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INTRODUCTION

La petite enfance est une période de la vie propice a de multiples infections
microbiennes. En effet, les agents pathogeénes responsables des maladies dites infantiles,
ont une transmission généralement rapide et sont pourvus d’une trés forte contagiosité. Les
enfants sont une cible privilégiée de ces infections du fait d’un systéme immunitaire a la
fois immature et vierge de toute rencontre avec ces pathogénes. Ils sont alors moins aptes a
se défendre. De plus, les premiers pas dans la vie en collectivité, engendrent une fréquence
d’exposition plus élevée aux micro-organismes du fait d’une forte proximité entre les

enfants.

Le pharmacien d’officine, étant un professionnel de santé disponible
immédiatement, sans rendez-vous, est trés souvent sollicité par des parents inquiets devant
les manifestations symptomatiques de ces maladies infantiles, dont 1’état fébrile et
I’apparition d’une €ruption sont les plus fréquemment observées. Le pharmacien doit alors
engager son avis et se doit de connaitre la prise en charge a adopter et les conseils a

apporter.

Ce manuscrit de thése, se veut avant tout un outil pour I’exercice officinal. Il a donc
¢été¢ élaboré comme un algorithme de prise en charge simple et didactique de ces cas a
I’officine, sans méconnaitre les éventuelles situations compliquées et/ou graves. Dans cet
ouvrage, seules les maladies éruptives infantiles d’étiologie virale seront traitées, d’autant
qu’elles concernent 8 cas sur 10 d’infections de la petite enfance. En effet, certaines
maladies infantiles sont qualifiées « d’obligatoires» car présentant un taux de
séroprévalence ¢élevé a 1’dge adulte. C’est le cas de la varicelle par exemple, avec une
séroprévalence de 98% a 1’age adulte dont 90% des cas surviennent entre 1 et 14 ans.
(Laurent 2005). De plus ces maladies éruptives virales infantiles, présentent le plus souvent
un caractére bénin pouvant étre pris en charge a l’officine, et ne nécessitant pas

obligatoirement une consultation médicale.

\

Ainsi, dans la démarche du pharmacien d’officine confronté a une clinique

évoquant une maladie virale infantile, il convient dans un premier temps de procéder a une
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observation dermatologique succincte des lésions : nature, topographie, localisation, signes

de surinfection.

Dans un second temps, un interrogatoire précis permet de compléter I’observation
clinique par des éléments épidémiologiques : symptomes associés, date de survenue,
chronologie, exposition, facteurs de risque, contexte épidémique responsable d’un possible
contage. Cet interrogatoire doit également rechercher des signes de gravité et/ou de
complications. Un point primordial est la connaissance du statut vaccinal de 1’enfant, en
s’assurant de la tenue a jour du carnet vaccinal et en considérant les recommandations et
actualisations du calendrier. Cela permettant de rappeler aux parents, si nécessaire,
I’efficacité démontrée des vaccins envers certaines affections virales pouvant étre mortelles
si non prévenues par la vaccination. Enfin, ces différentes étapes vont permettre d’aboutir a
une prise en charge optimale, par le biais de conseils thérapeutiques adaptés. Son rdle est
en effet de proposer des médicaments conseils et de prodiguer des conseils hygiéno-

diététiques adaptés.

Ainsi par des connaissances appropriées sur ces infections et leurs risques, le
pharmacien remplit une double mission de prise en charge optimale des patients a
I’officine et d’aide a la prévention de ces maladies. Il faut cependant garder a 1’esprit que,
en tant que pharmacien d’officine notre réle ne nous permet pas de poser un diagnostic,
mais de pouvoir orienter le patient vers une consultation médicale lorsque nécessaire et
alerter sur une éventuelle urgence a prendre en charge. La coordination entre le pharmacien
et le médecin pour la gestion des maladies virales infantiles éruptives prend tout son sens
pour réserver le recours au soin a des situations qui le justifient, sans surcharger

inutilement les consultations médicales.
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PARTIE I : ANALYSE DE LA PRESENTATION CLINIQUE ET
EPIDEMIOLOGIE

1. Généralités sémiologiques dermatologiques

La sémiologie dermatologique des lésions est le point de départ permettant 1’orientation
vers la prise en charge la plus adaptée. Il est de ce fait important d’avoir a 1’idée les
différents aspects cutanés que peut prendre une lésion, ainsi que les principales expressions
cutanées caractéristiques de certaines maladies éruptives infantiles. Il convient également

de bien connaitre le vocabulaire dédi¢ a chaque présentation.

Les Iésions composant les maladies virales de la petite enfance peuvent prendre différents

aspects, on parle de 1ésions non palpables ou de 1ésions palpables.

On définit une lésion non palpable, par le fait qu’elle soit seulement visible et ne présentent
pas de relief sur la peau. Ces Iésions s’apparentent a des taches, appelées macules, qui

peuvent étre colorées ou non.

A P’inverse, on définit une I€sion palpable par le fait que, en plus d’étre visible, elle forme
un relief sur la peau, la Iésion est surélevée par rapport a la peau saine. Elle peut alors
prendre I’aspect d’un petit dome, renfermant un contenu solide, dans ce cas on parlera de
papule. La Iésion palpable peut également contenir un liquide dit séreux, clair la plupart du

temps et pouvant se troubler. Dans ce cas on parlera de vésicule.

En plus des I€sions précédemment décrites, il est fréquent qu’un érythéme cutané soit
associé. L érytheme est, par définition, une rougeur due a la vasodilatation de vaisseaux du
derme superficiel. Il est caractérisé par le fait qu’il disparaisse a la vitropression. Plusieurs

types d’érythémes bien distincts sont observables.

- L’érythéme morbilliforme est caractéristique de la rougeole (Figure 1 : Erythéme
morbilliformeFigure 1). Il est associé a des macules ou maculo-papules de couleurs

rouges dont les contours sont bien délimités par des intervalles de peau saine.

Lucille Galhaut 23




Figure 1 : Erythéme morbilliforme
d’aprés le CEDEF

- L’érythéme roséoliforme est caractéristique de la roséole (Figure 2). Il est quant a
lui moins visible, plus pale, plus discret et fugace. Il correspond a des macules

roses mal délimitées, laissant apparaitre de larges intervalles de peau saine.

Figure 2 : Erythéme roséoliforme
d’aprés le CEDEF

On peut également retrouver parfois un érythéme localisé au niveau des muqueuses, on

parlera alors d’énanthéme.

.|
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On définira un exanthéme comme une éruption cutanée d’apparition brutale et transitoire.

Les ¢éléments dermatologiques qui viennent d’étre décrits, constituent entres autres,
I’expression clinique cutanée des maladies virales éruptives infantiles qui nous intéressent.
En effet ces éléments composent une base de connaissance pouvant permettre de distinguer
les maladies entre elles. Néanmoins, l’expression cutanée n’est pas toujours aussi
caractéristique et peut méme parfois passer inapergue. Il est donc essentiel d’identifier le

signe caractéristique de cette maladie s’il existe, ou les symptomes associés.

1I. Typologie et localisation des lésions

I1.1. Lésions morbilliformes
II.1.1. Rougeole

I1.1.1.1. Description clinique de la maladie

La rougeole est une infection virale trés contagieuse due a un virus strictement humain de

la famille des Paramyxoviridae du genre morbillivirus.
L’évolution de la maladie est caractérisée par trois phases :

La premiére phase correspond a une phase d’incubation, également appelée silencieuse, car

comme son nom 1’indique, elle est asymptomatique. Elle dure une douzaine de jours.

La seconde phase est une phase dite d’invasion ou « pré-éruptive » qui s’étend sur 2 a 4
jours. On retrouve lors de cette phase, différents symptomes généraux tels qu’une asthénie
et une altération de 1’état général. La présence de poly-adénopathies est fréquente. La
sphére ORL est également touchée par un catarrhe oculo-nasal et respiratoire pouvant
regrouper ; coryza, rhinopharyngite, toux rauque et seche, larmoiements, cedéme
palpébrale, rougeur des yeux ainsi qu'une photophobie. Une conjonctivite est trés souvent

observée : 9 fois sur 10 (CEDEF 2015).

