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Recommandations



Dermohypodermite aigue non nécrosante (DHBNN)
= érésipèle = érysipèle 

récidivante 



Prévention de la récidive

Prise en charge des facteurs favorisants des DHBNN 

• ATCD personnels de DHBNN

10 à 30% de récidive dans les 6 à 36 mois

• Porte d’entrée cutanée : intertrigo mycotique inter-orteils +++, impétigo, ulcère…

→ traitement antifongique (chaussons, chaussures de sécurité, sneakers…)

→ conseils au patient

• Obésité (IMC > 30)

→ pec nutritionnelle

• Œdème chronique, lymphœdème

→ bas de contention, drainage lymphatique, pec vasculaire

• Diabète ? Non

Mais études anciennes de faible qualité méthodologique



Prévention de la récidive

Place de l’antibioprophylaxie 

6 essais, MI, 573 patients entre 50 et 70 ans, durée de 6 à 18 mois



Prévention de la récidive

Place de l’antibioprophylaxie 

• Bénéfice à l’antibioprophylaxie

↙ risque de récurrence de 69% (niveau de preuve modéré)

↙ risque de survenue d’une DHBNN de 56% (niveau de preuve modéré)

Effet le plus significatif à partir de 2 épisodes de DHBNN du MI en 3 ans

• Pas de persistance de l’effet à l’arrêt

• Pas de différence sur taux hospitalisation

• Effets secondaires mineurs (tb digestifs, rash, douleurs injection)

• Pas d’étude sur pression ATB sur acquisition de R

• Pas d’étude sur impact du contrôle des facteurs locaux favorisants



Prévention de la récidive

Place de l’antibioprophylaxie

Si :

- 2 épisodes dans l’année écoulée

- ET facteurs de risque non contrôlables

Durée en fonction de la correction des facteurs favorisants

Antibioprophylaxie de 1ère intention

• BENZATHINE-PENICILLINE G (retard) : 2,4 MUI IM toutes les 2 à 4 semaines (+ Lidocaïne 1 ou 2% - 2 mL)

OU

• PENICILLINE V : 1 à 2 MUI/jour selon le poids et en 2 prises

Si allergie à la pénicilline

• AZITHROMYCINE : 250 mg/jour 

Faire tester les patients +++, peu d’études, tolérance limitée

6-12 mois et réévaluation
Forme IM M3 puis oral ou quand 

intolérance



Prévention de la récidive

Recours en dalbavancine ?

• Lipoglycopeptide de demi-vie longue = 14 jours

• Recours ? 

Echec de premières lignes chez patient diabétique avec IMC à 34 et facteurs locaux incontrôlables   
→ Prophylaxie en dalbavancine, fréquence d’injection déterminée par dosage = /6-8 sem



Folliculite, furonculose et abcès récidivants



Tableaux cliniques

Folliculite, furonculose

• Folliculite = inflammation du follicule 
pilo-sébacée

• Furoncle = infection profonde et 
nécrosante du follicule pilo-sébacé

• Furonculose = récidive de furoncles 
pendant des mois/années…

Abcès récidivants

• Abcès = nodule inflammatoire, 
douloureux, de consistance liquidienne 
(pus)

• Récidive : unique ou multiple, 1 territoire 
ou plusieurs territoires

Staphylococcus aureus



Tableaux cliniques

Folliculite, furonculose

• Folliculite = inflammation du follicule 
pilo-sébacée

• Furoncle = infection profonde et 
nécrosante du follicule pilo-sébacé

• Furonculose = récidive de furoncles 
pendant des mois/années…

• Prise en charge furonculose

- En poussée : prélèvement +   
ATBthérapie systémique + 
douche/shampoing  chlorhexidine 7 
jours + occlusion

- Pec porte d’entrée (rasage…)

- Décontamination après guérison

Abcès récidivants

• Abcès = nodule inflammatoire, 
douloureux, de consistance liquidienne 
(pus)

• Récidive : unique ou multiple, 1 territoire 
ou plusieurs territoires

• Prise en charge 

- Incision/drainage chir

- Prélèvement 

- ATBthérapie systémique

- Décontamination après guérison 

Staphylococcus aureus



Toxine de Panton-Valentine

Staphylocoque PVL +

• Toxine nécrosante, produite par ≈ 3 % des SA

↗ formation de pores dans les mb des leucocytes 

apoptose/mécanismes inflammatoires → nécrose

↗ synthèse de la Pr staphylococcique A 

→ améliore l’attachement aux épithéliums → contagiosité +++

→ Pneumonies nécrosantes

→ Infections cutanées récidivantes : ≥ 90% des furonculoses, folliculite, abcès récidivants nécrotiques, requérant un 
drainage, cicatrices violacées

