la moyenne était d’environ 3 cas par mois.

* Age des patients

L’age des patients variait entre 5 jours et 15 ans avec une moyenne d’age de 26
mois. Une étude réalisée en 1997 par BROOK et collaborateurs [4] (a Bethesta naval
hospital) sur la microbiologie de I’impétigo croliteux rapportait une moyenne d’age de
41 mois avec des extrémes de 3 mois et 15 ans. MOSCA et collaborateurs [33] en
Italie lors d’une étude sur I’impétigo publiée en 1995 ont retrouvé une moyenne d’age
de 51 mois. L’4ge moyen le plus élevé (72 mois) a été retrouve par COUPPIE et

collaborateurs en Guyane Frangaise [7].
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* Sexe des patients

Nous avons noté une légere prédominance féminine (51,7 %), également
retrouveée par MISKO et collaborateurs [32] en 1995 aux Etats unis (59 %). BROOK et
collaborateurs [4] ont noté par contre une prédominance masculine (62,5 %).
MOSCA et collaborateurs [33] ne notent aucune prédominance significative dans les

5exes.

* Niveau socio-économique

Les patients (54,2 %) étaient issus de famille de niveau socio-économique élevé.
Cela pourrait s’expliquer par une fréquentation plus €levée des structures spécialisées
par les parents a niveau socio-économique €levé. Aussi dans les milieux a niveau
socio-économique bas, I'impétigo chez un enfant ne représente peut €tre pas une

préoccupation majeure.
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1ll. CLINIQUE

La majorité des patients (92,5 %) a consulté pour des Iésions dermatologiques.
Cela pourrait s’expliquer d’une part par le niveau socio-économique élevé de nos

patients, et d’autres part par le nombre éleve des 1ésions d’impétigo chez les enfants.

Un retard a la consultation a été observé chez nos malades; BROOK et
collaborateurs [4] par contre ont noté une consultation précoce chez leurs patients. En
effet le délai moyen de consultation était de 15 jours dans notre série, contre 2,3 jours
avec des extrémes allant de 1 a 8 dans celle de BROOK et collaborateurs [4]. Dans les
pays en voie de développement, le retard a la consultation est le plus souvent observé

quel que soit le type de pathologie.

Les lésions élémentaires €taient crolteuses dans 30,8 % des cas. Elles peuvent
étre dues au retard de consultations, car les lésions bulleuses sont trés fragiles et se
rompent facilement. Les lésions d’ages différents observées chez les patients sont
essentiellement dues au fait que I’impétigo est contagieux et auto-inoculable.

Le nombre de 1ésions était supérieur a 10 chez 69.2 % des patients ; COUPPIE et
collaborateurs [7] par contre ont noté¢ une prédominance des enfants (58,5 % ) ayant
moins de 10 lésions. Ce nombre élevé des lésions d’impétigo pourrait €tre di au retard

de consultation et au caractere d’auto et hetero-inoculation des lésions.

l1.1. Aspects cliniques

Dans cette étude 1'impétigo était bulleux dans 59.2 %. Tel a été €galement le
constat fait par NISHIJIMA et NAKAGAWA [35] au Japon: COUPPIE et
collaborateurs [7] par contre rapportaient 61 % d’impétigos érosifs.

DARMSTADT et LANE [14] lors d’une étude sur I"'impétigo en 1994 aux Etats Unis

ont trouve que 70 % des enfants présentaient un impétigo crouteux.
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Cette différence pourrait étre due au jeune age de nos patients ( 72,4 % des
enfants avaient moins de 30 mois); en effet selon CAMBAZARD et PIETTE [5],
I’impétigo est volontiers bulleux chez les nouveau-nés et les nourrissons. L’ecthyma n’a
pas €té observé par ces mémes auteurs, en raison de la prise en charge rapide des cas.
L’impétigo bulleux était fréquent chez le nouveau-né et chez le nourrisson ; un résultat
similaire avait été¢ retrouvé par PIETTE et DELAPORTE [38] en France lors d’une
étude publiée en 1993 sur les infections cutanées bactériennes. LE BOZEC et
CAMBAZARD [28] dans le méme pays faisaient la méme constatation trois années plus
tard.