Cette deuxieme phase est caractérisée par une fiévre élevée, généralement comprise entre

39 et 40 degrés Celsius. Elle peut parfois étre accompagnée d’une diarrhée.

C’est durant cette phase pré-€ruptive qu’un examen endobuccal peut révéler de petites
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papules blanchatres grisatres voire bleutées. Ces dernicres présentent un aspect de grain de
sable au niveau de la face interne des joues, en regard des prémolaires supérieures (Caseris
et al. 2015). Ces petites papules sont caractéristiques du signe de Koplik. Il se manifeste un
jour avant 1’éruption cutanée corporelle et persiste 2 a 3 jours. Ce symptdme est
pathognomonique du virus de la rougeole, ce qui signifie qu’il est spécifique de la maladie
et permet, de ce fait, de confirmer le diagnostic de rougeole, comme le démontre un article
paru en janvier 2010 dans une revue de dermatologie (Lefebvre et al. 2010). En effet, ce
signe est présent chez plus de 70% des personnes atteintes du virus de la rougeole, bien
que de rares cas de signe de Koplik aient été retrouvés dans une infection a Parvovirus

B19.

De plus, la mise en évidence de ce signe permet parfois d’identifier une rougeole lors d’un
stade non avancé (avant méme que 1’éruption n’ait eu lieu) chez un patient présentant des

symptomes communs a d’autres maladies (toux ou rhume par exemple) (Boralevi 2019).

Figure 3 : Signe de‘Koplik lors d’une rougeole d’aprés
(Lefebvre et al. 2010)

La troisieme phase se produit environ 14 jours aprés la contamination. Généralement
nommée phase d’état ou éruptive, elle dure en moyenne 5 a 6 jours. Au cours de cette
phase éruptive, on voit s’estomper les symptomes décrits auparavant, a mesure que

I’exanthéme morbilliforme progresse. La période de contagiosité est comprise entre 3 a 5
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jours avant 1’éruption cutanée et 4 jours apres celle-ci. La guérison apparait une dizaine de
jours apres ’éruption, tandis que 1’asthénie persiste durant 2 a 3 semaines. Apres cet

épisode le patient sera immunisé a vie.

I1.1.1.2. Description des lésions

Les Iésions cutanées observées lors d’une rougeole se caractérisent par une éruption de
petites macules et papules rouges, confluentes et bien limitées. Elles forment un érythéme
maculo papuleux et laissent des intervalles de peau saine, qui sont caractéristiques d’un
exanthéme morbilliforme (Figure 4). L’éruption disparait en quelques jours avec une fine

desquamation. Ces l1ésions sont le plus souvent non prurigineuses.

Figure 4 : Exanthéeme morbilliforme lors d’une
rougeole d’apres le CEDEF

11.1.1.3. Localisation

L’éruption débute dans la région rétro-auriculaire et au niveau de la face (Figure 5). Elle se
propage en descendant en 3 jours sur le reste du corps, le tronc et les extrémités (Figure 6).

Elle s’atténue en 48h et disparait en suivant I’ordre d’apparition (Freymuth et al. 2011).
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. 1 Loy = Y \
Figure 6 : Eruption morbilliforme au
niveau du visage du tronc et des

rétro-auriculaire d’apreés le membres d’aprés le CEDEF
CEDEF

Figure 5 : Eruption morbilliforme

I1.1.1.4. Mode de transmission et épidémiologie

La rougeole est une maladie virale extrémement contagieuse du fait d’un fort potentiel de

transmission d’une personne a une autre.

Elle se transmet aisément par voie aérienne lors de I’émission d’aérosol de gouttelettes de
salives, de sécrétions au cours d’un éternuement, ou lors d’une toux. La transmission peut
avoir lieu lors de contacts directs avec des sécrétions nasopharyngées ou conjonctivales
infectées par ce virus. Elle peut également se produire a cause d’objets souillés par ses
sécrétions (mouchoirs, jouets, couverts). En outre, le virus de la rougeole peut persister
plusieurs heures dans ces sécrétions. On estime que le risque de contracter une rougeole
aprés un contact direct avec un individu infecté est compris entre 90 et 100% (Wolff et al.

1998). De plus il faut savoir qu’une personne contaminée peut a son tour contaminer a elle
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seule 15 ou 20 personnes non immunisées (Freymuth et al. 2011).

Au cours du temps, ’histoire et I’évolution de cette maladie sont composée de nombreuses
vagues de pics épidémiques corrélés a la survenue de foyers épidémiques. Durant la
derniére décennie, nous avons assisté a une recrudescence de cas de rougeole entre 2008 et
2012 avec notamment 15 000 cas répertoriés pour 1’année 2011. A partir de 2012 nous
avons connu une diminution du nombre de cas déclarés jusqu’en 2016. Une légere
augmentation liée a un foyer épidémique en Alsace (230 cas sur les 364 déclarés) a été

observé en 2015.

Nombre de cas de rougeole déclarés entre
2011 et 2018
15000
2902
859 259 267 364 79 519 l
- — |
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figure 7 : Evolution du nombre de cas de rougeole déclarés entre 2011 et 2018
[France] d’apres Santé Publique France

Au cours de I’année 2016, seulement 79 cas de rougeole ont été déclarés en France. Apres
la diminution de circulation du virus de ’année 2016, la circulation s’est a nouveau
intensifiée engendrant la déclaration de 519 cas sur ’année 2017. Ce nombre élevé de cas
est surtout di a 3 foyers épidémiques retrouvés en Lorraine, Nouvelle Aquitaine et

Occitanie (Santé Publique France 2018).

Pour I’année 2018, les chiffres au 19 décembre 2018 étaient de 2 902 cas signalés, dont 3
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déces (Figure 7).

Les dernieres données mises a jour sur le site de I’Institut National de Veille Sanitaire
(INVS) au 4 septembre 2019 font part de 2429 cas déclarés de rougeole depuis le 1%

janvier 2019 (en comparaison sur cette méme période ce chiffre était de 2680 cas en 2018).

A noter que I’incidence la plus élevée correspond aux enfants de moins de 1 an : avec 33.9

cas/100 000 habitants (Caseris et al. 2015) (Figure 8).

12

10 Age médian : 16 ans

8 -

4

2 | I . l

0 al =

<1an 10-14 15-19 20-24 25-29 230

nombre de cas / 100 000
(2]

Age (en années)

Soum Santé Publique France, déclarations odligatoires

Flgure 8 : Incidence des cas de rougeole déclarés par groupes d’age
2017-2018 d’aprés Santé Publique France

La rougeole est une maladie cliniquement reconnaissable qui circule actuellement avec des
vagues ¢épidémiques autour de cas groupés, notamment chez les jeunes enfants, malgré

I’obligation vaccinale. La rougeole est donc a considérer au premier plan par le

pharmacien.

11.1.2. Parvovirus B19

I1.1.2.1. Description clinique de la maladie

Le parvovirus B19 est un virus a ADN appartenant a la famille des Parvoviridae et au

genre Erythroparvovirus.
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La contamination par le parvovirus, plus communément appelé mégalérytheme épidémique
ou cinquiéme maladie, se compose de trois phases habituellement rencontrées lors d’une

contamination virale.

e Laphase d’incubation s’étend sur 6 a 14 jours, cette phase est asymptomatique.

e La phase pré-éruptive ou d’invasion, peut, elle aussi, &tre asymptomatique et passer
totalement inapercue (Servey et al. 2007) ou a I’inverse s’exprimer par différents
symptomes tel qu’un syndrome pseudo-grippal, un état fébrile, des céphalées et des
myalgies. De plus, un prurit est parfois observé. Elle correspond a la phase de
contagiosité

e Enfin, on retrouve la phase éruptive qui se manifeste par un érythéme

caractéristique qui va s’étendre au corps en 1 a 4 jours.

Une guérison est observée entre 6 et 10 jours, I'immunité acquise a la suite de cette

contamination est durable.

I1.1.2.2. Description des lésions

Lors de la contamination par le parvovirus B19, la primo infection a pour expression
clinique un mégalérytheme ¢épidémique, correspondant a un érythéme maculeux
cedémateux. L’aspect de cet érythéme maculeux est spécifique, il donne aux joues de
I’enfant une couleur rouge vive, leur conférant un aspect souffleté dit « en paire de
claques », et laisse apparaitre une paleur péribuccale (Figure 9, Figure 10) (Brochot et al.

