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PROBLEMATIQUE :    
 
Les pathologies dermatologiques sont un motif fréquent de consultation. 
 
L’enjeu pour le médecin généraliste est d’améliorer le diagnostic et la prise en charge 
thérapeutique des dermatoses inflammatoires ou infectieuses courantes (eczéma, dermite 
atopique, acné, mycoses cutanéo-muqueuses, gale….) afin d’optimiser le recours aux 
dermatologues dont la disponibilité est de plus en plus problématique ! 
 
Le médecin généraliste a une place privilégiée dans le dépistage et le diagnostic précoce 
des cancers cutanés (épithéliomas et mélanome) mais en pratique l’exercice est difficile ! 
 

• La multiplicité des motifs de consultation. Les patients consultent rarement 
uniquement pour une « anomalie » cutanée, c’est souvent le dernier sur le pas de la 
porte ! 

• L’examen cutané ne fait pas partie de la « culture » clinique du généraliste 
o Chronophage, peu valorisé 
o Une formation insuffisante 
o Une délégation implicite au dermatologue 

 
S'il est impossible d'aborder toute la dermatologie, ces échanges vont nous permettre : 

• un tour d'horizon des principales dermatoses ;  
• ou un focus sur telle ou telle pathologie, en fonction des questions posées ; 
• d’identifier les problèmes rencontrés en consultation et de trouver des pistes 

d’amélioration réalisables afin d’améliorer la prise en charge ambulatoire de ces 
patients, par exemple : 

o réfléchir à des nouveaux moyens de communication généralistes / 
dermatologues (transmission informatique de photos, télémédecine….) 

o élaborer avec vos correspondants dermatologues des protocoles de prise en 
charge des dermatoses les plus fréquentes  

 
L’objectif de ce dossier est de présenter en quelques « messages clés » une synthèse des 
recommandations et autres sources documentaires des principales dermatoses rencontrées 
en pratique courante généraliste. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ACNE 
 
Sources documentaires : 
- Lettre médecins : restriction de l’utilisation initiale de l’isotrétinoïne aux dermatologues. 
Ansm.mai 2015 ; http://ansm.sante.fr/Mediatheque/Publications/Informations-recentes  
- Traitement de l’acné par voie locale et générale.Recommandation.Afssaps.2007 
- Information patient-Isotrétinoïne.Afssaps 
- Recommandation Vidal (Mise à jour 2015) https://www.vidal.fr/recommandations/index/  
 
 

 
 

Traitements par voie locale : 
 

• Rétinoïdes topiques : acné à prédominance rétentionnelle et en 2e intention, dans 
les formes étendues d'acné à prédominance inflammatoire papulo-pustuleuse, en 
association avec l'antibiothérapie générale. 

 
Adapalène : ADAPALENE® 0,1 % (générique) ; DIFFERINE® 0,1 %   
Isotrétinoïne : ROACCUTANE® 0,05 % gel 
Trétinoïne : EFFEDERM® 0,05 %, LOCACID® 0,05 %, RETACNYL® 0,025 %  
 



• Le peroxyde de benzoyle :  en 1re intention dans les formes localisées de l'acné à 
prédominance inflammatoire papulo-pustuleuse. Il est également recommandé, en 
association avec l'antibiothérapie générale, dans le traitement des formes étendues 
d'acné à prédominance inflammatoire papulo-pustuleuse. 

 
CUTACNYL® 10 g ; ECLARAN® 10 ; PEROXYDE DE BENZOYLE 5 % (générique) 
 

• Topiques antibiotiques : en 2e intention dans les formes localisées d'acné à 
prédominance inflammatoire papulo-pustuleuse, en cas d'intolérance au peroxyde de 
benzoyle. 

 
Clindamycine :DALACINE T TOPIC® ; ZINDACLINE® 1 % gel 
Erythromycine : ERYFLUID®; ERYTHROGEL® 4 %  
 

• Rétinoïdes locaux en association 
 
adapalène + peroxyde de benzoyle : EPIDUO®  
trétinoïne + érythromycine : ERYLIK®  
 

• Acide azélaïque : FINACEA 15 % gel ; SKINOREN 20 % crème 
L'efficacité de l'acide azélaïque en pratique clinique semble être limitée. 
 
Traitement par voie générale : 
 

• Gluconate de zinc  : EFFIZINC® 15 mg ; RUBOZINC® 15 mg 
acné inflammatoire minime à modérée, en cas de contre-indication, d'efficacité insuffisante 
ou de mauvaise tolérance des autres traitements.  La durée de traitement est non limitée. 
 

• Antibiotiques per os : formes étendues et/ou d'évolution prolongée de l'acné à 
prédominance inflammatoire. 

 
- cyclines, doxycycline (100 mg par jour) ou lymécycline (300 mg par jour), en 1re intention 
en se limitant à 3 mois de traitement continu. 
Depuis juin 2012, la minocycline n'a plus d'indication d'AMM dans le traitement de l'acné 
(ANSM, 12 juin 2012). 
 
Les cyclines sont contre-indiquées en association avec l'isotrétinoïne (risque d'hypertension 
intracrânienne), en cas de grossesse et chez l'enfant de moins de 8 ans. 
Les macrolides sont utilisés en cas de contre-indication aux cyclines. 
L'association d'une antibiothérapie locale et d'une antibiothérapie générale n'est pas 
recommandée. 
 

• L'isotrétinoïne :  prescription initiale est réservée aux dermatologues (ANSM 2015). 
Recommandée pour le traitement des formes étendues ou d'évolution prolongée de l'acné 
inflammatoire papulo-pustuleuse après échec des traitements précédents bien menés, c'est-
à-dire pendant 3 mois et avec une bonne observance. Elle est également recommandée en 
1re intention dans les formes sévères d'acné.  
 

PRESCRIRE UNE CORTICOTHERAPIE LOCALE  
 
Les dermocorticoïdes (DC)  sont contre-indiqués en cas d'infections cutanées, de lésions 
ulcérées, d'hypersensibilité à l'un des constituants. 
Les effets indésirables communs à l'ensemble des dermocorticoïdes : 

• la dermite faciale rosacéiforme, 



• l'atrophie cutanée après plusieurs mois de traitement,  
• la couperose, les vergetures,  
• plus rarement la dépigmentation, l'hypertrichose et l'eczéma de contact.  

