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DERMOHYPODERMITE AIGUE BACTERIENNE 
 

Pourquoi proposer un traitement suppressif? 

• 10% à 50% récidivent selon les séries 

 

• Lymphoedème  > érysipèle > lymphoedème 

 

• ERYSIPÈLE: Streptocoque A β hémolytique  

 

 



Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française  
et Société Française de Dermatologie 

Conférence de consensus.  
Erysipèle et fasciite nécrosante : prise en charge.  

Méd Mal Infect 2000; 30: 241-5 

 

• Pénicilline V (Phénoxyméthylpénicilline) = 2 à 4 MUI/ j 

 

• Benzathine Benzyl Pénicilline IM:  2,4 MUI/ 2 à 3 semaines 

 

• Allergie: Macrolide 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Péni V / Erythromycine / Benzathine Benzyl Pénicilline 



Quel bénéfice en attendre? 



Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jun  
Interventions for the prevention of recurrent erysipelas and cellulitis. 

Dalal A1, Eskin-Schwartz M, Mimouni D, Ray S, Days W, Hodak E, Leibovici L, Paul M. 
 

• UK, Sweden, Tunisia, Israel, and Austria. 

• 6 études randomisées : 5 AB, 1 sélénium 

• 573 patients   

• 1 à 4 épisodes préalables 

• 481 péni /  32 érythro,  6 à 18 mois de traitement 

• Suivi pour deux études 18 et 24 mois après fin de l’AB 

 

• Risque de récurrence diminué de 69%  /placebo  

 RR: 0.31, 95% (CI) 0.13 -0.72,  p= 0.007 

• Pas de bénéfice démontré après arrêt de l’antibiothérapie 

• EI mineures 

• résistances? 
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Journal of Infection 2014; 69:26-34       RR: 0,46 , IC 95 % [0,26-0,79]. 



PATCH II 
Britisjh Journal of Dermatology 2012 

 

• Étude randomisée en double aveugle,  

• 1 épisode ds les 12 semaines de dermohypodermite (ulcère exclu) 

• 20 hôpitaux 

• 129 participants: 2 bras :250mg Péni V bid /placebo 

 

MANQUE DE PUISSANCE 

• 6 mois de traitement 

• 3 ans de suivi 

• RÉCURRENCES: Péni: 20%    /    Placebo: 33% 

• HR: 0,53 > réduction de 47% du risque de récurrence 

 



N Engl J Med 2013;368:1695-703 

 

• Essai randomisé en double aveugle 

• Atcd de récurrence dans les 6 mois précédents 

• 274 patients/ 28 hôpitaux 

 
Péni V 250 mg bid  12 mois 
 

Placebo 12 mois 

Médiane de temps de récidive   626 jours 532 jours 

% patient faisant une récidive   22% 37%              (HR: 0,55   p= 001) 





N Engl J Med 2013;368:1695-703 
 



Pourquoi ces échecs?  

• Non compliance 

 

• Facteurs favorisants liés au terrain 

– Lymphoedème 

– Porte d’entrée persistante 

 

• Facteurs liés au protocole AB 

– Choix de l’AB/ germe 

– Dose 

– rythme 

 

 

 

 

 



Echecs 
Facteurs favorisants / terrain 

 

 

• Lymphoedème  

 - 171 patients 47% récurrences, 46% oedème chronique (p: 0002) 

        Br J Dermatol 2006 Nov;155(5): 947-50 

 

 

 - 115 patients: prophylaxie efficace uniquement en l’absence de 
lymphoedème  

         Clinical Infectious Diseases 1997; 25:685 – 9 

 



Echecs 
Facteurs favorisants / terrain 

• Intertrigo:  

 - 66% pour 167 érysipèles –  294 contrôles:  Roujeau J-C et al. Risk factors for 

erysipelas of the leg (cellulitis): case–control study. BMJ 1999; 318:591–4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



N Engl J Med 2013;368:1695-703 

 



Echecs 
Facteurs / protocole AB  

• Antibiotique 
– Quelle sensibilité pour autres germes que Strepto A ? 
    Njim et al. BMC Infectious Diseases (2017) 17:418: 50,6 % Strepto 

A 

– Macrolides et résistance 

– Pas de différence démontrée Péni V et BenzathineBenzylPénicilline 

 

• Doses et rythme? 