La plupart des cas d’ecthyma appartenait a des familles & niveau socio-
économique faible. Cela pourrait s’expliquer par les conditions d’hygiene précaires et le
retard de consultation. L’impétigo bulleux était par contre fréquent chez les familles a
niveau socio-économique €levé. En effet, nous avons noté une forte proportion de
nourrissons (63,3%) dans la population et 54,2 % des cas appartiennent a des familles de

niveau socio-économique €levé.

lll.2. Topographie des lésions

Les siéges de prédilection des 1ésions représentés par les membres (25,7 %), le
cuir chevelu (20,1 %) et la face (20,1 %) ont été également retrouves par COUPPIE et
collaborateurs en Guyane [7]. En effet ils ont noté 50,9 % au niveau des membres et
26,3 % au niveau de la téte. NDIAYE et collaborateurs [34] au Sénégal affirment que
les 1ésions siégent de préférence sur le visage, le cuir chevelu et les membres.
KROWCHUK et collaborateurs [24] lors d’une étude publiée en novembre 1997 sur
I’'impétigo bulleux ont noté que les siéges de prédilection des lésions d’impétigo étaient

la face, les fesses, le tronc et les membres.
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Ill.3. Dermatose sous-jacente

Le prurigo a été retrouvé dans 70,6 % des cas d’impétiginisation et I’eczéma
dans 23,5 %. La fréquence élevée du prurigo strophulus et de I’eczéma atopique chez
les enfants de moins de S ans, pourrait justifier le fait que le prurigo et I’eczéma soient
les principales lésions sous-jacentes dans I’impetigo. COUPPIE et collaborateurs [7]

quant a eux trouvaient 29 % pour chacune des deux types de l€sions sous-jacentes.
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IV. BACTERIOLOGIE

IV.1. Fréquence globale des germes

La culture est revenue positive dans 89,7 % des cas et négative dans 10,3 %.
Ces cultures négatives pourraient étre li€es en partie a des insuffisances techniques et
surtout a une utilisation préalable d’antibiotiques par voie locale ou générale non
avouée. MOSCA et collaborateurs [33] en 1995 en ltalie avaient trouvé 87 % de

cultures positives.

Dans notre série, aucun streptocoque n’a été isolé. Bien que nous ne disposons
pas de gélose au sang pour la culture, a ’examen direct, 1’absence de cocci @ Gram

positif regroupés en chainettes nous conforte dans nos résuitats.

Les Staphylococcus aureus ont été retrouvés dans 67,7 % des cas.

Cette prédominance du Staphylococcus aureus a été rapportée par certains auteurs.
Ainsi I’é¢tude menée par COUPPIE et collaborateurs [7], mettait en evidence le
Staphvlococcus aureus dans 68 % des cas. MOSCA et collaborateurs [33] en 1995
avaient noté 88 % de Staphyvlococcus aureus, 6 % de Streprococcus pyvogenes, 3 % de
Staphylococcus epidermidis et 3 % de Diphtheroid bacillus.

L’étude de DAGAN et de BAR-DAVID [11] en 1992 en Israél avait donné 64 % de
Staphvlococcus aureus et 36 % de Streprococcus pyogenes isolés seuls ou en

association avec d’autres germes.
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IV.2 Fréquence du Staphylococcus aureus

Dans 58,8 % des cas, le Staphylococcus aureus a été isolé chez les nourrissons.
Cela pourrait étre di a la fréquence élevée de I’'impétigo bulleux a cet age et a
I’échantillon composé de 63,3 % de nourrissons. En effet d’aprés COUPPIE, CRICKX
et collaborateurs en France [10], I’impétigo du nouveau-né et du nourrisson est bulleux

et le germe en cause est le Staphylococcus aureus [7, 10].

