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De quoi disposons nous? 



IMPETIGO 
 Bilan 
 Forme localisée ou peu étendue : pas de prélèvement 

bactériologique 
 Forme grave : prélèvement bactériologique des lésions 

actives (pus, liquide de bulle). 

 Principale complication =  glomérulonéphrite aiguë post-
streptococcique 
 exceptionnelle en France métropolitaine 
 sa recherche systématique dans les suites d’un impétigo n’est 

pas recommandée 

 
 
 

 
 



IMPETIGO SIMPLE 

 Traitement 
 Soins de toilette quotidiens ou biquotidiens, avec nettoyage 

à l’eau et au savon suivi d’un rinçage soigneux 
 Pas d’application d’antiseptiques locaux 
 Antibiothérapie locale par mupirocine : 3 fois/j durant 5 j 

 Éviction de collectivité : 3 jours après le début du 
traitement, si lésions non protégées par pansement. 

 

 
 
 

 
 



TRAITEMENT DE L’IMPETIGO GRAVE 

 Antibiothérapie orale durant 7 jours, sans attendre les 
résultats du prélèvement bactériologique 

 
 
 

 
 

Adulte 

Pristinamycine per os : 1 g x 3 /j 
ou 
Céfalexine per os : 2 à 4 g/j 
 
A réévaluer en fonction des résultats des prélèvements bactériologiques 

Enfant 

 
Amoxicilline/acide clavulanique : 80 mg/kg/j 
ou 
Céfadroxil : 100 mg/kg/j 
 
Allergie aux bétalactamines: josamycine 50 mg/kg/j 
 
A réévaluer en fonction des résultats des prélèvements bactériologiques 



TRAITEMENT DE L’IMPETIGO GRAVE 

Mesures complémentaires: 

 Applications biquotidiennes de vaseline (après les soins de 
toilette) 

 Pas d’antibiothérapie locale. 

 Pas de nécessité de prendre en compte le SARM pour le 
traitement probabiliste de première intention d’un impétigo; 
Quoique en Polynésie????  

 
 
 

 
 



 Suspicion d’infection de plaie chronique, en cas 
d’association de plusieurs signes suivants : 
 une douleur inhabituelle au niveau ou en périphérie de la plaie,  
 un arrêt de la cicatrisation,  un tissu de granulation friable,  
 l’aggravation de la plaie (augmentation rapide de la taille, de 

l’exsudat, caractère purulent ou nécrotique) 
 des signes généraux d’infection 

 Pas de prélèvement bactériologique systématique 
 Sauf si suppuration franche ou abcédation : prélèvement du pus 

avant antibiothérapie 
 Soins locaux, pas d’antibiotiques, avis spécialisé 

 
 

 
 
 
 
 

INFECTION BACTERIENNE  
DES PLAIES CHRONIQUES 



 Définition : infection profonde et nécrosante du follicule pilo-
sébacé due à Staphylococcus aureus (SA). 

 Formes compliquées de furoncle 
 Conglomérat de furoncles : anthrax 
 Multiplication des lésions 
 Abcédation secondaire 
 Fièvre 
 Apparition d’une dermo-hypodermite péri-lésionnelle 

 

 
 
 
 
 

FURONCLES ET ANTHRAX 



 Diagnostic et bilan 
 Clinique: lésion papulo-nodulaire très inflammatoire évoluant 

en 5 à 10 jours vers la nécrose folliculaire avec l’élimination du 
follicule pileux (bourbillon). 

 Furoncle simple : pas de prélèvement bactériologique 
 Furoncle compliqué : prélèvement bactériologique du pus 

avant antibiothérapie, pas de recherche systématique de la 
Leucocidine de Panton-Valentine (LPV)  
 
 
 
 

FURONCLES ET ANTHRAX 



 Soins locaux uniquement 
 Pas de manipulation du furoncle (limite le risque de 

complications) 
 Soins de toilette quotidiens (lavage à l’eau et au savon) 
 Incision de l’extrémité pour évacuer le bourbillon (furoncle 

volumineux) 
 Protection de la lésion avec un pansement 

 Pas d’antibiothérapie (locale ou générale) 
 

 
 
 

Traitement du furoncle simple  



  