 - 250 mg Péni V , Erythro  bid  >  trop faible ? ou suffisant/ CMI 

 - 1,2 MUI BBP trop faible ? > plutôt 2,4 MUI 

 - récidives souvent à 3 semaines  >  toutes les 2 semaines???? 

 

• Durée ? 
 - minimum 6 mois, plutôt un an et plus 



 
Koster - The Netherland Journal of Medicine 2007 
analyse les échecs (117 patients) et les réponses 

 
• Autre germe ? Choix de l’antibiotique 

 
 > succès de la  Clindamycine 300mg X 4/ J   
  !! Large spectre Risque digestif  !! 
 
• Délai:  Benzathine benzyl penicilline 1,2 MUI, toutes les 4 à 3 

semaines > succès si toutes les 2 semaines 
 

 
• Dose:  > clarithromycine  250 mg  X 2/j 
  
        



Et si le patient est allergique à la pénicilline? 

 

 

 

• On le teste! 

 

 



Allergie aux bétalactamines > Macrolides 

• ERYTHROMYCINE  ??? 
 

 Journal of Infection (199I) 22, 37-40 

– 36 patients 
– Erythromycine 250 mg X2 / aucune prophylaxie (18 mois) 
– Récidive: 0/ 8  
– Intolérance digestive: 3  

 
 

 Résistance  du Streptocoque béta hémolytique / groupe MLS: 
 

- Erythromycine:   4% en 2015 ( CNR streptocoque) 
- groupe MLS :   5% en 2010 

 
 

 
 



En résumé 
Prophylaxie des érysipèles récurrents 

 

• Péni V  1 MUI X 2/ j   ou Amoxicilline 500mg X 2 ( voire 500mg)  (SFD)  

 

• BBP: 2,4 MUI  / 3 semaines (petits poids 1,2 MUI ?) 

 

• Durée  ? : Des années  

 

• Eviter les macrolides 

 

• Traiter la porte d’entrée (intertrigo) 

 

• Lutte contre le lymphoedème: pas de jambe pendante, Contention 
précoce  +++ 



Traitement suppressif  
de l’HERPES RECURRENT 

6 récurrences annuelles ou plus d’herpès génital 
 

 

 

• VALACYCLOVIR 500 mg: 1 cp/j , à réévaluer annuellement  (JAD 2007) 

      si ID: 500mg X 2/j 

 

 - Réduit les poussée de 70% à 80%  Sex Transm Dis 2003;30:226–31 

   

 -  Excellente tolérance             Goldberg LH,. Arch Dermatol 1993;129:582–7.  

          Fife KH, J Infect Dis 1994;169:1338–41. 

 

 - Effet prolongé après l’arrêt 



HERPES GENITAL 

  J Infect Dis 2005 July 1; 192(1): 156–16 

 

– Très peu de résistance / « immunocompétent » 

– Peu de transmission dans population non ID 

 



Traitement suppressif de l’HERPES RECURRENT 

ECHECS: que faire ? 

 

• Doubler la dose  (CDC) 

 

• Génotype ? Résistance < 1% chez l’ID ( R croisée acyclovir / valacyclovir) 

 

• Javaly K, Wohlfeiler M, Kalayjian R, et al. Treatment of mucocutaneous herpes simplex 
virus infections unresponsive to acyclovir with topical foscarnet cream in AIDS 

patients: a phase I/II study. J Acquir Immune Defic Syndr 1999; 21:301–306. 

 
• Imiquimod 5-percent cream does not alter the natural history of recurrent herpes genitalis: a 

phase II, randomized, double-blind, placebo-controlled study.  ANTIMICROBIAL  AGENTS AND  
CHEMOTHERAPY Oct. 2002: 3243–3248 

 

• Prise en charge du terrain 





MERCI 