2008).
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Figure 10 : Erythém diffus et
. cers s déme des joues présentant
joue giflée épargnant la w ,

région péribuccale (Thomas P un aspect souffleté (Wolff et

Habif et al. 2012) al 1998)

Figure 9 ’Erythéme facial en

Toutefois, une étude réalisée en Italie par I’université de Sienne rapporte un cas particulier
d’infection par le parvovirus B19. Le patient concerné était un enfant de 12 ans en bonne
santé présentant une éruption pétéchial (petites taches cutanées de couleur rouge a violacée
ne blanchissant pas sous la pression) au niveau du tronc et des membres. Ces pétéchies
¢taient accentuées au niveau des extrémités distales et de la racine des membres. Il est
important d’observer que le cas de ce jeune patient n’est pas isolé¢ et qu’il existe de

nombreux cas atypiques d’infection au parvovirus.
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En effet, au cours des 20 derniéres années un nombre important de cas d’éruptions

purpuriques pétéchiales lies a ’infection au parvovirus B19 a été rapporté. On distingue

Figure 11 : Parvovirus B19 -
Syndrome gants et chaussettes
(Thomas P Habif 2012)

différentes formes, telles que le syndrome gants et chaussettes (PPGSS : papular purpuric
gloves and socks syndrome) ou le PAPPE (“PVBI19-associated purpuric-petechial
eruption). Dans le cas du PPGSS, I’éruption est principalement localisée au niveau des
mains (gants) et des pieds (chaussettes) (Figure 11). A I"occasion de 1’étude menée a
I’université de Sienne, une analyse rétrospective des rapports pédiatriques concernant les
formes atypiques du parvovirus B19, a été réalisée entre les années 2003 et 2012. Sur les
34 cas recensés de manifestations cutanées hémorragiques associées au parvovirus B19,
47% ont présenté des symptomes répondant au PAPPE, 29% ont été associés au PPGSS et
23.5% n’ont pas été identifiables.

Le spectre clinique du PAPPE est plus large que celui du PPGSS, son expression est dite
polymorphe. FElle peut étre caractérisée par une éruption pétéchiale, des papules
purpuriques pétéchiales et accompagnée de fiévre, d’arthro-myalgie ou encore de

lymphadénopathie.

Aussi, d’autres travaux suggerent que cette présentation éruptive hémorragique, considérée
comme atypique, semble en réalité beaucoup plus répandue qu’il n’y parait et qu’il ne faut

donc pas la méconnaitre (Edmondson et al 2010) (Alessandra Tuccio et al 2014).
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11.1.2.3. Localisation

Cet exanthéme rouge vif précédemment décrit, prend naissance au niveau des joues. Puis
en quelques jours (1 a 4) il s’étend vers les extrémités des membres (Figure 12) en passant
par le cou, le thorax et le tronc, sous forme dite de « dentelle », « guirlande » ou encore

« en carte de géographie ». Une atteinte palmo-plantaire est plus rare.

Figure 12 : Mégalérythéme épidémique
d’aprés le CEDEF

II est important de savoir que I’intensité de 1’érythéme peut varier en fonction de la chaleur
et de I’¢élévation de la température corporelle et cela méme apreés la disparition de
I’érythéme. En effet des résurgences peuvent étre observées durant quelques semaines a
distance de I’épisode initial. L’érythéme peut alors réapparaitre lors d’un épisode fébrile,
en sortant d’un bain chaud, aprés une exposition au soleil, ou un effort physique (Le

Moniteur des pharmacies 2011) .
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I1.1.2.4. Transmission et épidémiologie

La transmission du parvovirus B19, se fait par voie aérienne, par contact avec des
sécrétions de gouttelette provenant des voies respiratoires, au cours d’une toux ou encore
d’un éternuement, ou lors d’un contact avec un objet récemment contaminé par le virus.

Une transmission materno-feetale est également possible.

Le parvovirus B19 survient le plus souvent chez les enfants agés de 4 a 10 ans (Servey et
al. 2007). A 10 ans, on observe notamment une séroprévalence comprise entre 60 et 80%
(G. Blaise et al. 2007). Méme si I’affection peut survenir tout au long de 1’année, la plupart
des épidémies sont rencontrées a la fin de ’hiver et au début du printemps. (Servey et al.

2007)

I1.1.3. Epstein-Barr Virus

I1.1.3.1. Description clinique de la maladie

Le virus Epstein-Barr (EBV), appartient a la famille des Herpesviridae, du genre
Lymphocryptovirus.

La phase d’incubation est relativement longue, pouvant étre comprise entre 30 et 50 jours.

(Fleuret et Plantin 2016)

L’expression symptomatique de la primo infection par le virus d’Epstein-Barr est la
mononucléose infectieuse (MNI). Cependant la forme asymptomatique de ce virus est la
plus fréquente. La plupart du temps, les enfants sont confrontés a ce virus dés le plus jeune
age et acquierent une immunité prolongée. Ils sont donc parfois immunisés sans avoir
déclaré la maladie. Cependant, ce virus, comme tous les virus appartenant a cette famille,
persistent ensuite sous une forme latente chez son hote, ici la persistance a lieu dans les
lymphocytes B mémoire. Il pourra se réactiver, cette réactivation passant également la
plupart du temps complétement inapercue. On estime qu’entre 90 et 95% des adultes ont

déja été en contact avec le virus Epstein-Barr.

Lorsque le virus est symptomatique, on peut retrouver une angine, un épisode fébrile, des

adénopathies cervicales, une splénomégalie et une forte fatigue prolongée dans le temps.
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Dans de rares cas, environ une semaine apres avoir présenté ces symptdmes, on peut, voir

apparaitre un rash cutané, principalement de type morbilliforme (CEDEF 2015).

Une étude égyptienne s’est intéressée a la prévalence de I’infection par le virus Epstein-
Barr chez les enfants se plaignant d’une adénopathie cervicale et a également évaluée les
manifestations cliniques pédiatriques de la maladie chez les patients pédiatriques. Les
résultats montrent que tous les enfants (4gés de 3 ans a 10 ans) ayant une sérologie positive
a PEBV disposaient d’une hypertrophie de la taille des ganglions cervicaux postérieurs.
Pour 70,8% d’entre eux une fiévre était décrite, 66,6% présentaient une angine, 58,3% une
splénomégalie, 25% une hépatomégalie. Une éruption cutanée était observée dans 12,5%

des cas, un cedéme palpébral et des pétéchies au niveau du palais dans 8,3% (Figure 13)
(Abdel-Aziz et al. 2011).
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la taille des cutanée palpébral et
ganglions pétéchies

Figure 13 : Fréquence des symptomes chez les enfants séropositifs a I'EBV d’aprés
Abdel-Aziz et al. 2011
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I1.1.3.2. Description des lésions

La présence de I’exanthéme maculeux ou maculopapuleux, morbilliforme en grande partie
mais pouvant également parfois prendre un aspect roséoliforme (Drobacheff-Thiébaut et
al. 2011) est trés inconstant :3 a 10% des cas selon les études (Rabach et al. 2013). En cas
de prescription de pénicilline A au moment de la primo infection, il est acquis que cette
éruption cutanée se manifeste de fagon intense et quasi constante (estimation entre 80 et
100%) (CEDEF 2015). Cependant, une étude israélienne suggére une surestimation de

I’incidence de ce rash, (estimation aux alentours de 30%) (Chovel-Sella et al. 2013).

11.1.3.3. Localisation

Lorsqu’elle se manifeste, cette éruption, est visible sur le tronc, au niveau des cuisses et

des bras (Figure 14).

Figure 14 : Exanthéme
morbilliforme diffus aprés
traitement par amoxicilline chez
un enfant contaminé par ’EBV

d’aprés CEDEF
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I1.1.3.4. Transmission et épidémiologie

La transmission se fait principalement par voie salivaire, par contact direct ou par
I’intermédiaire d’objets souillés. Dans I’enfance, elle est facilitée par I’échange des jouets
par exemple, lors de I’entrée en collectivité, a la créche ou a 1’école. Plus tard, a
I’adolescence la transmission salivaire aura lieu lors du baiser, on parlera méme de la
maladie du baiser. Dans le cadre d’une étude, prés de 23 patients ont été suivis pendant
plus de 6 mois apres le début des symptomes d’'une MNI. Cette étude a permis de mettre en
évidence que, méme aprés plus de 6 mois, tous excrétaient encore dans leur salive une
grande quantit¢ de virus, risquant de contaminer sans le savoir un bon nombre de
personnes (Fafi-Kremer et al. 2005). A noter que la transmission materno-foetale est rare,

et sans risque pour le foetus.