 Antibiothérapie orale pendant 5j : clindamycine, 600 mg x 3/j, 
jusqu’à 600 mg x 4/j (P > 100 kg) ou pristinamycine 1g x 3 /j  
Pas d’antibiothérapie locale  

 Mesures d’hygiène rigoureuses (changement de linge et 
toilette à l’eau et au savon tous les jours) 

 Chez l’enfant : avis spécialisé (pédiatre hospitalier) car les 
formes compliquées abcédées sont plus fréquentes 

 
 
 
 
 

TRAITEMENT DU FURONCLE COMPLIQUE 



 Diagnostic et bilan 
 

 Répétition de furoncles pendant plusieurs mois, voire des 
années 

 Prélèvement bactériologique d’un furoncle avant traitement  
 Dépistage du portage de SA au niveau des gîtes bactériens 

(nez, gorge, anus, périnée) : après échec d’une première 
décolonisation des gîtes bactériens 
 

 
 
 

FURONCULOSE 



 Traitement 
 Lors d’une poussée : 
 antibiothérapie orale: clindamycine, 600 mg x 3/j, jusqu’à 600 mg x 

4/j (P > 100 kg) ou pristinamycine 1g x 3 /j pendant 7 jours. 
 mesures d’hygiène et protection des lésions par pansement, 
 douches antiseptiques avec une solution moussante de 

chlorhexidine comme savon et comme shampoing (une fois par jour 
pendant 7 jours). 

 Après guérison de la poussée :  
 décolonisation des gîtes bactériens du patient et de son entourage 

(personnes vivant sous le même toit, et personnes en contact 
proche). 

 
 

 
 

FURONCULOSE 



Protocole de décolonisation 
 Application nasale de pommade de mupirocine deux fois par 

jour pendant 7 jours  
 Utilisation une fois par jour pendant 7 jours d’une solution 

moussante de chlorhexidine comme savon et comme 
shampoing 

 Mesures d’hygiène corporelle, porter des vêtements propres, 
changer fréquemment le linge de toilette, non partage du linge 

 Bains de bouche biquotidiens à la chlorhexidine (adulte et 
enfant à partir de 6 ans) 
 
 
 

 
 
 

FURONCULOSE 



 
ABCES CUTANES 

Les abcès cutanés primaires sont le plus souvent dus à S. aureus . 

 Prélèvement bactériologique du pus de l’abcès 

 Traitement  
 Incision/drainage  
ET 
 Antibiothérapie pendant 5 jours  

 Clindamycine PO/IV*: 600 mg x 3/j, jusqu’à 600 mg x 4/j (P > 100 kg) 
 Pristinamycine 1g x 3 /j ou 
 Oxacilline ou cloxacilline IV* : 6 à 12 g/jour ou  
 Céfazoline IV* : 3 à 6 g/ jour   

 

* non adapté au traitement en ambulatoire 

 Renforcement des mesures d’hygiène 

 
 
 

 
 

C 

Disponible sur: www.infectiologie.com 



15 ans contusion et hématome face antérieure de jambe 
SAU à J5, Amox/AC IV…Amox PO. 

Photographie Dr B Castan 



 Traitement curatif/Prévention antibiotique des récidives 

 

DHBNN 

Pathologie Traitement antibiotique 1° intention Si allergie à la Pénicilline   Durée 

DHBNN adulte amoxicilline : 50 mg/kg/j en 3 prises, maximum 6 
g/j 

Pristinamycine : 1g x 3/j ou  
Clindamycine : 600 mg x 3/j,  
jusqu’à 600 mg x 4/j (P >100 kg) 
 

7 jours 

DHBNN enfant amoxicilline-acide clavulanique : 80 mg/kg/j 
d’amoxicilline en 3 prises/j (maximum 3g/j) 

Clindamycine : 40 mg/kg/j en 3 
prises/j  (enfants > 6 ans) 
Sulfaméthoxazole-triméthoprime : 
30 mg/kg/j (exprimé en 
sulfaméthoxazole) en 3 prises/j 
(forme suspension buvable pour 
enfants < 6 ans) 
 

7 jours 

DHBNN adulte 
Antibioprophylaxie 

Benzathine-benzyl-pénicilline G (retard) : 2,4 MUI 
IM toutes les 2 à 4 semaines   
Pénicilline V (phénoxyméthylpénicilline): 1 à 2 
millions UI/j selon le poids en 2 prises   

Azithromycine : 250 mg/j 

A évaluer : 
 en fonction de 

l’évolution et des 
facteurs de 
risque de 
récidive. 