Il ressort de cette étude, que 65,1 % des Staphylococcus aureus ont été identifiés
a partir de 1ésions bulleuses. Dans 24 % d’impétigo bulleux, nous avons isolé un germe
autre que Staphylococcus aureus.
Les lésions bulleuses sont reconnues comme étant d’origine staphylococcique [7, 30].
COUPPIE et collaborateurs [7] ont en effet retrouvé dans 100 % des cas le
Staphylococcus aureus dans ces types de 1ésions. KROWCHUK et collaborateurs [24]
ont noté¢ le Staphylococcus aureus dans 80 % des lésions bulleuses. Pour
DARMSTADT et LANE [14], D'impétigo bulleux est toujours d’origine
Staphylococcique.

IV.3. Fréquence des autres germes
Les autres germes ont été isolés le plus souvent chez les nourrissons. Cela

pourrait s expliquer par la forte proportion des nourrissons (63,3 %)dans 1’échantillon.

IV.4. Sensibilité des germes aux antibiotiques
Dans cette étude, I’ensemble des germes isolés et testés aux antibiotiques avait

une sensibilité élevée au Ceftriaxone. a la Gentamicine, & la Lincomycine. a I’Acide
Fusidique a 1I’Erythromycine, au Cotrimoxazole et a 1’Oxacilline. Ce qui oriente le

choix de I’antibiothérapie de premiere intention.
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IV.5. Sensibilité de Staphylococcus aureus aux antibiotiques

Le Staphylococcus aureus avait une sensibilité élevée a 1’Erythromycine, au
Ceftriaxone, a la Gentamicine, a la Lincomycine, a 1’Acide Fusidique au
Cotrimoxazole, a I’Amoxicilline + Acide clavulanique, et a I’Oxacilline.

I1 a ét¢ retrouvé une résistance tres €levée a la pénicilline G (100 %), également notée
par COUPPIE et collaborateurs (92 %) qui considérent que la résistance a la pénicilline
G est ancienne [7]. En effet la majorité des Staphyvlococcus aureus sont producteurs
d’une pénicillinase inductible et donc résistants a la pénicilline G et au groupe des
ampicillines [36]. L’équipe de COUPPIE [7] retrouvait également une résistance aux
macrolides (Erythromycine : 54 % et autres macrolides : 46 %) et un seul cas de
résistance a 1’Oxacilline (2 %) a été noté. Cette méme €quipe recommandait les
pénicillines M ou la pristinamycine per os en traitement de premiere intention.

MISKO et collaborateurs [32] quant a eux ont décrit une efficacité clinique conservée
de I’érythromycine sur les souches résistantes in vitro. MISKO et collaborateurs [32]
de méme que SHRINER et collaborateurs [42] au vue des résultats de leur
antiblogramme proposaient les macrolides per os.

Au regard des résultats de notre étude, nous proposons devant un impetigo a
Ouagadougou les macrolides notamment I’Erythromycine en premiere intention. La
prédominance du Staphylococcus aureus justifie-t-elle ce choix. En effet,
Staphylococcus aureus était toujours sensible & 1’Erythromycine. Le choix de
’antibiothérapie de premiére intention €tait basé sur le coit du meédicament, son

efficacité et sa facilité d’emploi par les parents.
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V. TRAITEMENT

V.1. Traitement local

Le traitement local est nécessaire et suffisant dans les formes peu étendues.[36]
IL a certains avantages sur 1’antibiothérapie générale en raison de son moindre coiit, sa
plus grande maniabilité et son absence d’effets secondaires systémiques. Son efficacité
globale, en terme d’éradication des germes au niveau des lésions d’impétigo, est
comparable a celle du traitement général [28].
Elle présente cependant certains inconvénients tels une action moins rapide, une non-
éradication des souches néphritigénes de streptocoques, une persistance du portage
chronique, et un risque de sensibilisation et de sélection de souches résistantes. [28]

Pour ces raisons, LE BROZEC [28] affirme que ’antibiothérapie locale ne
devrait pas, surtout en milieu tropical, pouvoir se substituer a 1’antibiothérapie
générale.
Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’un traitement local. Le choix de
[’antiseptique était basé sur le meilleur rapport cout-efficacité, ce qui a motivé la
prescription de 1’¢osine disodique dans 70,8 % des cas. L’acide fusidique en

application locale a été utilis€ chez 95,9 % des patients.