On estime qu’entre 90 et 95% des adultes ont déja été en contact avec le virus d’Epstein-
Barr. Depuis quelques années on observe une augmentation de I’age de la primo infection
des adolescents et jeunes adultes par I’EBV, cela entrainant généralement une
symptomatologie plus marquée. En moyenne dans la tranche d’age 18-22 ans, la MNI, est

symptomatique dans 77% des cas (Balfour et al. 2013).

D’aprés des études de séroprévalence, on estime que 95% de la population mondiale serait
infectée par ce virus. Chaque partie du globe parait donc équitablement touchée par cette
contamination virale. On note cependant une différence au niveau de 1’age de la premiere
rencontre avec ’EBV. D’une part, on observe que dans les pays en voie de développement,
quasiment tous les enfants agés de 1 a 4 ans ont déja été en contact avec le virus. D’autre
part, dans les pays industrialisés ayant un meilleur niveau d’hygiéne, on constate que
moins de 50% des enfants ont développé des anticorps entre 5 et 10 ans (Germi et al.
2011). Une autre étude arrive a la méme conclusion, a savoir que I’on observe une
différence concernant 1’age de la primo-infection par ’EBV en fonction du développement
du pays et du niveau socio-économique. En effet, une contamination plus précoce survient
dans la petite enfance et de facon asymptomatique dans les pays en voie de
développement. A I’inverse, une contamination plus tardive, pouvant survenir apres 20 ans

et s’exprimant entre 25 et 75% des cas par les symptomes d’une MNI précédemment
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décrits, est caractéristique des pays industrialisés (Vistarop et al. 2016).

De plus, une ¢étude réalisée en France, dans le département de I’Isere, confirme la tendance
de I’évolution de la séroprévalence de I’EBV et de 1’age de la premicre infection, par
rapport a des données recueillies au CHU de Grenoble et également aupres d’un réseau de

laboratoires de ville entre 2000 et 2016 (Figure 15).
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Figure 15 : Evolution de la proportion des patients séronégatifs entre 2001 et
2015 pour 6 classes d'ages [France] d’apreés Fourcade et al.2017

Quelques pistes peuvent expliquer le recul de 1’age de la primo infection a I’EBV. Tout
d’abord, I’amélioration du niveau d’hygiéne dans les pays développés (utilisation de
solution hydro alcoolique par exemple) a permis de diminuer la transmission du virus dans
la petite enfance. Par ailleurs, I’évolution des meceurs en faveur de I’allaitement maternel a
trés certainement participé au recul de 1’age de la premicre contamination. L’allaitement
permet a la mére de transmettre ses anticorps a 1’enfant, ce qui contribue a sa protection

contre diverses infections.

Lucille Galhaut 39



Enfin, on observe, une diminution du nombre d’enfants par famille dans les pays
développés. Les fratries plus réduites limitent les possibilités de contamination chez

I’enfant. L. exposition au virus est de ce fait plus tardive (Fourcade et al. 2017).

I1.2. Lésions roséoliformes
11.2.1. Rubéole

I1.2.1.1. Description clinique de la maladie

La rubéole est une infection virale bénigne de 1’enfance. Elle est due a un virus a ARN de
la récente famille des Matonaviridae au genre Rubivirus. Dans 50 a 70 % des cas, la
rubéole est asymptomatique. La période d’incubation est en moyenne de 2 semaines

(CEDEF 2015).

Apres cette période d’incubation, des prodromes apparaissent constituant la phase pré
éruptive. Ils s’expriment entre une semaine et un jour avant I’éruption cutanée. On pourra
retrouver des symptdmes de type maux de gorge, conjonctivite, céphalées, fievre (peu

¢levée, 38°C), malaise et asthénie.

L’ éruption peut également étre précédée de quelques jours par des poly-adénopathies
occipitales, cervicales postérieures et rétro auriculaires caractéristiques. (Organisation
mondiale de la Sant¢ (OMS) 2011). Ces ganglions persistent en moyenne durant une

semaine mais peuvent rester présents des mois.

Le virus de la rubéole est présent au niveau pharyngé 5 a 8 jours avant et aprés I’éruption,
le sujet est donc contagieux au cours de cette période. Cette maladie infantile guérit

spontanément.

I1.2.1.2. Description des lésions

L’éruption due a une contamination par le virus de la rubéole apparait sous la forme d’un

érythéme dit roséoliforme. Il ressemble a celui de la rougeole mais en beaucoup plus
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discret et pale, de plus les macules et papules disparaissent sans desquamation (Figure 16).
Cette phase éruptive qui dure généralement 3 jours lui vaut d’ailleurs le nom de rougeole

des 3 jours.

Cet érythéme maculopapulaire retrouvé chez 50 a 80% des personnes entraine souvent un

prurit (Organisation mondiale de la Santé (OMS) 2011).

On peut retrouver dans certains cas un exanthéme, s’exprimant par de petites Iésions
rouges vives appelés pétéchies ou purpura pétéchial sur le voile du palais mais non

caractéristique (Wolff et al. 1998).

.

Rty oy

Figure 16 : Erytheme roséoliforme lors d’une rubéole
d’aprés le CEDEF

I1.2.1.3. Localisation

L’éruption est discréte, débutant au niveau du front et du visage avec un exanthéme
maculeux diffus en ailes de papillon. Elle s’étend rapidement de fagon descendante au reste
du corps a savoir le tronc et les extrémités en une seule poussée débutant habituellement
dans les 24 heures. L’éruption liée a la rubéole est fugace, dés le deuxieme jour elle
s’estompe au niveau du visage et elle disparait la plupart du temps le 3°™ jour. Cette

disparition se produit sans séquelle, sans laisser de desquamation ou dépigmentation.

On peut donc retenir quelques différences cliniques entre la rougeole et la rubéole, méme

si ¢’est le diagnostic biologique qui permettra de conforter la suspicion clinique (Tableau
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1.

Tout d’abord I’érythéme morbilliforme de la rougeole commence dans la région rétro
auriculaire et au niveau de la face. L érytheme roséoliforme de la rubéole, peut lui aussi
débuter au niveau du visage, ou du front mais il est beaucoup plus pale, fugace, et il
disparait sans desquamation lors d’une rubéole, contrairement a la présence d’une fine
desquamation lors de la rougeole. D’autre part le signe de koplik dit pathognomonique de
la rougeole, n’apparait pas lors d’une rubéole. Le catarrhe oculo-nasal est également un
symptome permettant d’établir une différence entre les deux pathologies car la sphére ORL

est plus touchée dans la rougeole.

Tableau 1 : Tableau de comparaison entre la rougeole et la rubéole

Rougeole

Rubéole

Symptomes cliniques

Catarrhe oculo nasale
Toux

Fievre élevée

Fiévre peu élevée

Localisation Eruption débutant dans la Eruption plus péle et
région rétro-auriculaire et | discrete débutant au niveau
face du visage et du front.
Desquamation Présence Absence
Koplik Présence Absence

I1.2.1.4. Transmission et épidémiologie

La rubéole est une maladie trés contagieuse se transmettant par voie aérienne. Le virus est
présent dans la salive et les sécrétions naso pharyngées. On peut donc étre contaminé par
des gouttelettes contenant le virus lors de I’éternuement ou de la toux d’une personne
infectée. Une contamination est également possible en cas de contact avec des surfaces,
des objets ou des mouchoirs usagés souillés par des sécrétions renfermant ce virus. Dans ce

genre de contamination on parlera de rubéole acquise, ou post natale.
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Cependant, le virus traversant la barriére placentaire, il existe également une transmission
dite verticale, par voie materno-feetale. On parlera alors de rubéole congénitale. La
contraction du virus de la rubéole chez une femme enceinte non immunisée peut avoir de
lourdes conséquences sur le feetus, entrainant retard de croissance, malformations diverses,

et pouvant mener a une mort in utero.