Disponible sur: www.infectiologie.com 



65 ans retour de Madagascar depuis 2 jours. Rash maculopapuleux non fébrile 

Photographies Dr B Castan 





• Un enjeu majeur entre: 
 
• Excès d’ATB (diagnostic à tort) 
• Traitement inadapté (choix de molécule, 

posologie, mode d’administration, durée) 
• Retard à l’antibiothérapie adaptée 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

Les éléments cliniques évoquant une ostéite 
devant une plaie du pied chez un patient 

diabétique (OPPD) sont : 

 Plaie chronique (évoluant depuis plus d’un mois malgré la 
décharge et les soins de la plaie et en l’absence d’ischémie du 
membre) et surface > 2 cm² et/ou profondeur > 3 mm 

 Orteil « saucisse » (aspect inflammatoire) 

 Test du contact osseux « rugueux » positif  

 Exposition osseuse au travers de la plaie et/ou élimination de 
fragments osseux   

 Il n’est pas recommandé d’utiliser un biomarqueur sérique 
(CRP, VS, procalcitonine) dans le diagnostic d’une OPPD 

 

 







Classification 
de l’IWGDF 

définissant la 
présence et la 
gravité d’une 

IPPPD 

Classification clinique de l’infection et définitions   Classification de 
l’IWGDF (grades) 

Non infecté : absence de symptômes ou de signes généraux ou locaux 
d’infection 

1 (non infecté) 

Infecté : au moins deux des constatations suivantes : 

• Oedème local ou induration 

• Érythème > 0,5 cm autour de la plaie 

• Sensibilité ou douleur locale 

• Augmentation de la chaleur locale 

• Présence de pus 

  

Infection locale sans signes généraux   

• Touchant seulement la peau ou le tissu sous-cutané 

• Et si érythème : taille <  2 cm autour de la plaie 

2 (infection légère) 

Infection locale sans signes généraux  

• Touchant les structures plus profondes que la peau et les tissus 
sous-cutanés (tendon, muscle, articulation, os) 

• Et si érythème : taille ≥ 2 cm autour de la plaie 

3 (infection modérée) 

Toute infection avec SRIS (syndrome de réponse inflammatoire 
systémique) : au moins deux des constatations suivantes : 
• Température > 38 °C ou < 36 °C 

• Fréquence cardiaque > 90 battements/minute 

• Fréquence respiratoire > 20 c/min ou PaCO2 < 4,3 kPa (32 mm Hg) 

• Numération des globules blancs > 12 000/mm3 ou < 4 000/mm3 ou 
présence de plus de 10 % de formes immatures 

4 (infection sévère) 

Infection touchant l’os (ostéomyélite) 
 

Ajouter « (O) » à 3 ou 4 



Infection locale sans signes généraux   

• Touchant seulement la peau ou le tissu sous-cutané 
• Et si érythème : taille <  2 cm autour de la plaie 

2 (infection 
légère) 

Infection locale sans signes généraux  

• Touchant les structures plus profondes que la peau et les tissus 
sous-cutanés (tendon, muscle, articulation, os) 

• Et si érythème : taille ≥ 2 cm autour de la plaie 

3 (infection 
modérée) +/- O 

Toute infection avec SRIS (syndrome de réponse inflammatoire 
systémique) : au moins deux des constatations suivantes : 
• Température > 38 °C ou < 36 °C 
• Fréquence cardiaque > 90 battements/minute 
• Fréquence respiratoire > 20 c/min ou PaCO2 < 4,3 kPa (32 mm Hg) 
• Numération des globules blancs > 12 000/mm3 ou < 4 000/mm3 ou 

présence de plus de 10 % de formes immatures 

4 (infection 
sévère) +/- O 

Classification de l’infection (Version Simplifiée) selon BC 



GRADE 3 ou 4 (O) 



GRADE 3 ou 4 (O) 



GRADE 3 ou 4 (O) 



GRADE1 



GRADE  2 ou 3 ou 4 (O) 



GRADE 1 





Antibiothérapie 

 Il n’est pas recommandé d’utiliser un traitement 
antibiotique local ni en préventif ni en curatif 

 

 Il est recommandé de débuter une antibiothérapie 
probabiliste dès lors que le diagnostic d’infection 
de la peau et des tissus mous est posé  

 

 Il n’est pas recommandé de débuter une 
antibiothérapie probabiliste en cas d’ostéite sans 
infection associée de la peau ou des tissus mous 

 

 



Antibiothérapie probabiliste :  
quels pathogènes cibler? 