 
Ces effets secondaires sont directement liés à la puissance de la molécule, à la durée du 
traitement, à l'utilisation en grande quantité et au long cours (plusieurs mois de traitement), à 
l'occlusion, à la surface traitée, à l'intégrité cutanée et à l'âge du patient.  
En cas de traitement de grandes surfaces ou sous occlusion, le passage des corticoïdes 
dans la circulation générale peut entraîner, particulièrement chez le nourrisson et le jeune 
enfant, des effets systémiques (syndrome cushingoïde, ralentissement de la croissance), qui 
disparaissent à l'arrêt du traitement. Un arrêt brutal peut également être suivi d'une 
insuffisance surrénale. 
 
Le choix des dermocorticoïdes est lié à la sévérité, au caractère inflammatoire et à la 
localisation des lésions, ainsi qu'au risque d'effets secondaires.  
Classification de l'AMM française (d'autres classifications internationales utilisent un ordre 
inverse 
- activité très forte (classe I)  (CI chez l’enfant). 

• Bétaméthasone : DIPROLENE 0,05 %® 
• Clobétasol : DERMOVAL® 0,05 %®; CLOBEX® shamp. ; CLARELUX® crème  

- activité forte (classe II)  : 
• Bétaméthasone : BETNEVAL® ; DIPROSONE® ; 
• chlorquinaldol + diflucortolone : NERISONE® ; 
• désonide : LOCATOP® ; 
• diflucortolone :NERISONE® ; 
• difluprednate :EPITOPIC® ; 
• fluticasone :FLIXOVATE® ; 
• hydrocortisone : EFFICORT® ; LOCOID® 

- activité modérée (classe III) :  
• Désonide :LOCAPRED® ; TRIDESONIT® 

- activité faible (classe IV) : 
• Hydracort® 0,5% crème 
• Hydrocortisone Kerapharm® 1% crème 

 
Les DC de très forte activité (classe I) sont utilisés sur les coudes, les genoux, les paumes et 
les plantes.  
Les plis, le visage et les zones pileuses nécessitent des traitements moins puissants : 
dermorticoïdes de classe II ou III.  
 
La galénique du produit doit être adaptée à la localisation et à l'aspect des lésions :  

• lotion, gel ou shampooing sur le cuir chevelu,  
• pommade en cas de lésions très kératosiques,  
• crème sur les lésions peu squameuses ou les plis. 

 
PSORIASIS 

 
Sources documentaires : 
- Le psoriasis et ses traitements locaux. Bibliomed 454.2007 
- Recommandation Vidal (Mise à jour : 22 Sept. 2015) 
 
Sa prévalence est de 1,4 à 3,3% avec une association dans 21% des cas avec un 
rhumatisme.  



Le protocole thérapeutique doit être simple  (éviter les ordonnances avec de trop 
nombreux produits et formes galéniques). 
 
Les dermocorticoïdes (DC) constituent le traitement  local de référence du psoriasis . 
L'efficacité est rapide. La décroissance (espacement des applications ou changement de 
classe de dermocorticoïdes) est envisagée seulement après disparition totale de 
l'inflammation. Elle est progressive, sur plusieurs semaines ou mois.  
Les DC d'activité très forte (classe I) sont utilisés sur des plaques limitées, particulièrement 
dans leur localisation palmoplantaire, sur les coudes ou les genoux. 
Les DC d'activité forte (classe II) peuvent être utilisés sur le corps, à l'exclusion des plaques 
très étendues. 
Les DC d'activité modérée (classe III) peuvent être utilisés dans les atteintes des plis, les 
zones pileuses ou en relais d'autres corticoïdes d'activité plus forte. 
 
Les kératolytiques sont utiles sur les lésions très  épaisses : Ils peuvent être prescrits en 
préparation magistrale associés à des émollients : « vaseline salicylée à 5-30 % » ; »urée-
cold-cream à 3-30 % » ou associés à un DC :   

• acide salicylique + bétaméthasone (DIPROSALIC® lotion ; pom) 
• acide salicylique + diflucortolone( NERISALIC® crème) 
• acide salicylique + triamcinolone acétonide (LOCALONE® lotion) 

 
Les dérivés de la vitamine D sont moins rapidement efficaces que les DC : au long 
cours, ils sont bien supportés et représentent une alternative comme traitement d'entretien. 
L'association à un dermocorticoïde en début de traitement augmente la rapidité d'efficacité. 
- calcipotriol: DAIVONEX® 50 µg/g crème 
- calcipotriol + bétaméthasone: DAIVOBET®  ; XAMIOL®  
- calcitriol : SILKIS® 3 µg/g  
- tacalcitol : APSOR® 4 µg/g  
- tazarotène : ZORAC®, rétinoïde local, irritant en début de traitement. Il est souvent associé 
à un DC. Il est préféré pour des plaques peu nombreuses. 
 
Les émollients : utiles en complément des rétinoïdes généraux et de la photothérapie 
(traitements asséchant la peau). 
- Chlorméthine: CARYOLYSINE® 10 mg 
- glycérol + paraffine liquide + vaseline: DEXERYL® crème 
- huile de cade: CADITAR® 35 g/100 g sol p appl cut à diluer 
 
Les traitements généraux  relèvent d'une prescription spécialisée :  
- traitements systémiques (acitrétine, méthotrexate, ciclosporine) et photothérapies (PUVA et 
UVB à spectre étroit), indiqués en cas de fort retentissement sur la qualité de vie, de sévérité 
des lésions (surface corporelle atteinte ≥ 10 %). 
- biothérapies (étanercept, adalimumab, infliximab et ustékinumab) indiquées en cas de 
contre-indication ou inefficacité des traitements précédents. Leur initiation doit être 
hospitalière. 
 