Avant la mise en place de la vaccination généralisée en 1983, la rubéole était la cause
d’épidémies au sein des creches et des écoles, et touchait plus particulierement les enfants
agés de 3 a 14 ans. Suite a I’augmentation de la couverture vaccinale, une évolution de
I’age de contamination a été observée, puisque 1’infection atteint désormais les adolescents
et les adultes (Laurichesse et al.). Par ailleurs, une recrudescence en hiver et au printemps a

¢été identifiée.

11.2.2. HHV6

I1.2.2.1. Description clinique de 1a maladie

L’herpés virus humain 6, appartient a la famille des Herpesviridae, sous-famille des
Betaherpesvirinae genre Roseolovirus. 1l en existe 2 types : HHV6-A et HHV-B. Comme
les autres herpes virus, ils persistent indéfiniment dans 1’organisme infecté et peuvent
donner lieu a des réactivations asymptomatiques. Dans la majorité des cas, la primo
infection a HHV6 est inapparente ou peu remarquée sur la peau (CEDEF 2015).
L’infection par le HHV6 plus communément appelée, roséole infantile, 6éme maladie, ou
encore exanthéme subit du nourrisson, est une infection bénigne extrémement fréquente

dans la petite enfance. L’agent étiologique de la roséole infantile est le HHV6-B.

La période d’incubation de cette affection est comprise entre 5 et 15 jours. Lors de la phase
d’invasion on peut observer une diarrhée, un cedéme palpébral, des symptomes
respiratoires, une toux, un bombement des fontanelles et ’apparition de ganglions
cervicaux. Cette phase est surtout marquée par une fievre importante comprise entre 39 et
40° C. Cette forte fievre perdure durant 3 a 4 jours puis va brutalement chuter laissant

apparaitre 1’éruption cutanée.

La phase éruptive dure entre 24 et 36 heures, elle est trés fugace et peu méme parfois étre
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imperceptible.

L’apparition et la disparition tout aussi brutale de cette ficvre élevée, et la survenue
conjointe a cette défervescence thermique de I’exanthéme, sont des symptomes
caricaturaux de cette affection lorsque son expression cutanée est symptomatique. On

observe une guérison spontanée au bout de 2-3 jours.

11.2.2.2. Description des lésions

Lorsque I’érythéme est symptomatique, dans moins d’un quart des cas (Fleuret et Plantin
2016), on observe des macules et papules congestives de petites tailles, roses trés pales a
peine visibles (Figure 17). L’apparition de ces macules rosées est concomitante de la
défervescence thermique (contrairement a la rougeole ou a la rubéole), et se produit
classiquement au troisiéme jour de fievre (Fleuret et Plantin 2016). Ces macules sont non
prurigineuses et n’atteignent quasiment jamais le visage (Rocken et al. 2013). Il peut

exister également un énanthéme du palais.

Figure 17 : Erytheme roséoliforme
lors d'une roséole (Thomas p Habif
et al. 2012)
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11.2.2.3. Localisation

L’érythéme est prédominant sur le thorax, I’abdomen, le cou. Il touche également la racine

des membres (épaule, hanche) et les bras. Il n’atteint quasiment jamais le visage.

I1.2.2.4. Transmission épidémiologie

La transmission du HHV-6 se fait essentiellement par contacts salivaires ou avec des
sécrétions nasales ou pharyngées : éternuements, toux, postillons, échange de verres ou de

couverts.

La roséole infantile est contractée dans la petite enfance entre 6 mois et 3 ans, avec, suivant
la source entre 77 % (Tesini et al. 2014) et 95% (Gauthier 2014) de cas détectés avant 2
ans. On observe un pic d’infection a partir de 6 mois, moment qui coincide avec la

décroissance des anticorps maternels.

I1.3. Lésions vésiculeuses-pustuleuses
I1.3.1. Varicelle

I1.3.1.1. Description clinique de 1a maladie

La varicelle est une maladie bénigne trés fréquente, et méme dite « obligatoire » de la
petite enfance, c’est la plus contagieuse des maladies éruptives. La varicelle correspond a
la primo infection par le virus de la varicelle et du zona (VZV). Ce virus a ADN appartient
a la famille des Herpesviridae et a la sous famille Alphaherpesvirinae. Les virus
appartenant a cette famille partagent la méme caractéristique principale, a savoir persister
de facon latente dans des ganglions et se réactiver dans certains cas sous la forme d’un

zona.
La phase d’incubation passant inapercue dure en moyenne 14 jours.

La phase d’invasion est breéve, 24 a 48h. Durant cette phase 1’enfant se sentira fébrile,
fatigué, des maux de tétes ainsi que des douleurs abdominales pourront également étre
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présents.

La phase éruptive s’étend sur environ 15 jours, elle est constituée de plusieurs vagues

éruptives, durant chacune 3 a 4 jours. Un prurit important est retrouvé.

La période de contagiosité débute 1 a 2 jours avant le début de 1’éruption et se termine a
I’asséchement des vésicules entrainant la formation de croutes. Cette période s’étend sur
environ une semaine. Dans la majorité des cas une guérison est observée aprés 10 a 12

jours.

En général, I’infection par le VZV confére une immunité durable et définitive. Cependant
dans de rare cas une réinfection clinique peut se produire, chez I’immunodéprimé et méme
chez I'immunocompétent (Laurent 2005). Un article publi¢ en 2002 par 1’académie
américaine de pédiatrie, et ayant pour objectif de décrire I’épidémiologie et les
caractéristiques cliniques des réinfections par la varicelle rapportées de 1995 a 1999, met
en ¢vidence des résultats intéressants. En effet, dans le cadre de ce projet de surveillance,
une infection antérieure avait déja eu lieu dans 4,5% et 13,3% des cas de varicelle déclarés,

respectivement en 1995 et 1999.

Il a été constaté que chez 45% de ces patients réinfectés par le virus de la varicelle, des
antécédents familiaux d’infections a répétition était présents (Hall et al. 2002). 11 faut donc
garder a I’esprit que méme si cela est rare, des cas de réinfections sont documentés dans la
littérature. Cela peut étre da au fait d’une primo infection ne conférant pas une immunité

totale (Buvelot et al 2016).

I1.3.1.2. Description des lésions

La sémiologie dermatologique mettra en évidence des macules rosées évoluant rapidement

par la suite sous forme de vésicules tres spécifiques (Figure 18, Figure 19).

Ces vésicules apparentées a « une goutte de rosée sur un pétale de rose » (Wolff et al.
1998), sont initialement a contenu clair, puis se troublent en une couleur jaune citrin. Apres
plusieurs heures, environ une demi-journée, cette goutte d’eau s’ombilique, se trouble et
forme une pustule blanc crémeux, évocatrice elle aussi de I’infection par le VZV. Dans les

3 jours qui suivent, la Iésion se desseéche pour former une croite de couleur brune-rouge
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qui commencera a tomber environ une semaine plus tard. A ce stade de 1’évolution du

virus, les 1ésions ne sont plus contagieuses.

Au niveau de la Iésion, il pourra persister une séquelle dermatologique, une tache hypo
pigmentée de couleur rosée et déprimée, ou une cicatrice atrophique caractéristique dite a

I’emporte-piéce.

Du fait de poussées €ruptives successives, on peut retrouver simultanément les différents
stades évolutifs des Iésions a savoir, macules, vésicules, pustules et crottes (Figure 20,
Figure 21). Le fait de retrouver en méme temps des lésions d’ages différents est

caractéristique de cette maladie.

o : Figure 19 : Macules et vésicules au début d’une
- varicelle
Figure 18 : Vésicules au
premier stade d'évolution lors
d'une varicelle d’apreés
Ovetchkine 2007
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Figure 20 : Lésions varicelleuses a différents stades
d'évolution d’aprés Ovetchkine 2007

Figure 21 : Lésions de varicelle au stade de croiite et a la suite de la
chute de celle-ci formant une tiche rosée et déprimée
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11.3.1.3. Localisation

Les Iésions initiales se situent au niveau du visage, du cuir chevelu, de la nuque et se
propagent au reste du corps, thorax, tronc, extrémités. On pourra observer un énanthéme de
la muqueuse, conjonctivale, buccale et génitale. A ce niveau les 1ésions auront une allure

d’ulcérations.