V.2. Traitement général
Discutée par certains dans les formes pauci-lésionelles, [’antibiothérapie

générale parait toujours indispensable en milieu tropical ou les complications septiques
locales et génerales semblent plus fréquentes [28].
L Erythromycine per os a la posologie de 50 mg/kg/j pendant 10 jours sera prescrit a

I’enfant.
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V.3. Ordonnance type

* Traitement des formes localisées ou peu étendues.

1) Conseils d’hygiéne

2) EosIne aqueuse 2 % ...ccccveveercrrviercrienieeneeee e 1 flacon
une application matin et soir sur les 1ésions pendant 10 jours.

3) Acide fusidique pommade .......cccoevevvereveiiienreenrenne 1 tube

une application matin et soir sur les Iésions pendant 10 jours.

* Traitement de I’impétigo du nouveau-né, du nourrisson et des formes étendues.

1) Conseils d’hygiéne

2) Eosine aqueuse 2 % .ooccceviieiieiieniiencnecceee e, 1 flacon
une application matin et soir sur les lésions pendant 10 jours.

3) Acide fusidique pommade .......coccceeevmrecirinnnieenneann. 1 tube
une application matin et soir sur les lésions pendant 10 jours.

4) Erythromycine 125mg ou 250mg ou 500mg ......... Q.S.P 10 jours

50 mg/kg en deux prises pendant 10 jours
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VIi. EVOLUTION

VI.1. Complications

Le faible taux de complication (1 cas de décés) dans notre étude pourrait
s’expliquer par :
- le traitement et le suivi des cas d’impétigo :
- la pratique d’un prélevement cutané permettant d’adapter le traitement en cas de
resistance au traitement de premiére intention ;
- la prise en charge partielle du coiit du traitement.
MALEVILLE et collaborateurs [29] en France affirment que les complications
septiques locales ou génerales sont devenues rares avec les traitements antibiotiques
adaptés. LE BROZEC [28] lors d’une étude sur I'impétigo en milieu tropical fait la
méme constatation.

Quant a CAMBAZARD [5], les complications infectieuses surviennent lorsque

les soins locaux et I’hygiéne sont insuffisants.

Le nsque de survenue a distance d’une glomérulonéphrite aigué post
streptococcique, par dépdt de complexes immuns, est esimé a 10-15 %, justifiant la
recherche systématique d’une protéinurie au bout de trois semaines [28§].
ASSAMBO-KIELI et collaborateurs [1] lors d’une étude sur la glomérulonéphrite
aigué post - infectieuse a propos de 31 cas au CHU de Brazzaville avaient noté que la
glomérulonéphrite post - infectieuse aigué constitue 1’'une des néphropathies les plus
fréquentes de ’enfant. Elle occupe le deuxieme rang des néphropathies de ’enfant au
Congo. La prévalence des manifestations infectieuses associées aux
glomérulonéphrites aigués confirme !"opinion de la majorité des auteurs [2, 23] sur le

role de ce facteur dans la genese de cette néphropathie.
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VI.2. Récidives

Les recidives observées au cours de 1’étude seraient dues au fait que le germe était
résistant a 1’antibiothérapie de premiére intention dans 54,5 % des cas. Il pourrait
s’agir dans certains cas d’une résistance au traitement ou d’un autre épisode infectieux.
Le nombre élevé de cultures négatives (80 %) est essentiellement dii au traitement
local en cours lors du prélevement bactériologique. Les cas de recidives observés le
plus souvent chez les nourrissons (90,6 %) peuvent étre attribués au fait que les

nourrissons constituaient 63,3 % de échantillon.
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Conclusion

Conclusion

Au terme de cette étude, nous pouvons dire que :