Le rhumatisme psoriasique  : Il s'agit d'un rhumatisme séronégatif (absence de facteur 
rhumatoïde) axial ou périphérique, volontiers asymétrique. Il peut être destructeur. Dans les 
formes peu sévères, des AINS sont utilisés. Le méthotrexate est efficace dans les formes 
sévères. Certains anti-TNF (étanercept, infliximab, adalimumab, golimumab, certolizumab 
pégol), un inhibiteur des interleukines IL-12 et IL-23 le lustékinumabet le léflunomide 
disposent de l'indication en France dans le traitement de 2e intention du rhumatisme 
psoriasique (synthèse d'avis de la commission de la transparence, HAS, octobre 2014) 
 
 



DERMITE ATOPIQUE (DA)  
 
Sources documentaires : 
- Recommandation Vidal (Mise à jour : 22 Sept. 2015) 
- I. Moraillon. Conseils aux parents : la dermatite atopique.Med.et Enfance 2013. 
- Dermatite atopique de l’enfant : principes généraux de la prise en charge. Rev Med Suisse 
2013 ; 9 : 712-7. 
 
Le diagnostic de la DA de l’enfant  est clinique : eczéma +++ 
- Morphologie et distribution typiques selon l’âge 
- Caractère chronique et récidivant 
- Age précoce d’apparition des symptômes 
- Anamnèse familiale d’atopie 
- Xérose cutanée 
 
Le traitement repose sur les dermocorticoïdes (DC) . La crainte d'effets secondaires 
(corticophobie) ne doit pas limiter leur prescription. L’information des parents est importante.  
 

• Les DC d’activité très forte (classe I) sont contre-indiqués chez l'enfant. 
• Les DC d'activité forte (classe II) peuvent être prescrits en cure courte (lésions très 

inflammatoires) ou plus prolongée (lésions lichénifiées). 
• Les DC d'activité modérée (classe III) peuvent être utilisés chez l'enfant et le 

nourrisson, sur le visage (y compris les paupières), les plis et le siège. 
• Les DC d’activité faible (classe IV) sont inefficaces dans la dermatite atopique,  

 
La posologie est de 1 application par jour jusqu'à guérison des lésions.  
 
Il n'y a pas de place pour la corticothérapie génér ale dans la prise en charge de la 
dermatite atopique. 
 
Les antihistaminiques H1  peuvent être prescrits en cas de prurit important pour des durées 
courtes. Aucune étude n'a montré leur efficacité sur les poussées au long cours. 
 
Le tacrolimus topique n'a pas de place dans la prise en charge de la dermatite atopique de 
l'enfant, quelle que soit la gravité des lésions. 
 
L'efficacité des émollients  sur la sécheresse cutanée et la prévention des rechutes a été 
démontrée. Il est recommandé de les appliquer immédiatement après le bain sur une peau 
légèrement humide, de préférence 2 fois par jour. 
 
Quand demander un bilan allergologique chez l’enfan t ? 
Il n’y a en principe pas d’indication chez le nourrisson ou le petit enfant avec une dermatite 
atopique typique répondant bien au traitement. 
 
Des tests allergologiques peuvent être utiles dans 3 situations :  

• échec du traitement bien conduit,  
• stagnation ou cassure de la courbe pondérale,  
• manifestations associées (troubles digestifs, troubles respiratoires, ou eczéma de 

contact). 
 
Aucun régime d'éviction alimentaire ne doit être initié, particulièrement pour les protéines du 
lait de vache chez le nourrisson, sans un bilan allergologique préalable. 
 
Le traitement par dermocorticoïde doit être momentanément interrompu en cas de varicelle . 



 
Tout contact proche avec une personne atteinte d'herpès en poussée  est à risque 
d'infection herpétique grave chez l'enfant. 
 
Le calendrier vaccinal doit être respecté chez les enfants atteints de dermatite atopique, 
sauf en période de forte poussée ou il est prudent de retarder transitoirement les 
vaccinations. 
 
La dermatite atopique de l'adulte  est souvent liée à d'autres manifestations de l'atopie 
(comme l'asthme et la rhinoconjonctivite allergique). Elle touche près de 10 % des adultes 
jeunes (20-30 ans) pour atteindre moins de 3 % des patients après 50 ans. 
Les poussées associent des lésions prurigineuses et érythématosquameuses, aux contours 
émiettés, à une sécheresse cutanée permanente. Elle est volontiers lichénifiée, voire 
érythrodermique.  
En cas de début tardif, une biopsie cutanée peut être utile pour éliminer d'autres dermatoses 
prurigineuses. 
 
Des tests allergologiques peuvent être utiles : 

• en cas d'échec du traitement bien conduit,  
• de localisations prédominantes anormales telles que les poignets (métaux), les mains 

(allergènes professionnels) ou le visage (allergènes aéroportés).  
 
En dehors de ces situations, les tests allergologiq ues ne sont d'aucune utilité. 
 
Les DC d'activité faible (classe IV) sont inefficaces. 
Les DC d'activité modérée (classe III) et forte (classe II) sont prescrits en cure courte sur les 
lésions très inflammatoires, et plus prolongées sur les lésions lichénifiées. 
Les DC d'activité très forte (classe I) sont indiqués en cure courte sur les lésions très 
inflammatoires. 
 
Il n'y a pas de place pour la corticothérapie générale dans la prise en charge. 
 
Tacrolimus topique : sa prescription est réservée au dermatologue, en 2e intention, dans les 
poussées sévères réfractaires aux corticoïdes et peu étendues, principalement du visage et 
du cou, mais n'a pas de place en prévention des récidives (avis CT-HAS.2013). 
 

GALE 
 
Sources documentaires : 
- Lettre d’actualités MedQual N°155 – Octobre 2015 
- Monographie Vidal Ascabiol nouvelle formule 
- Avis HCSP relatif à l’actualisation des recommandations sur la conduite à tenir devant un 
ou plusieurs cas de gale.novembre 2012 
- HAS - Commission de la Transparence, Avis du 21 janvier 2015 sur Topiscab 5%, crème. 
Consultable sur www.has-sante.fr. Consulté le 12/10/2015. 
- THERIAQUE sur www.theriaque.org  
- Traitement de la gale commune - Repères à l’intention des médecins prescripteurs. ARS 
Rhône-Alpes. Consultable sur www.ars.rhonealpes.sante.fr . Consulté le 12/10/2015. 
 
Elle peut toucher toute personne, quel que soit son âge, son hygiène et son milieu 
social. Cette maladie n’est pas à déclaration obligatoire. 
 