 Utiliser systématiquement une antibiothérapie active 
sur le SAMS 
 En cas d’infection de plaie récente  (< 4 semaines), les 

cibles bactériennes prioritaires sont les SAMS et les 
streptocoques 

 En cas d’infection de plaie chronique (≥ 4 semaines) le 
traitement doit aussi être actif sur les 
enterobacterales et les anaérobies 

 

 



Antibiothérapie probabiliste 
IPPPD grade 2 et 3 

 Grade 2 de plaie récente : traitement per os 
 Céfalexine ou clindamycine en première intention  
 Pristinamycine ou linézolide, en cas d’infection récente à SARM 

ou de colonisation connue à SARM 
 Non recommandé : cyclines, cotrimoxazole, fluoroquinolones 
 

 Grade 2 de plaie chronique ou grade 3 :  
 Amoxicilline/acide clavulanique 
 Si allergie sans signes de gravité à la pénicilline : ceftriaxone + 

métronidazole  
 Si allergie avec signes de gravité : avis infectiologique 
 Si infection récente à SARM ou colonisation connue à SARM : 

avis infectiologique pour discuter l’ajout de pristinamycine, 
linézolide, doxycycline ou cotrimoxazole 

 



Antibiothérapie probabiliste 
 IPPPD grade 4 sans sepsis ni choc septique 

SRIS isolé 

 Amoxicilline/acide clavulanique 
 Si allergie sans signes de gravité à la pénicilline : 

ceftriaxone + métronidazole  
 Si allergie avec signes de gravité : avis infectiologique  
 Si infection récente à SARM ou colonisation connue à 

SARM: avis infectiologique pour discuter l’ajout de 
pristinamycine, linézolide, doxycycline ou cotrimoxazole 

 En cas d’infection récente à Pseudomonas 
aeruginosa sensible : pipéracilline/tazobactam 



Antibiothérapie probabiliste 
 IPPPD grade 4 avec sepsis ou choc septique 

 Pipéracilline/tazobactam + (lipo)glycopeptide ou linézolide 
 En cas d’allergie non grave à la pénicilline :  céfépime + 

métronidazole + (lipo)glycopeptide ou linézolide  
     ou ceftobiprole + métronidazole 
 En cas d’allergie grave aux béta-lactamines : aztréonam + 

métronidazole + (lipo)glycopeptide ou linézolide 

 Si choc septique : ajout d’amikacine 

 Il n’est pas recommandé d’utiliser : 
 Un carbapénème, sauf si suspicion de BLSE 
 La tigécycline 

 



Durée de l’antibiothérapie 

  Infection de la peau et 
des tissus mous 

(IPPPD) 

Ostéite (OPPD) 

    Sans traitement 
chirurgical 
préalable 

Après traitement 
chirurgical    partiel 
(présence d’une 
ostéite résiduelle) 

Après 
amputation 
complète 

Durée de 
l’antibiothérapie 

Grade 2 : 7 jours 

Grade 3 ou 4 : 10 

joursa,b 

6 semaines 3 semaines 5 joursc 

a  Après excision des zones de nécrose  
b En l’absence d’amélioration clinique significative à 7 jours, l’antibiothérapie peut être prolongée pour une 
durée totale de 14 jours 
c En l’absence de signes cliniques d’infection cutanée ou des tissus mous, sinon 7 à 14 jours, selon 
l’évolution (cf Infection de la peau et des parties molles). 





Infections graves 



Infections « cutanées » graves 
1) Comme toute infection bactérienne: sepsis/choc 

septique: Pronostic vital 
 
1) Caractère délabrant et extensif: pronostic fonctionnel 

:  
 perte de substance 
myosite,  
 atteinte tendineuse, ostéite,  
 diffusion aux organes de proximité (gangrène de 

fournier/DHB de la face) 
  



Petite cause, grands effets! 