L’impétigo est fréquent en saison chaude et humide avec une étiologie
staphylococcique prédominante (67,7 %). La prise en charge précoce et efficace est
nécessaire pour éviter les complications. En effet, devant un impétigo quelque soit
I’aspect clinique les mesures générales et le traitement local sont indispensables.
L’Erythromycine a la posologie de 50 mg/kg/j sera associé au traitement s’il s’agit
d’impétigo chez le nouveau né et chez le nourrisson ou des formes étendues. Dans les
cas d’impétiginisation, le traitement de la dermatose sous-jacente est nécessaire. Une
surveillance de la protéinurie des 24 heures est conseillée trois semaines apres
1”épisode infectieux.

Une amélioration des conditions socio-économiques et de la couverture sanitaire des
populations permettrait de réduire la prévalence de cette infection cutanée. L’étude a
montré surtout la nécessité d’entreprendre des actions préventives de sensibilisation
des parents en particulier de la meére a ’hygiéne et a la consultation précoce devant un
cas d’impétigo; car malgre le caractére banal de cette infection cutanée, des

complications peuvent survenir.
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Résume

Afin d’étucﬁér les aspects ép?sméﬁniologiques, cliniquﬁz; it/yéc\t»ér;olwc‘)giques et
thérapeutiques de I’impétigo chez 1’enfant pour améliorer la prise en charge, une étude
descriptive a été réalisée du ler Décembre 1998 au 31 Mars 2000. Nous avons
diagnostiqué 120 cas d’impétigo. ‘

L’impétigo était fréquent en saison chaude et humide.

Il atteignait indifféremment les filles et les gargons. Les nourrissons étaient les plus
représentés (63,3 %). |
Le niveau socio-économique des patients était élevé dans 54,2 % des cas.

L’impétigo bulleux était le plus fréquent (59,2 %).

ecthyma était observé dans les famﬂles a mveau socw—économlque faible (70 %).

Le nombre de lésions était supéneur a dtx dans 69, 2 % des cas.

Les siéges de prédilection des lésions etalent les membres le cuir chevelu et la face.

Le prurigo était noté dans 70,6 % des cas d’impétiginisation.

Staphylococcus aureus était le germe le plus souvent rencontré (67,7 %).

I1 était toujours sensible a I’Erythromycine.

L’antiseptique a été institué chez tous les enfants, 1’antibiothérapie par voie locale dans
95,9 % et 1’antibiothérapie par voie générale dans 85,8 %.

Nous avons recommandé I’Erythromycine & la posologie de 50 mg/kg/j pendant 10
jours en traitement de premiere intentio'r_i_en.association avec le traitement local.

La guérison a été observée dans 99,2 % des patients et le déceés chez un enfant de 7
mois. Les récidives ont été notées chez 11 enfants.

L’étude a montré surtout la nécessifé d’entreprendre des actions préventives de
sensibilisation des parents et en particulier la mére a ’hygiéne et a la consultation
précoce devant un cas d’impétigo ; car malgré le caractére banal de cette infection

cutanée, des complications peuvent survenir.

Mots clés : Impétigo /Bactéries/ Enfant / Ouagadougou
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Annexe 1

FICHE D’ENQUETE SUR L’IMPETIGO

DE L’ENFANT AU CHN-YO
Numéro fiche : Date :
I. ETAT CIVIL
NOM G Prénoms : ....cccooeivvriiiiiniiceeee e,
ALE [ e SEXE { oot
AUATESSE © .ovirreieecierieeirere sttt caeesteseseres s aaae et ea s s baenseeneaanree s se et e beeeeatresesenbanranan
Profession* Pere [ | Profession* Mere [ ]  Tél: .covrniieniiiciiiiiineienns

II. NIVEAU SOCTIO-ECONOMIQUE

- Latrines [ ] Pas de latrines = 0 ; Latrines traditionnelles = 1 ; Latrines modernes = 2
- L’eau courante [ ] Pas d’eau courante = 0 ; Eau courante dans la cour=1 ;
Eau courante dans la maison = 2
- Electricit¢ [ | Oui=1;Non=0
- téléphone [ ] Oui=1;Non=0