Le diagnostic est clinique :  
- Les notions de contage et de prurit dans l’entourage sont évocatrices du diagnostic ; 
- Le signe essentiel est le prurit assez intense, à recrudescence nocturne ; 



- Les lésions cutanées les plus fréquentes sont non spécifiques, liées au grattage,  
- Les lésions spécifiques, inconstantes, sont à rechercher avec attention : 

• Sillons scabieux (lésions sinueuses, filiformes, dues au trajet de l'acarien). 
• Vésicules perlées de la taille d'une tête d'épingle, à l'extrémité du sillon. 

 
Siège principalement au niveau de la face antérieure des poignets, espaces interdigitaux, 
régions axillaires, région ombilicale et ceinture, plis sous-fessiers et organes génitaux. 
 
Dans les formes l’examen parasitologique direct permet de confirmer le diagnostic.  
 
Le traitement concerne simultanément la personne infestée et celles qui ont eu un contact 
étroit avec elle. Il convient de traiter l’homme et son environnement. Le traitement de la gale 
est fondé sur l’utilisation d’acaricides par voie locale ou  générale. 
L’éviction scolaire ou l’arrêt de travail est fixé à 3 jours après la mise en route du traitement.  
 
Les médicaments antiscabieux ayant une AMM : 
 
Indisponible depuis 2012, ASCABIOL®  10% est de nouveau disponible sous une nouvelle 
formule  caractérisée par : 
• sa forme galénique en émulsion pour application cutanée,  
• sa composition à base d'un seul principe actif, le benzoate de benzyle, 
 
C’est le traitement de référence  de la gale.  
 
Le respect des consignes d’application  est important: 2 applications à 8 jours d’intervalle, 
avec une compresse en deux couches successives à 10-15 mn d’intervalle, et ce, sur toute 
la surface corporelle en insistant sur les lésions et en évitant le visage et les muqueuses. Un 
temps de contact de 24 heures doit être respecté.   
 
En complément du traitement curatif et quel qu’il soit, il faut à J1 et J9 traiter linge-literie-
environnement : 
- Laver les vêtements, les draps et le linge de toilette, de préférence en machine à 60°C ou 
plus (le parasite meurt au-delà de 55°C). 
- Les vêtements qui ne peuvent être lavés à plus de 60°C doivent être désinfectés par un 
aérosol acaricide (A-PAR®)  laissé en contact pendant 3 heures. Un lavage de ces éliminera 
ensuite les débris de sarcoptes morts. 
-Les vêtements qui ne peuvent pas être décontaminés par un produit acaricide doivent être 
isolés dans un sac plastique fermé hermétiquement pendant 8 jours avant d’être lavés de 
façon habituelle. 
-Désinfection par un acaricide de la literie (matelas, sommier), la moquette et autres 
mobiliers adsorbants, les objets qui peuvent avoir été en contact avec le corps (brassard de 
tensiomètre, chaussures, peluches, etc).  
 
En cas de gale infectée , il est nécessaire de traiter l'impétiginisation en priorité. 
 
En cas de gale irritée ou eczématisée , ASCABIOL peut aggraver temporairement l'irritation 
ou l'eczématisation dues à la gale. Les lésions peuvent être soulagées par un traitement  
corticoïde local, 24 heures après l'application d'ASCABIOL. 
 
Enfants : 

• enfants de plus de 2 ans, le schéma posologique est le même que chez l'adulte. 
• enfants de moins de 2 ans (et de plus de 1 mois), une seule couche de produit doit 

être appliquée. Le temps de contact est réduit à 12 heures, voire 6 heures chez les 
très jeunes enfants 



• ASCABIOL ne doit pas être utilisé chez les nouveau-nés âgés de moins d'1 mois en 
raison de la présence d'alcool benzylique, sauf en cas de nécessité absolue. En effet, 
en raison de l'immaturité de la peau des nouveau-nés, l'absorption cutanée de l'acide 
benzoïque et du benzoate de benzyle est importante. 

 
SPREGAL® aérosol est contre-indiqué chez les sujets asthmatiques ainsi que chez les 
nourrissons ou les jeunes enfants ayant des antécédents de bronchite dyspnéisante. 
 
Ivermectine (STROMECTOL®) 
Dose orale unique administrée à jeun (1 cp 3mg pour 15 kg). Chez l’enfant de moins de 6 
ans, les comprimés peuvent être écrasés. La sécurité d’emploi de Stromectol ne peut être 
garantie chez l’enfant de moins de 15 kg (absence de données), 
Une 2ème prise à J14 peut être nécessaire. 
Contre-indiqué chez la femme enceinte, néanmoins les données du CRAT sont nombreuses 
et rassurantes « l’utilisation de l’ivermectine est possible quel que soit le terme de la 
grossesse ». 
 
Perméthrine (Topiscab® 5% crème)  AMM 2014. Peut être utilisé chez l’adulte et l’enfant à 
partir de 2 mois, pas de contre-indication chez la femme enceinte. Chez les enfants de 2 à 
23 mois, utiliser Topiscab sous étroite surveillance médicale. 
2 applications cutanées. La durée entre 2 applications doit être comprise entre 7 et 14 jours. 
 
Les recommandations du Conseil supérieur d’hygiène publique relatif à la conduite à tenir 
devant un cas de gale placent les traitements oraux et locaux de la gale au même plan . 
 

MYCOSES CUTANEOMUQUEUSES 
 
Sources documentaires : 
- Recommandation Vidal (Mise à jour : 22 Sept. 2015) 
- Annales de dermatologie. Collège des enseignants en dermatologie de France (Cedef) ; 
- Diagnostic des onychomycoses à moisissures et importance pour le traitement. Rev Med 
Suisse 2013 ; 9 : 730-3 
 
Elles sont favorisées par une défaillance immunitaire (diabète, corticothérapie générale, 
antibiothérapie…). Le diagnostic est le plus souvent clinique. Un prélèvement (examen direct 
et cultures) peut être utile, notamment pour le diagnostic des atteintes unguéales. 
 
Les mycoses de la peau glabre  :  

• Dermatophytose circinée : macule érythémateuse à centre squameux, à bords 
vésiculopapuleux, à extension centrifuge, parfois polycyclique. 

• Pityriasis versicolor, 
• Intertrigo mycosique : placards circinés (dermatophytes) ou de placards rouges 

vernissés avec des pustules périphériques (Candida). Au niveau des petits plis : 4e et  
3e espace inter orteils interdigital. 