Seules les paumes des mains et les plantes des pieds sont généralement épargnées

(Ovetchkine 2007).

I1.3.1.4. Transmission et épidémiologie

La varicelle se transmet par voie aéroportée, lors de I’inhalation de gouttelettes renfermant

le virus, émises lors d’éternuement ou d’une toux.

La transmission s’effectue également par contact direct avec une lésion remplie de virions.
De ce fait une personne dont le virus se sera réactivé sous la forme d’un zona, pourra

transmettre la varicelle par I’intermédiaire d’un contact direct avec une vésicule.

Une transmission materno-feetale par voie placentaire est également possible tout au long
de la grossesse, avec un risque de varicelle congénitale de 2% si la contamination a lieu

avant la 24°™ semaine. Ce risque est nul au 3°™ trimestre de grossesse (Laurent 2005).

Le VZV a une transmissibilité élevée. Son taux d’attaque est évalué a 86,6% a la suite d’un
contact intrafamilial ou dans une collectivité¢ d’enfants non immunisés. Il est de 10 a 35%
lors d’un contact moins intime. Ce taux d’attaque est d’environ 25% autour d’un cas de

zona.

Des épidémies se rencontrent le plus souvent a la fin de I’hiver et au début du printemps.

On dénombre chaque année pres de 700 000 cas de varicelle (INRS 2015).

Dans 90% des cas, cette infection est contractée avant 1’age de 12 ans, avec 50 % des cas
avant I’age de 5 ans. En moyenne 5% des cas de varicelle surviennent apres I’age de 20 ans

(Figure 22). Ce chiffre a tendance a augmenter sur ces dernic¢res années (INRS 2015).
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Figure 22 : Distribution par classe d'age des cas de varicelle déclarés
par les médecins généralistes du réseau sentinelle en 2017

I1.3.2. Genre Enterovirus : Syndrome pied main bouche et Herpangine

11.3.2.1. Description clinique des maladies

Le genre Enterovirus de la famille des Picornaviridae, est constitué de nombreux petits
virus @ ARN nus, non enveloppés, ce qui confére a ce genre une forte résistance en milieu
extérieur. Les virus appartenant a cette famille sont les plus petits virus a ARN connus

actuellement.

Le principal agent responsable du syndrome pied main bouche et de I’Herpangine est le
Coxsackievirus. Le sérotype A16 est plus particuliérement impliqué dans le syndrome pied
main bouche mais d’autres sérotypes peuvent étre impliqués, (AS, A10, A19, B2, B)).
Depuis quelques années on voit surgir des épidémies dues au Coxsackievirus A6 (CVA6),
autrefois impliqué plus fortement dans les herpangines aux cotés des Coxsackievirus A2, 8§,
10, 14 .(A.Mirand, H.Peigue-Lafeuille 2017). L’Enterovirus 71 (EV71) est également

responsable de ce syndrome, mais il est peu fréquent en France contrairement a I’ Asie.

Tout d’abord il est important de préciser que dans 90% des cas, les infections a Enterovirus

sont asymptomatiques.
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La période d’incubation du syndrome pied main bouche est de 3 a 5 jours, elle estde 2 a 9

jours pour I’Herpangine.

Les symptomes fréquemment associés a ces Entérovirus sont : une fievre modérée, brutale
pour I’Herpangine, avec des céphalées, une fatigue généralisée et une sensation de malaise.
Plus spécifiquement une pharyngite, une angine, des maux de gorge sont évoqués. Cette
dysphagie pouvant géner I’alimentation et entrainer une perte d’appétit. Lorsqu’elles sont
présentent, les enfant se plaignent également d’ulcérations buccales un a deux jours avant
I’éruption (A.Mirand, H.Peigue-Lafeuille 2017). On peut retrouver ¢galement une diarrhée

(Fabiole Moreau 2017) et des douleurs abdominales.
Un quart des patients atteint d’herpangine souffrent de vomissements (Andréoletti 2010).
La phase éruptive se manifeste au bout de 2 a 3 jours.

La période de contagiosité est maximale la premiere semaine et persiste plusieurs semaines

apres.

La guérison de ces maladies est spontanée avec une régression des symptomes en quelques
jours et une disparition de ces derniers en 7 a 10 jours sans laisser de cicatrices (Le

Moniteur des pharmacies 2011).

Il n’existe pas d’immunité croisée entre les différents types d’enterovirus, de ce fait un

méme sujet pourra subir différentes contaminations dans sa vie.

I1.3.2.2. Description des lésions

Le syndrome pied main bouche dans sa forme classique se déclare initialement par des
macules et papules de couleur rose a rouge, ovales mesurant 2 a 8 mm. Les I€sions
évoluent rapidement en vésicules grises entourées d’un halo érythémateux. Les vésicules
ont une forme rhomboidale unique en « vésicules carrées » (Habif et al.). Les 1ésions
palmo-plantaires ne se rompent habituellement pas (Wolff et al. 1998), tandis qu’au niveau
des autres sites atteints les vésicules peuvent se rompre laissant la place a des crolites ou

¢rosions. Ces lésions guérissent sans laisser de cicatrice.
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L’herpangine s’exprime également par des vésicules, mesurant 3 & 5 mm. Elles sont

discretes, translucides et cernées d’un halo rouge (Rocken et al. 2013).

Figur 23 : Ulcération gingivale lors d'un syndr pied main
bouche (Wolff et al. 1998)

F1gure24 :'L'ésioh palmaire dii Aun syhdrome pied main bouche

(Wollff et al. 1998)
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Figure 25 : Lésion buccale lors d'une herpangine (Wolff et

al. 1998)

11.3.2.3. Localisation

L’éruption associée au syndrome pied main bouche débute par la cavité buccale (Figure
23, Figure 24, Figure 25). Les ulcérations ressemblant a des aphtes sont situées a 1’intérieur
des joues, sur le palais dur, sur la face interne des lévres et sur la langue. Les
manifestations cutanées apparaissent le plus souvent moins de 24h apres les 1ésions orales.
Comme son nom I’indique, 1’éruption classique sera retrouvée au niveau des paumes et dos
des mains, des faces latérales des doigts, des zones péries unguéales, des plantes des pieds,
des orteils. Parfois 1’éruption s’étend également au niveau des fesses, du visage et des

jambes (Habif et al.).

L’expression clinique du Coxsackievirus responsables d’herpangine, se situe
essentiellement au niveau de la cavité buccale. Les Iésions sont retrouvées au niveau
postérieur du voile du palais, sur les piliers des amygdales et parfois sur la muqueuse de
I’oropharynx. (Andréoletti 2010) Toutefois, il existe des présentations cliniques atypiques,
rapportées depuis quelques années lors d’épidémies liées au Coxsackievirus A6 (CV-A6).
Dans ce cas, I’éruption peut s’étendre a d’autres sites et ne pas apparaitre sous forme
papulovésiculeuse. Une étude publi¢e dans le journal officiel de I’académie américaine de

pédiatrie, a caractérisé les présentations cutanées atypiques, lors de 1’éclosion de cas
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associés au Coxsackievirus A6 sur la période de 2011 a 2012 en Amérique du Nord. Sur
les 80 patients inclus dans I’étude, 99% présentaient une éruption vésiculobulleuse. Pour
61% des patients, I’éruption cutanée était plus étendue qu’a 1’accoutumé, avec une
extension au niveau des membres, du tronc et du visage. Pour 55% des patients, un
« eczéma coxsackium » représenté par des vésicules et des 1ésions €rosives, était retrouvé
dans les zones habituelles de dermatite eczémateuse a savoir derrieres les genoux, au
niveau du creux poplité, et au niveau des plis du coude. Des éruptions similaires a celles du
syndrome de Gianotti-Crosti, une acrodermatite papuleuse localisée sur les membres et le

visage sans toucher le tronc ont été répertoriées dans 37% des cas.

Enfin, des éruptions pétéchiales ou purpuriques, ont ét¢ observées dans 17% des cas

(Mathes et al. 2013). L’ expression clinique semble donc parfois polymorphe.