Boyle-Vavra 2007, Narita 2001

Marazza 2007



Toxine de Panton-Valentine

Staphylocoque PVL + Étude descriptive monocentrique rétrospective du 01/01/2007 au 30/06/2016 
Patients adultes avec culture de prélèvement cutané + à SA PVL + 

Patients 
35 patients sans comorbidité
Age moyen : 33 ans 
Résidence en foyer familial : 90%
Professions à risque (milieu scolaire/santé/militaire/maitre 
nageur/travailleur du sexe) : 39%
Loisirs à risque (fitness/foot/natation/sport de combat) : 43%
Voyage récent en zone à risque : 39%

Parcours diagnostique 
Abcès cutanés 94%, furonculose 6%
Chirurgie : 94%
SAMS 74%, SARM 26% (voyage)
Délai dg médian > 1 an 
ATCD de lésion cutanée : 49%
ATCD de consultation pour ce motif : 50%
Récidive après 1 décontamination : 27%

Thèse Maité Bazin, JNI 2017



Toxine de Panton-Valentine

Staphylocoque PVL +

Thèse Maité Bazin, JNI 2017

Recherche hors nomenclature ville

Stratégie du reflex testing au 
laboratoire CHU Lille



Diagnostic différentiel

• Folliculite d’une autre cause microbienne : à discuter en fonction du résultat des prélèvements

• Hidradénite suppurée (maladie de Verneuil) : nodules et abcès aux plis axillaires ou sous-
mammaires, publis, région périnéo-fessière associés à des comédons, cicatrices hypertrophiques,

Homme tabagique

• Acné : visage et dos, polymorphisme lésionnel (+ kystes, comédons, papulo-pustules)



Décontamination

Eradication gites portage Staphylococcus aureus

30% population générale

Schéma recommandé



Décontamination

Recette personnelle

Au 1er jour :

Laver linge de toilette et de lit, jeter les produits de toilette entamés

Pendant 7 jours :

CHLORHEXIDINE DOUCHE + SHAMPOING - 1 fois par jour

CHLORHEXIDINE BAIN DE BOUCHE - 2 fois par jour

MUPIROCINE : application au niveau des narines - 2 fois par jour

MUPIDERM : application sur les cicatrices - 2 fois par jour et jusqu’à 

cicatrisation complète

Arrêt 3 semaines 

Puis répéter 7 jours de protocole puis 3 semaines d’arrêt 2 fois 

(temps moyen de recolonisation)



Décontamination

Recette personnelle

Au 1er jour :

Laver linge de toilette et de lit, jeter les produits de toilette entamés

Pendant 7 jours :

CHLORHEXIDINE DOUCHE + SHAMPOING - 1 fois par jour

CHLORHEXIDINE BAIN DE BOUCHE - 2 fois par jour

MUPIROCINE : application au niveau des narines - 2 fois par jour

MUPIDERM : application sur les cicatrices - 2 fois par jour et jusqu’à 

cicatrisation complète

Arrêt 3 semaines 

Puis répéter 7 jours de protocole puis 3 semaines d’arrêt 2 fois 

(temps moyen de recolonisation)

Règles d’hygiène

+ épilation



Toxine de Panton-Valentine

Staphylocoque PVL +

Recherche d’un terrain favorisant (diabète, IS, carence martiale ) ?
NFS, ferritine, glycémie à jeun, sérologie VIH, EPS
Rarement positif…

Dépistage du portage de SA
Recommandé seulement après échec d’une 1ère décolonisation des gites bactériens
Tester mupirocine

Dépistage et décolonisation de l’entourage ?
Recommandé après échec 1ère décolonisation
Fréquence des colonisations asymptomatiques



Conclusion

Infections non compliquées récidivantes

• Impact sur la qualité de vie

• Peu de données robustes, peu de recommandations, des recettes de cuisine

• DHBNN : intérêt de l’antibioprophylaxie chez des patients ciblés avec pec des facteurs favorisants

• Furonculose, abcès récidivants : place de la décontamination et du SA PVL



Questions ?