 
Antifongiques locaux pendant 2 à 3 semaines. Pour une meilleure observance, les 
substances ne nécessitant qu'une application quotidienne sont préférables : bifonazole, 
fenticonazole, kétoconazole, omoconazole, oxiconazole, sertaconazole, terbinafine. 
 
En cas d’atteinte extensive et multifocale associer un antifongique systémique oral au 
traitement local, pendant 2 à 4 semaines : terbinafine (LAMISIL® 250mg cp) en 1re intention 
chez l'adulte en raison de son efficacité et de sa tolérance et griséofulvine (GRISEFULINE® 
250mg cp) en 2e intention. 
 



• Dermite séborrhéique : éruption érythématosquameuse touchant les zones 
séborrhéiques (sillons nasogéniens, sourcils, thorax, cuir chevelu). 

 
En cas de forme profuse : recherche d'une immunodépression (NFS, sérologie VIH), d'une 
néoplasie des voies aérodigestives supérieures (association avec des adénocarcinomes), 
des facteurs favorisants iatrogènes (corticoïdes, neuroleptiques) ou stress. 
 
Choix du traitement médicamenteux : aucun consensus: 
- caractère inflammatoire : dermocorticoïdes,  classes II, classe III (sur le visage). Durée : 
quelques jours suffisent pour améliorer la composante inflammatoire. Une décroissance 
progressive pour éviter les phénomènes de rebond.  
 
- desquamation, squames: kératolytiques  (acide salicylique + bétaméthasone 
DIPROSALIC® ; huile de cade CADITAR 35 g/100 g sol p appl cut à diluer) 
 
- formes profuses et/ou très inflammatoires : dermocorticoïde +/- kératolytique) associé à un  
antifongique  (KETODERM® gel, sachet ;MYCOSTER®) ;sulfure de sélénium (SELSUN® 
pour cuir chevelu). 
 
- L'utilisation du gluconate de lithium (LITHIODERM 8 % gel) est validée uniquement dans 
l'atteinte de la peau glabre. Il doit être évité chez la femme en âge de procréer. 
 
Dans les formes les plus sévères et résistantes aux traitements locaux, un avis spécialisé est 
indiqué pour optimiser le traitement local et/ou proposer un traitement général 
(antifongiques, photothérapie, ou isotrétinoïne). 
 
Les candidoses muqueuses : 
 
- Candidose buccale :  
 
Trois antifongiques buccaux sont disponibles : la nystatine en suspension buvable, 
l'amphotéricine B en suspension buvable et le miconazole en gel buccal ou en comprimé 
gingival muco-adhésif. 
 
- Candidose génitale : antifongiques en ovules monodoses sont l'éconazole, le fenticonazole, 
l'omoconazole, le sertaconazole et le tioconazole. 
 
Vulvovaginite récidivante: fluconazole 150 mg per os en 1 prise + 1 ovule antifongique 
monodose le soir, le jour de la récidive. 
 
Les onychomycoses : dermatophytes : épaisissement de l'ongle jaunâtre et friable; 
candida : onyxis et un périonyxis inflammatoire. 
 
Le prélèvement mycologique est systématique.  
En cas de résultat positif :  
� dermatophyte ou candida 

• Atteinte des 2/3 distaux � antifongique local 3 mois (mains), 6 mois (pieds). Le 
traitement par antifongique local  doit être débuté dès le prélèvement effectué, sans 
attendre le résultat. 

- amorolfine : LAMISIL® solution filmogène, 1 à 2 fois par semaine.  
- ciclopirox : CICLOPIROX 8 % sol filmogène ; MYCONAIL® 80 mg/g vernis  
 

• Atteinte proximale � même traitement local + antifongique systémique 
- Chez l'adulte : terbinafine, 1 comprimé par jour, pendant 3 mois (onychomycose des mains) 
à 6 mois (onychomycose des pieds). 



- Chez l'enfant : griséofulvine, 10 à 20 mg/kg par jour, pendant 4 à 6 mois. 
La durée du traitement est justifiée par la durée de renouvellement de l'ongle. 
 
� moisissure 
- bifonazole/urée : AMYCOR ONYCHOSET®, jusqu'à élimination complète de la partie 
infectée de l'ongle (1 à 3 semaines). Puis poursuite du traitement par application quotidienne 
de bifonazole crème. 
 
En cas de résultat négatif , il faut le répéter, voire l'associer à un examen histomycologique 
de l'ongle. Avis spécialisé si doute diagnostic. 
 

ERYSIPELE 
 

Sources documentaires : 
- Recommandation Vidal (Mise à jour : 22 Sept. 2015) 
- Erysipèle et fasciite nécrosante. Conférence de consensus.SPILF.2000 
- Dermatoses infectieuses-Annales dermatologie.2008. 
 
L'érysipèle est une dermohypodermite bactérienne aiguë non nécrosante touchant dans près 
de 90 % des cas les membres inférieurs. Le diagnostic est clinique : association d'un placard 
inflammatoire et d'une fièvre d'apparition brutale. Un purpura, des bulles ou une nécrose 
superficielle peuvent également être observés. 
 
Seule l'origine streptococcique est démontrée Il s'agit d'un processus toxi-infectieux 
(streptocoques bêtahémolytiques). Les rechutes sont fréquentes. 
 
L'anticoagulation préventive n'est pas systématique, mais discutée en présence de facteurs 
de risque thromboembolique associés. 
Les AINS, suspectés de favoriser l'évolution vers des formes graves (fasciites nécrosantes), 
sont formellement contre-indiqués. En cas de traitement au long cours par AINS ou 
corticoïdes, l'hospitalisation est recommandée. La poursuite de ces traitements est à discuter 
au cas par cas. 
 
Diagnostic différentiel 
Les diagnostic de fasciite nécrosante est évoqué en cas de douleur intense, d'œdème 
dépassant les limites de l'érythème, de bulles hémorragiques, de signes de nécrose 
profonde (taches cyaniques, hypoesthésie, aspect livédoïde), de crépitation, de signes 
généraux sévères. Elles doivent être traitées en milieu hospitalier. 
 
Le traitement:  
- amoxicilline 3 à 4,5 g par jour per os ou 50 à 100 mg/kg par jour IV, ou pénicilline G 12 à 24 
MUI en 4 à 6 injections par jour. 
- En cas d'allergie aux bêtalactamines : pristinamycine (2 à 3 g par jour), ou macrolide ou, 
dans certains cas, un glycopeptide (vancomycine). 
 