11.3.2.4. Transmission et épidémiologie

La transmission de ces virus s’effectue par voie fécale-orale et/ou aérienne, et par le
contact de mains, aliments et objets souillés, car les Entérovirus sont excrétés dans les
selles et la salive durant plusieurs semaines. Par ailleurs, les Entérovirus étant résistants
dans le milieu extérieur, ils peuvent contaminer le circuit des eaux usées, le circuit

d’arrosage, les boues marines et ¢galement les coquillages (Andréoletti 2010).
La période estivo-automnale est propice aux épidémies.

L’herpangine et le syndrome pied main bouche surviennent dans I’enfance. Une synthese
de différentes études épidémiologiques réalisées en Asie, confirme cette tendance avec
82% des cas du syndrome pied main bouche survenus avant I’age de 6 ans, dont 18 ,8% a 1

an et 17,9% a 2 ans (Koh et al. 2016).

En France, un réseau de surveillance des entérovirus (RSE) est mis en place depuis 2010.
Ce réseau coordonné par le CNR (Centre National de Référence) et Santé publique France,
recueille chaque mois les données relatives aux infections par des entérovirus transmises
par les laboratoires volontaires. Il permet d’analyser les souches virales en cause pour
différentes pathologies, et d’observer une modification du profil des entérovirus mises en

cause dans les maladies décrites auparavant.
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Ces dernicres années, le CVA6 est devenu ’agent étiologique majoritaire des maladies
pieds mains bouche. Il a d’abord été la cause d’épidémies en Asie, touchant entre autres la
Chine entre 2008 et 2013, puis fut a I’origine d’épidémies en Finlande, en région catalane
en Espagne, aux Etats-Unis en 2012 et également en France. D’ailleurs, en France sur la
période 2010- 2014, des formes plus graves et plus étendues, ont été observées dans 63,3%
des cas de formes atypiques de CVA6. En 2010, I’épidémie ayant touchée le centre de la
France était liée a 50% a la maladie pied main bouche, et 70% a I’Herpagnine au CV-A6.
Sur I’année 2014, les taux se sont inversés avec respectivement 74,4% et 57,7% pour 1’'une

et I’autre des maladies (Mirand et al. 2016).

Aussi, ’EV71 a I’origine de complications neurologiques graves telles que des méningites,

est rare en France contrairement au continent asiatique.

I1.3.3. Primo infection herpétique (gingivostomatite herpétique)

11.3.3.1. Description clinique de la maladie

La primo infection par le virus Herpes Simplex chez I’enfant, est préférentiellement de type

1 (HSV1). Elle passe la plupart du temps inapergue (Goldman 2016).

Sinon, cette infection se traduit dans 10% des cas par une gingivostomatite herpétique
aigué (Deback et Huraux 2007). Bien que cette affection soit généralement bénigne, le

HSV1 est la cause virale la plus fréquente d’ulcération de la muqueuse buccale.

Le HSVI1, comme les autres Herpesviridae partage la propriété de rester quiescent dans

I’organisme et de se réactiver ultérieurement.
La période d’incubation est de 3 a 6 jours.

La phase d’invasion débute par une fievre €élevée souvent supérieur a 39° C, un érytheme
pharyngé, un malaise général, une irritabilit¢ de I’enfant et des adénopathies sous

maxillaires sont souvent décrits.

On retrouve également une haleine fétide, une hypersialorrhée et une dysphagie entrainant

parfois une impossibilit¢ a s’alimenter et pouvant entrainer une déshydratation. Cette
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dysphagie est due a des douleurs parfois trés intenses.

Une étude rétrospective réalisée aux urgences de I’hopital Trousseau entre 2008 et 2012,
basée sur les douleurs engendrées par les stomatites chez ’enfant, a démontré que les
symptomes qui amenaient les parents a consulter étaient dans 61% la fievre, suivi dans
51% des cas par les difficultés d’alimentation, dans 30% des cas le motif de consultation
¢tait la douleur (De Suremain et al. 2014). En dehors de I’aspect des lésions, le
pharmacien d’officine ne doit donc pas méconnaitre les symptomes associés qui pour le

HSV sont le principal motif de consultation.

L’évolution est favorable et mene a la guérison en 7 a 15 jours. Cependant une récurrence

est possible, s’exprimant par un bouton de fiévre ou par a une stomatite.

11.3.3.2. Description des lésions

La contamination par le HSV1 s’exprime au niveau clinique par un érythéme pharyngé
avec apparition de vésicules de petites tailles a bords nets, évoluant en ulcérations

superficielles douloureuses. Ces érosions sont rouges et couvertes d’un enduit blanchétre

(CEDEF 2012).

11.3.3.3. Localisation

L’éruption couvre le pharynx ainsi que ’ensemble de la muqueuse buccale sans dépasser
le voile du palais, jusqu’aux leévres. Elle atteint ¢galement les gencives qui prennent un
aspect tuméfié, inflammé et hémorragique. Au niveau des lévres ou du menton on peut
observer des vésicules herpétiformes, c’est-a-dire en bouquet, ou des vésicules croliteuses
(figure 26, figure 27). Ces lésions cutanées peuvent également étre retrouvées au niveau
des doigts, par contact direct, surtout chez les enfants sucant leur pouce ou leurs doigts, on

parlera de panaris herpétique (Figure 28) (Shoji et Saitoh 2018).
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Figui‘é 26 : Boqut hetique(Wolff et al. 1998) »

Figure 27 : Lésions buccales herpétiques (Wolff et al. 1998)
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Figure 28 : Panaris herpétique (Wolff
et al. 1998)

11.3.3.4. Transmission et épidémiologie

La transmission du HSV1 s’effectue par contact direct avec les I€sions et les sécrétions
infectées. La contamination peut également s’effectuer par I’émission puis 1’inhalation de
gouttelettes respiratoires. La transmission s’effectue tout au long de I’année sans réelle
distinction de moment ou de saison particulicres. Elle peut également avoir lieu par

passage transplacentaire.

Chez les enfants de moins de 5 ans, la gingivostomatite herpétique est la cause la plus
observée de stomatite (Habif et al.) (Amir 2001). De plus, on estime que 80% des enfants
de plus de 5 ans et 90% des adultes sont porteurs d’anticorps parfois sans souvenir de

I’herpés initial (INRS 2017).
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I1.4. Lésions surinfectées

Certaines lésions doivent interpeller 1’ceil du pharmacien afin d’éviter une possible

surinfection et permettre d’orienter si besoin vers une consultation médicale.

En effet les Iésions présentant des signes locaux d’inflammation, tel qu’un aspect
érythémateux, douloureux, purulent, suintant, ou ayant une taille supérieure aux autres,
doivent demander plus d’attention, car elles peuvent alerter comme étant un signe de

gravité, d’autant plus si elles sont associées a une hyperthermie.

Notre peau est constituée en permanence de germes qui forment notre flore commensale
résidente. Les Iésions cutanées, sont une effraction de la peau ou des muqueuses et sont
donc une porte d’entrée de choix pour ces bactéries. Cette colonisation est favorisée par
une manipulation ou un grattage des Iésions, permettant aux germes présents sous les

ongles et au niveau de notre peau de se multiplier.

III. Complications liées aux virus

Les maladies virales infantiles précédemment décrites, peuvent faire 1’objet de
complications. Cependant chez un enfant en bonne santé, celles-ci sont rares, et
lorsqu’elles sont présentes restent bénignes et d’évolution favorable dans la majorité des

cas. Néanmoins il est important d’en connaitre les signes de gravités.

II1.1. Complications d’ordre générale, (asthénie, anorexie, déshydration,

troubles de la déglutition)

e EBV

Un enfant atteint par le virus d’Epstein Barr pourra conserver une asthénie durant plusieurs

semaines. Cette affection entraine peu de complications graves et sont rares chez 1’enfant.
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e Genre Enterovirus

Les complications liées aux Coxsackiesvirus responsables du syndrome pied main bouche
et d’Herpangine, sont bénignes dans la plupart des cas, mais leur gravité peut varier suivant

le virus en cause.

I1 faut surveiller que I’enfant puisse s’hydrater afin d’éviter une possible déshydratation en

lien avec une atteinte buccale génante ou douloureuse.

e Primo infection a HSV1

Les complications liées au virus de I’herpées, sont liées a la géne et la dysphagie ceci

pouvant entrainer un refus d’alimentation, une déshydratation.