• Du furoncle à l’anthrax 
• Du furoncle de l’aile du nez à la staphylococcie 

maligne de la face 
• De la morsure du gentil minou à la 

tenosynovite extensive de la main  
• De la plaie punctiforme à la DHB nécrosante 
• De la fissure anale à la gangrène de fournier 

 



Abcès après manipulation furoncle 

Photographies du Pr Tattevin 

Ecthyma staphylococcique post 
impetigo 



Ecthyma staphylococcique post impetigo 

Photographies du Pr Tattevin 



Photographie Dr B Castan 

Impetigo crouteux post zona facial 



Photographies Dr B Castan 



Tout le monde peut être concerné 

• Mais tenir compte du terrain et du contexte 
• Diabète 
• AINS 
• Immunodépression 
• Artériopathie 
• Ages extrêmes 
• Obésité 
• Plaie négligée post traumatique… 



• En présence de signes de gravité, hospitalisation 
immédiate car il s’agit d’une urgence médico-
chirurgicale avec mise en jeu du pronostic vital 
 
 
 

 

Dermo-hypodermites bactériennes 
nécrosantes (DHBN) 



Un diagnostic pas toujours facile, mais tout retard est délétère 



L’oedème 



L’érythème 



 



La nécrose 



La suspicion est clinique, le diagnostic est chirurgical 

Photo D’après le Pr Sigismond Lasocki DURPI 2010 



Importance du délai de la chirurgie 

•  Mc Henry et al. Ann Surg 1995 

 65 patients entre 1989 et 1994 
 Délai moyen entre admission et chirurgie 
  - survivants 25 h  
  - décédés 90 h 
 

•  Wong et al. J Bone Joint Surg Am 2003 
 Analyse multivariée chez 89 patients 
 Chirurgie retardée > 24 h/hospitalisation 
   seul FR. indépendant de mortalité  
   (p<0,05 ; RR = 9,5) 
 



Extension des lésions  
 (le principe de «l’iceberg») 

Photo Dr Remy Gauzit 



Extension des lésions  
 (le principe de «l’iceberg») 

Photo Dr Remy Gauzit 



L’excision 

• Ce qu’il ne faut pas faire : 
 
 
 
 
 
 
 

• Ce qu’il faut faire:  



AVANT 





APRES 



Photographies Dr B Castan 



Sensible à forte posologie: And so what? 



Quelques histoires de chasse 

Si on a le temps…. 



Le cas de la semaine (27/08/24) 
ORF, prélèvement envoyé au CNR des orthopoxvirus /parapoxvirus 

Photographie Dr B Castan 





Patient de 38 ans  
vivant en Corse 

Pas de notion de voyage 
Pas d’antécédents médicaux 

Oedème fluctuant de l’avant bras 
 

Photographie Dr B Castan 





Dirofilaria (Nochtiella) repens. 



Dirofilariose cutanée chez une enfant (chiens infectés) 
Périgueux 22/08/24 

Photographie Dr B Castan Photographie Laboratoire de microbiologie CHP 



 Jeune homme de 19 ans, serpents et reptiles à domicile en 
vivarium, lésions nodulaires multiples main et avant bras 

Photographie Dr B Castan 





Jeune chasseur 18 ans, chancre d’inoculation du doigt et ADP 
axillaire inflammatoire, 4 jours après avoir dépecé un lièvre 

Photographie Dr B Castan 
(sauf le lièvre) 



Enfant de 12 ans, fils d’agriculteur éleveur d’ovins 
dans les Alpes maritimes consulte pour une 
conjonctivite bilatérale non purulente depuis 24H 
Il a travaillé avec son père dans la bergerie tout le 
week end 
Vous le traitez pour une conjonctivite allergique mais 
il consulte de nouveau 48 heures plus tard devant la 
persistance des symptômes 
Que se passe t-il??? 



Ophtalmomyiase humaine externe à Oestrus ovis 
« Thimni » en Afrique du Nord,  
« sangalet » en Ethiopie, 
 « sarticciolli » en Corse. 