En cas de récidives multiples.une antibiothérapie préventive est prescrite de façon  
prolongée:  
- pénicilline V (phénoxyméthylpénicilline) 2 à 4 MUI par jour en 2 prises orales,  
- ou benzathine-pénicilline 2,4 MUI toutes les 2 à 3 semaines en IM,  
- ou macrolide. 
 

IMPETIGO DE L’ENFANT 
 
Sources documentaires : 



- Recommandation Vidal impétigo (Mise à jour : 22 Sept. 2015) 
- Infections cutanéo-muqueuses bactériennes. Annales de dermatologie.2008 ; 
- Traitement de l’impétigo. Analyse Cochrane.2012 ; 
- R. Cohen, F. Vié Le Sage. Traitements des infections cutanées. Med $ Enfance.2006 
- Afssaps.2004. Prescription des antibiotiques par voie locale dans les infections cutanées 
bactériennes primitives et secondaires ; 
- Afssaps 2011. Information sur la réévaluation des pénicillines du groupe M : oxacilline et 
cloxacilline 
- Conférence de consensus. Erysipele.SPILF.2000. 
 
Infection cutanée bactérienne fréquente et contagieuse chez l'enfant, secondaire à l'infection 
par des streptocoques bêtahémolytiques principalement du groupe A ou staphylocoques 
dorés.  
La dissémination est la complication la plus fréquente de l'impétigo. La prise en charge doit 
être individuelle et collective. 
 
L'impétigo bulleux, forme clinique plus fréquente chez le nourrisson. Le germe responsable 
est presque toujours le staphylocoque doré. 
 
Il n'est pas recommandé de réaliser un prélèvement bactériologique des lésions pour 
identification du germe dans une forme bénigne d'im pétigo . En revanche, les formes 
récidivantes imposent un prélèvement bactériologique des lésions et des gîtes (narines 
principalement). La réalisation de sérologies streptococciques n'est pas recommandée. 
 
Recherche d'une dermatose sous-jacente à prendre en charge (par exemple gale). 
L'application d'une pommade sur les croûtes facilite leur élimination : pommade antibiotique 
si décision d'une antibiothérapie locale, ou vaseline si antibiothérapie générale. 
Le changement de vêtements doit être quotidien. 
L'éviction scolaire est obligatoire jusqu'à guérison complète en cas de traitement local et 
pendant 48 heures en cas de traitement général. 
L'entourage du patient, frères et sœurs, parents, doit être examiné et la collectivité prévenue 
par les parents. 
 
Une antibiothérapie locale est indiquée dans les fo rmes peu sévères  : acide fusidique 
(FUCIDINE® pom.), mupirocine (MUPIDERM®), 2 à 3 fois par jour, pendant 5 à 10 jours. 
L'utilisation concomitante d'antiseptiques n’est pas recommandé (risque d'allergie ou de 
dermite irritative). 
 
L'antibiothérapie générale doit être antistaphyloco ccique et antistreptococcique  : 
pénicillines M (oxacilline), céphalosporines(C1), acide fusidique, pristinamycine, ou 
macrolides. La durée du traitement est de 5 à 7 jours. 
L'association d'antibiotiques locaux et généraux n'est pas recommandée. 
 
Recherche de protéinurie (BU), systématique 3 semaines après l'épisode infectieux (risque 
de glomérulonéphrite aiguë post-streptococcique) 
 

HERPES OROFACIAL ET GENITAL 
 

Sources documentaires : 
- Recommandation Vidal (Mise à jour : 22 Sept. 2015) 
- Prise en charge herpes cutanéo-muqueux. Conférence consensus.Anaes_2001 
- Herpès http://www.therapeutique-dermatologique.org/spip.php?article1148&lang=fr  
 



L'herpès cutanéomuqueux est une infection virale liée au virus Herpes simplex 1 ou 2 (HSV1 
ou HSV2). Il atteint notamment la région orofaciale et les organes génitaux. 
Certaines formes sont plus graves, dont des gingivostomatites avec impossibilité de 
s'alimenter et de boire, et des herpès génitaux avec rétention aiguë d'urine. 
 
Diagnostic virologique : 
La culture virale, la détection d'antigènes ou d'ADN (PCR) s'effectuent sur le prélèvement 
des lésions vésiculeuses. Elles peuvent être demandées pour confirmer le diagnostic. Le 
diagnostic de primo-infection est posé en cas de séroconversion. 
Le cytodiagnostic de Tzanck, simple et rapide, permet de poser le diagnostic d'infection par 
un virus du groupe herpès (HSV1, HSV2 ou VZV), sans pouvoir les différencier. 
 
Le traitement : 
Herpès orofacial (primo-infection) Grade A 
- Aciclovir per os chez l'adulte et l'enfant de plus de 2 ans, en utilisant la suspension buvable 
avant 6 ans. 
- Aciclovir par voie IV si la voie orale est impossible, ou pour un enfant de moins de 2 ans. 
- les traitements antiviraux locaux n'ont pas d'efficacité démontrée dans l'herpès 
cutanéomuqueux, à l'exception de l'herpès oculaire. 
 
Herpès orofacial (récurrence) 
- Dès les premiers symptômes : valaciclovir 2 g, 2 fois par jour pendant 1 jour, la 2e dose 
devant être prise 12 heures après la 1re (au minimum 6 heures). 
- Abstention thérapeutique dans les formes peu sévères ou après 24 heures d'évolution. 
 
En cas de récurrences fréquentes (> 6 par an) d'herpès orofacial ou d'herpès génital chez le 
patient immunocompétent ou immunodéprimé : aciclovir ou valaciclovir per os, pendant 6 à 
12 mois. Si herpès orofacial induit par le soleil : photoprotection en 1ère intention. 
 