- Moven de locomotion [ ] Pas de moyen de locomotion = 0 ; Bicyclette = 1 ;

Mobylette = 2 ; Voiture = 3
- Biens de consommation] ]  Pasde radio=0; Posteradio=1;

Poste téléviseur = 2 ; réfrigérateur = 3

* 1= Culuvatew:, 7 = Menagery. > = Fonctionnarre = = Commercan. - bwdians o= Minare, 7 = Ouvne: &

- Rewran., o Aure. 160 »an nroiession



IT11. MOTIF DE CONSULTATION
Impétigo Oui [ ] Non [ ]

Autres dermatoses  Oui [ ] Non [ ]

IV. CLINIQUE

Durée d’évolution : Jours:[ ] Semaines : [ ] Mois : [ ]

Leésions élémentaires :

- Bulles [ ]
- Vesiculo-bulles [ ]
- Croiites [ ]
- Exulcérations [ ]
- Pustules [ ]
- Ecthyma [ ]
- Autres lésions [ ] Si Oui PréCiSer ....c.ccoovvmrrriiiriecimnierie e,

Nombre de lésions :

- Un a dix [ ]
-> 10 [ ]
Dermatose sous-jacente [ ] NAUIE ....cccccviiiieireririenrciieenieseneeenncaeeeeseneeeens

V. ASPECTS CLINIQUES OBSERVES

Impétigo bulleux

[]
Impétigo érosif [ ]
Impétigo Croiiteux [ ]

[ ]

Impétiginisation

Ecthyma [ ]



V1. TOPOGRAPHIE DES LESIONS

Cuir chevelu [ ]
Face []
Cou [ ]
Tronc [ ]
Membres []
Plis [ ]

Autres localisations [ ] Préciser ......cccooivvvcieciinvccenniicnnene

VII. BACTERIOLOGIE

Prélevement Oui [ ] Non [ ]
Culture : Négative [ ] Positive [ ]
Germes : Staphylococcus aureus [ ]

Streptococcus pyogenes [ ]

Autres germes [ ] Préciser ....cccveeevvenvnenrccrinennn

Antibiogramme

-------------

ANTIBIOTIQUES SENSIBLE INTERMEDIAIRE

RESISTANT |




VIII. TRAITEMENT

MEDICAMENTS POSOLOGIE ‘ DUREE DU TRAITEMENT

I

IX.EVOLUTION

Guernsor. - Ou | ] Non | | Déiai ..
Complications : Oui [ | Nori | ] Preciser
Albuminurie  JO: ............ vreereenne 321 T e
Si albuminurie positive Protéinurie des 24n @ .ooevennee.

. x
b 1 .
P el R R R e I

2.. RECIDIVES

gciaive © Oui | Nor

D2las | e
brétevemen.  Ou ' Nor
Culwre ¢ Negauve bosimive

3ermes @ Staphviococcus aureus
Streptococcus pyogenes

Autres germes T Preciser ...

..............................................

.................................................

.................................................

..................................



Antibiogramme

, ANTIBIOTIQUES SENSIBLE ‘ INTERMEDIAIRE RESISTANT |;
s |
’ |
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« En présence des Maitres de cette école et de mes chers
condiscipies, je promets et je jure d’étre fidéle aux iois de ’honneur et

de 12 probité dans ’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits £ ’indigent et n’exigerai jamais
=-

ide salaire av-dessus de mon travail.

i
i

Admise 2 ’intérieur des maisons, mes veux ne verront pas ce qui
s’y passe ; ma langue tairz les secrets qui me seront confiés et mor état’

;

ne servira pas 2 corrompre les moeurs ni 2 favoriser les crimes. I

i
i

i
i

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai 2

Ilﬂurc enfants ’instruction gues {’ai recue d¢ leurs peres.

Que le hommes m’accordent ieur estime si je suis restée fidéie &
'mes promesses. Que 1€ soie covverts ¢’opprobre ef mepriséc de mes
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