Journal Français 
d'Ophtalmologie 
Vol 23, N° 10  - décembre 2000 
p. 1020 



2 bouchers travaillant dans la même entreprise présentent 
simultanément les mêmes lésions cutanées de la main avec 
fièvre et lymphangite 

Photographie Dr B Castan 



Erysipelothrix rhusiopathiae 



Patient migrant d’origine afghane aux urgences du CHU de 
Limoges en 2022 

Photographie Solene Parabere DESMIT 



• Morsure de chien au niveau du poignet droit 24 auparavant 
• Douleurs intenses pulsatiles très précoces au site d’inoculation irradiant 

dans la main. Prise d’AINS. 







Clinical Picture Volume 17, Issue 2p236February 2017 







Merci pour votre attention. 


	Diapositive numéro 1
	Infections cutanées bactériennes : De quoi parlons nous?
	Diapositive numéro 3
	Diapositive numéro 4
	Diapositive numéro 5
	IMPETIGO
	IMPETIGO SIMPLE
	TRAITEMENT de l’IMPETIGO Grave
	TRAITEMENT de l’IMPETIGO Grave
	Infection bacterienne �des Plaies chroniques
	Furoncles et anthrax
	Furoncles et anthrax
	Traitement du furoncle simple 
	Traitement du Furoncle COmPlique
	FuroncULOSE
	FuroncULOSE
	FuroncULOSE
	�ABCES CUTANES
	Diapositive numéro 19
	DHBNN
	Diapositive numéro 21
	Diapositive numéro 22
	ATB au cours des IPPPD
	���������Les éléments cliniques évoquant une ostéite devant une plaie du pied chez un patient diabétique (OPPD) sont :
	Diapositive numéro 25
	Diapositive numéro 26
	Classification de l’IWGDF définissant la présence et la gravité d’une IPPPD
	Diapositive numéro 28
	Diapositive numéro 29
	Diapositive numéro 30
	Diapositive numéro 31
	Diapositive numéro 32
	Diapositive numéro 33
	Diapositive numéro 34
	Diapositive numéro 35
	Antibiothérapie
	Antibiothérapie probabiliste : �quels pathogènes cibler?
	Antibiothérapie probabiliste�IPPPD grade 2 et 3
	Antibiothérapie probabiliste� IPPPD grade 4 sans sepsis ni choc septique�SRIS isolé
	Antibiothérapie probabiliste� IPPPD grade 4 avec sepsis ou choc septique
	Durée de l’antibiothérapie
	Diapositive numéro 42
	Infections graves
	Infections « cutanées » graves
	Petite cause, grands effets!
	Diapositive numéro 46
	Diapositive numéro 47
	Diapositive numéro 48
	Diapositive numéro 49
	Tout le monde peut être concerné
	Dermo-hypodermites bactériennes nécrosantes (DHBN)
	Un diagnostic pas toujours facile, mais tout retard est délétère
	L’oedème
	L’érythème
	Diapositive numéro 55
	La nécrose
	La suspicion est clinique, le diagnostic est chirurgical
	Importance du délai de la chirurgie
	Extension des lésions � (le principe de «l’iceberg»)
	Extension des lésions � (le principe de «l’iceberg»)
	L’excision
	Diapositive numéro 62
	Diapositive numéro 63
	Diapositive numéro 64
	Diapositive numéro 65
	Diapositive numéro 66
	Quelques histoires de chasse
	Le cas de la semaine (27/08/24)
	Diapositive numéro 69
	Patient de 38 ans �vivant en Corse�Pas de notion de voyage�Pas d’antécédents médicaux
	Diapositive numéro 71
	Diapositive numéro 72
	Dirofilariose cutanée chez une enfant (chiens infectés)�Périgueux 22/08/24
	 Jeune homme de 19 ans, serpents et reptiles à domicile en vivarium, lésions nodulaires multiples main et avant bras
	Diapositive numéro 75
	Diapositive numéro 76
	Diapositive numéro 77
	Ophtalmomyiase humaine externe à Oestrus ovis
	Diapositive numéro 79
	Erysipelothrix rhusiopathiae
	Patient migrant d’origine afghane aux urgences du CHU de Limoges en 2022
	Diapositive numéro 82
	Diapositive numéro 83
	Diapositive numéro 84
	Diapositive numéro 85
	Diapositive numéro 86
	Diapositive numéro 87
	Merci pour votre attention.