Primo-infection génitale à HSV  
Un bilan systématique est proposé : sérologie VIH, hépatite B, recherche de Chlamydiae sur 
premier jet urinaire, examen du (des) partenaire(s). 
- Aciclovir ou valaciclovir per os, pendant 10 jours. Formes sévères : aciclovir par voie IV 
pendant 5 à 10 jours.Grade A 
 
Herpès génital (récurrence) 
- En cas de gêne ou de risque de contagion : aciclovir ou valaciclovir per os pendant 5 
jours.(Grade A) dès les premiers symptômes (prescrire un traitement d’avance).(AE) 
 
Femme enceinte : rechercher par l'interrogatoire la notion d'herpès génital chez la femme et 
son partenaire, et de prouver l'infection en cas de poussée (antigènes viraux ou culture).(AE) 
- le mois précédant l'accouchement : aciclovir 200 mg 5 fois par jour per os jusqu'à 
l'accouchement (Grade B) ; 
- avant le dernier mois de grossesse : aciclovir 200 mg 5 fois par jour per os pendant 10 
jours (idem femme hors grossesse), puis 400 mg 3 fois par jour à partir de la 36e SA et 
jusqu'à la fin de la grossesse.(Grade A) 
- récurrences : mêmes modalités qu'en dehors de la grossesse. Pas de traitement préventif 
systématique.(AE) 
 

MOLLUSCUM CONTAGIOSUM, VERRUES 
 

Sources documentaires : 
- Botryomycomes, molluscum contagiosum, verrues : faut-il les enlever ? Médecine $ 
Enfance.2010 
-- Recommandation Vidal (Mise à jour Sept. 2015) 



 
Molluscum contagiosum :    
Infection cutanée fréquente, contagieuse, dû à un virus de la famille des Poxvirus. Touche 
les enfants avant l’âge de huit ans dans 80 % des cas. Chez l’adolescent et l’adulte jeune, la 
transmission est le plus souvent sexuelle et les molluscum siègent alors au niveau de 
l’abdomen, du pubis, des organes génitaux externes. 
 
Le diagnostic est clinique ; petites papules hémisphériques de quelques millimètres de 
diamètre, translucides ou rosées, laissant sourdre à la pression une substance blanchâtre 
Ils peuvent revêtir différentes formes cliniques : forme géante ; aspect de folliculite, 
notamment au niveau du visage ; forme congénitale présente à la naissance ou dans les 
deux premiers mois de vie. 
 
L’examen histologique, rarement nécessaire, est réservé aux formes atypiques. 
 
Le caractère bénin de cette pathologie, son évolution spontanément favorable, plaident en 
faveur de l’abstention thérapeutique. Dans tous les cas, le traitement ne doit pas être 
traumatisant, ni pour l’enfant, ni pour ses parents. Son choix doit être fait avec les parents, 
après avoir expliqué les différentes possibilités thérapeutiques et le risque de récidives quel 
que soit le traitement mis en œuvre. 
 
Dans les formes limitées à quelques éléments, le curetage  est la méthode la plus 
couramment utilisée. Il est réalisé après application de crème Emla® sous pansement 
occlusif.  
La cryothérapie  a une efficacité inconstante et peut nécessiter une nouvelle application 
deux à trois semaines plus tard. Elle est plus douloureuse que le curetage et elle peut 
également provoquer des cicatrices séquellaires. 
L’électrocoagulation et le laser CO2  sont efficaces mais ils nécessitent également une 
anesthésie locale et laissent presque toujours des cicatrices. 
 
Dans les formes importantes, l’abstention thérapeutique ou le recours à des traitements 
locaux est préférable. Les traitements topiques sont nombreux et d’efficacité inconstante : 
– solution aqueuse d’hydroxyde de potassium à 10 %, (Molutrex®) 
– préparation à base de podophylline, qui semble efficace avec peu d’effets secondaires 
– cidofovir à 3 % 
– imiquimod à 5 % en trois applications hebdomadaires pendant plusieurs semaines. 
 
La prévention pour l’entourage proche de l’enfant repose sur l’utilisation de serviettes 
individuelles et la proscription des bains collectifs. Il est plus difficile d’interdire la pratique de 
certains sports (sports aquatiques et de contact). 
 
Verrues : infection par des virus de la famille des papillomavirus humains (HPV). A l’état 
normal, ces virus sont présents en nombre important sur la peau. L’apparition d’une verrue 
est un accident lié à des facteurs locaux (microabrasion) et à l’absence de réaction du 
système immunitaire vis-à-vis de ce virus qu’il ne connaît pas (ce qui explique que les 
enfants ont davantage de verrues que les adultes). 
 
Les verrues peuvent se présenter sous différentes formes: verrues vulgaires des mains, 
verrues en poireau, verrues planes et verrues filiformes du visage, condylomes génitaux et 
périanaux. 
 
La destruction des verrues est indiquée lorsqu’elles sont gênantes, douloureuses ou 
inesthétiques. Les verrues plantaires qui sont source de douleurs à la marche sont ainsi une 
bonne indication du traitement.  
 



Les traitements locaux, cryothérapie, préparations salicylées et autres kératolytiques, 
curetage, laser CO2, ne visent pas à détruire le virus mais à provoquer une altération des 
tissus cutanés rendant le milieu impropre à sa survie. 
 
Il est important que les parents sachent que ces traitements sont inefficaces dans la moitié 
des cas et qu’il peut même favoriser l’extension des lésions, en particulier dans les verrues 
vulgaires des mains et que la plupart des verrues disparaissent spontanément, en deux ans 
en moyenne, sous l’effet de l’immunité cellulaire.  
 

URTICAIRE CHRONIQUE 
 
Sources documentaires : 
- Prise en charge de l’urticaire chronique. Conférence consensus.Anaes.2003 
- Recommandation Vidal (Mise à jour : 22 Sept. 2015) 
 
15 à 20 % de la population ferait au moins une poussée aiguë d'urticaire au cours de sa vie.  
L'urticaire chronique (UC)  est défini par la persistance de lésions pendant plus de 6 
semaines. Elles peuvent persister plusieurs années, en moyenne 3 à 5 ans. 
Le diagnostic est clinique. Aucun examen complémentaire n'est nécessaire dans les formes 
typiques. 
 
Traitement : 
- En 1ère intention : anti-H1 non anticholinergiques  (dits de 2e génération), qui ont moins 
d'effets secondaires et d'interactions médicamenteuses que les anti-H1 anticholinergiques 
(1ère génération). 
Certains peuvent allonger l'espace QT et entraîner des torsades de pointes, risque accru en 
cas de troubles de la kaliémie et/ou d'association à d'autres médicaments hypokaliémiants 
ou allongeant l'espace QT.  
 
bilastine (INORIAL®) ; cétirizine (VIRLIX® ; ZYRTEC) ;  desloratadine (AERIUS® ); 
ébastine (KESTIN® ) ; fexofénadine  (TELFAST®) ;lévocétirizine : XYZALL®) ; 
loratadine (CLARITYNE® 10 mg cp)  
 
- Bithérapie antihistaminique  en cas de résistance au traitement : anti-H1 non 
anticholinergique (2e génération) le matin et un anti-H1 anticholinergique (1re génération) le 
soir. 
Effet sédatif et effets anticholinergiques : sécheresse muqueuse, constipation, trouble de 
l'accommodation, mydriase. Contre-indiqué en association avec d'autres médicaments à 
activité anticholinergique et chez les patients atteints de glaucome par fermeture de l'angle 
ou à risque de rétention aiguë d'urine.  
Les dérivés des phénothiazines (alimémazine, méquitazine, prométhazine) présentent par 
ailleurs un risque d'agranulocytose lié à la classe thérapeutique. Ils peuvent également 
entraîner confusion mentale et hallucinations. 
Le risque d'allongement du QT associé à l'hydroxyzine impose de nombreuses contre-
indications : QT long congénital ou acquis ; situations à risque d'allongement du QT. 
 
alimémazine (THERALENE®) ; bromphéniramine (DIMEGAN®) ; 
cyproheptadine (PERIACTINE®); dexchlorphéniramine  (POLARAMINE®) ; 
hydroxyzine (ATARAX®) ; méquitazine (PRIMALAN®) ; prométhazine (PHENERGAN®). 
 
En cas de rémission complète et durable, un arrêt progressif du traitement est proposé. 
 
Les inhibiteurs de la dégranulation des mastocytes n'ont pas fait la preuve de leur efficacité 
et ne disposent pas d'une AMM dans cette indication en France. 
 



Il n'y a pas d'argument pour proposer les antileucotriènes en pratique courante. 
 
Les corticoïdes par voie générale, les immunosuppresseurs (ciclosporine) et les traitements 
par ultraviolets ne sont pas indiqués dans le traitement de l'urticaire. 
 
Formes cliniques particulières avec facteurs déclenchants : 
 
- UC physiques : éviction de certaines situations déclenchantes associée à un traitement 
antihistaminique H1 non anticholinergique. 

• Urticaire au froid : cryoglobulines, cryofibrinogène, agglutinines froides, 
électrophorèse et immunoélectrophorèse des protéines. 

• Urticaire solaire : phototests.  
• UC de contact : pricktests ; éviction de l'allergène. 

 
- UC d'origine alimentaire : aucun examen complémentaire spécifique n'est nécessaire. La 
fausse allergie alimentaire par surconsommation d'aliments riches en histamine ou 
histaminolibérateurs est la cause la plus fréquente d'UC alimentaire. 
 
- UC médicamenteuse : aucun examen complémentaire spécifique n'est nécessaire.25 à 55 
% des UC seraient aggravées, voire déclenchées, par l'aspirine ou les AINS par un 
mécanisme pharmacologique non allergique.  
Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC) peuvent entraîner des angio-œdèmes de la 
face, sans lésion urticarienne. Tout antécédent d'angio-œdème est une contre-indication aux 
IEC. 
 

DEPISTAGE DU MELANOME ET CANCERS CUTANES 
 

Sources documentaires mélanome : 
 
- Facteurs de retard au diagnostic du mélanome cutané. Synthèse HAS 2012 ; 
- Stratégie de diagnostic précoce du mélanome. Guide du médecin traitant.HAS.2006 ; 
- Recommandations de bon usage des produits de protection solaire à l’attention des 
utilisateurs. Afssaps 2011 ; 
- Fiche « règle ABCDE » ; 
- Fiche patient « L’auto surveillance de sa peau » ; 
- Fiche questionnaire Samscore et mode d’emploi ; 
- Site www.reseau-melanome-ouest.com (e-learning) 
 
Sources documentaires carcinomes cutanés : 
 
- Les cancers de la peau non-mélanome. Ligue Nat.Cancer 2009 ; 
- Inpes.INC.Dossier presse 2012. Mieux prévenir et détecter tôt les canc.peau ; 
- Prise en charge diagnostique et thérapeutique du carcinome épidermoïde cutané 
(spinocellulaire). Reco.SFD.2009 ; 
- Carcinome basocellulaire. Recommandation Anaes 2004 ; 
- Info.patients-cancers-peau.Ligue.Nat.Cancer.2009. 
 
Deux domaines, appréciés différemment en pratique courante, des profils de patients 
différents ! 

• Le mélanome : rare mais « grave », 9780 cas en 2011 en France 
Des patients plus « jeunes », une sensibilisation de plus en plus « efficace », 
Des outils pour le dépistage: règle « ABCDE » ; le Samscore (cf bibliographie) 

• Les carcinomes  cutanés : 65 000 patients traités en 2010 en France. 
o basocellulaires, fréquents (80%) mais moins « grave »  



o et les épidermoïdes (spinocellulaires) moins fréquents (20%) mais à risque de 
métastases.  

Des patients âgés souvent avec co-morbidités multiples, mobilité réduite, sous estimation du 
risque par les patients et souvent par les médecins généralistes (en particulier pour les 
kératoses actiniques) 
 
Comment optimiser le dépistage précoce des cancers cutanés en pratique quotidienne ? 
Une stratégie qui a fait la preuve de son efficacité : le « dépistage ciblé ».  
Identifier une population cible à risque en demandant au patient de remplir le questionnaire 
« Samscore »  
 

 

 



Si le patient est considéré comme à risque , le MG réalise un examen cutané « complet » 
(consultation dédiée) à la recherche d’un cancer cutané (mélanome ou autre cancer cutané). 
 
Selon les conclusions l’examen :  
- en cas de lésions cutanées « suspectes », le patient est systématiquement adressé à un 
dermatologue 
 
- en cas de lésions cutanées « bénignes », le médecin généraliste explique au patient la 
pratique de l’auto surveillance cutanée, l’informe sur l’importance d’une protection solaire et 
lui conseille un dépistage régulier par un examen cutané annuel réalisé par le médecin 
traitant ou le dermatologue. 
 
- si l’examen cutané n’est pas pratiqué par le généraliste, ce patient est adressé 
systématiquement au dermatologue 