IT11.2. Complications respiratoires

e Rougeole

Lors d’une rougeole, en pédiatrie, les complications les plus fréquentes touchent la sphére

respiratoire, ayant majoritairement pour conséquence une pneumonie (Caseris et al. 2015).

Concernant la sphére ORL, on retrouve trés fréquemment chez 1’enfant notamment
I’enfant de moins de 5 ans, une otite moyenne aigué¢ (14%). Chez le nourrisson, il est
fréquent d’observer des laryngites et/ou des trachéobronchites. Leur fréquence est

comprise entre 9 et 32% des cas (Freymuth et al. 2011).
e EBV

Dans moins de 5% des cas, mais plus souvent observé chez le sujet jeune et représentant la
cause la plus fréquente d’hospitalisation, on pourra retrouver des troubles au niveau
respiratoire causés par une obstruction des voies aériennes supérieures. Cette obstruction
est liée a I’hypertrophie des amygdales. Ce risque est notamment plus fortement rencontré

chez les sujets de moins de 6 ans (Womack and Jimenez 2015).
e Varicelle

Bien que rare, la pneumopathie varicelleuse, plus fréquemment rencontrée chez 1’adulte,

dans 1 cas sur 400 (Ovetchkine 2007) est retrouvée comme cause principale de déces des
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nourrissons de moins de 6 mois. Au niveau clinique elle se manifeste 1 a 6 jours apres la
phase éruptive, par une dyspnée, tachypnée, une toux, une hémoptysie, un état fébrile, ainsi

qu’une détresse respiratoire aigiie dans certains cas (CEDEF 2012).

II1.3. Complications neurologiques

e Rougeole

Le virus de la rougeole peut engendrer des complications neurologiques, qui se manifestent
essentiellement chez 1’adulte: a savoir une encéphalite aigue également nommée
encéphalomyélite post-infectieuse, ayant pour incidence 1 a 3 cas sur 1 000. Elle se
manifeste par divers symptomes, apparaissant 3 a 10 jours aprés 1’éruption. Elle se traduit
au niveau clinique par une confusion, des troubles de la conscience, des convulsions au
cours d’un nouveau pic fébrile. Son taux de mortalité est tres €levé, environ 25%, et son
taux de séquelles (retard mental, trouble psychiatrique) est évalué a 33% (Mortamet et al.

2012).

La panencéphalite sclérosante subaigué (PESS), appelée aussi maladie de Van Bogaerts est
une affection rare mais trés grave, a I’issue fatale, pouvant apparaitre parfois plusieurs
mois ou années (10 ans en moyenne) a la suite de la contamination par le virus de la
rougeole, celui-ci persistant sous forme latente dans le systéme nerveux central. On estime
que cette complication surviendrait chez 1 cas sur 100 000, et essentiellement chez des
personnes atteintes de rougeole dans la petite enfance. Selon 1’étude réalisée par James
Cherry et coll. (infectiologie pédiatrique, David Geffen School of Medicine, Université de
Californie Los Angeles), un enfant sur 1 400 soit 0,07%, ayant contracté la rougeole avant
d’avoir atteint 1’age de 5 ans, risquerait de développer une panencéphalite subaigué
sclérosante, contrairement aux enfants ayant eu la rougeole avant 12 mois, dont le risque
serait alors de 1 cas sur 600 soit 0,17%, presque 2,5 fois plus (Revue Francophone des

laboratoires 2017).

Les signes de cette PESS, se déclarent par des troubles du comportement, de I’humeur,
pouvant étre pris pour des troubles psychiatriques. Par la suite, on décrit une altération des
fonctions cognitives et de la motricité, ainsi que des convulsions, parfois généralisées ou

non. Le sujet sombre ensuite dans la démence, puis décede précocement, en moyenne 1 a 4
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ans a la suite de I’initiation des signes.
e EBV

Des troubles neurologiques peuvent étre observés, chez moins de 5% des cas, tel qu’une

encéphalite ou méningo-encéphalite par exemple.
e Rubéole

Au niveau neurologique, de rares cas d’encéphalite ont été décrits, 1 sur 5 000 a 1 sur 10
000, et d’évolution favorable avec une guérison sans laisser de séquelle (Grangeot-Keros et

al. 2015).
e HHV6

La principale complication de la roséole infantile, est le risque de convulsions fébriles, di a

I’hyperthermie et la déshydratation que celle-ci peut entrainer.

Les enfants atteints par le virus HHV®6, et plus particulierement ceux agés de 12 a 15 mois
semblent étre particulierement sujets a ces crises convulsives fébriles, avec un taux estimé
a 36% lors de leur présentation aux urgences. En moyenne, 25 a 33% des cas, soit un quart
a un tiers des convulsions fébriles chez les enfants de moins de 24 mois observées dans les
services d’urgences sont directement liées a la contamination par le virus HHV6 (Tesini et

al. 2014).

I1 est donc essentiel de rappeler aux parents de réhydrater suffisamment les enfants en cas

de fiévre.
e Varicelle

Au second plan des complications dues a la varicelle, on retrouve les complications d’ordre
neurologique qui sont le plus souvent bénignes. Chez I’enfant de moins de 15 ans on peut
observer la survenue d’une cérébellite également nommée ataxie cérébelleuse aigué, dans
environ 1 cas sur 4 000. Au niveau clinique elle se manifeste par des céphalées, des
nausé€es et vomissements, une raideur méningée et un nystagmus. Elle peut se traduire
¢galement par des troubles de la marche et de 1’équilibre. Cependant cette complication

lorsqu’elle apparait reste bénigne et régresse sans séquelle en 2 a 4 semaines (Floret 2018).

L’encéphalite ou méningoencéphalite est une autre complication neurologique, elle est rare
chez I’enfant, mais peut étre grave voir fatale notamment chez les nourrissons. Elle

Lucille Galhaut 62



s’exprime quelques jours apres 1’éruption, 2 a 6 jours en moyenne, par des vomissements,
des troubles de la conscience, de la vigilance et des convulsions. Dans certains cas ces
symptomes peuvent ne pas €tre aussi visibles et se manifester par des maux de téte, une
raideur de la nuque, de la fievre sans trouble de la conscience. Généralement 1’évolution

aboutit a un rétablissement en 2 a 3 jours.

De nombreuses études, mettent en avant le risque plus important de survenue d’un accident
vasculaire cérébral (AVC) ou d’un accident ischémique transitoire (AIT) dans les six mois
a un an suivant I’épisode de varicelle. L’une de ces études, anglaise, a montré un risque de
survenue d’AVC quatre fois plus important chez les enfants dans les six mois suivant la

varicelle (Thomas et al. 2014).

Concernant les syndromes de démyélinisations, le syndrome de Guillain-Barré également
appelé polyradiculonévrite aigué¢ inflammatoire, ou encore polyradiculonévrite aigué post-
infectieuse, ainsi que les myélites transverses et névrites optiques sont plus rarement

rapportées (Floret 2018).

Le syndrome de Reyes associant encéphalopathie aigué et atteinte hépatique, pouvant
conduire au déces, est observée de facon exceptionnelle chez I’enfant atteint de varicelle. 11
se traduit par des vomissements et une détérioration de la conscience. En France et en
Europe cette affection est rare, de plus depuis que 1’aspirine a été observé comme étant un
facteur déclenchant de ce syndrome lors de son utilisation concomitante a une varicelle,
elle est de fait, formellement contre indiquée dans ce cas. Du fait de cette diminution de

’utilisation de I’aspirine, il est d’autant plus rare de rencontrer ce syndrome.

e (Genre Enterovirus

Des complications, plus rarement cardio-pulmonaires, et souvent neurologiques pouvant
étre trés graves ne sont que trés rarement observées en France, mais le sont trés souvent en
Asie avec en cause ’entérovirus EV-A71. En effet en Chine, cet entérovirus A71, est
responsable dans 90% des cas des déces liés au formes séveres de la maladie (1%) avec un

taux de mortalité de 0,03% (Liu et al. 2015).

Cependant en 2016, une enfant atteinte du syndrome pied main bouche associ¢ a ’EV-
A71, est décédée d’une défaillance cardiovasculaire. Une alerte a été lancée par I’hopital
Necker a Paris, suite a une recrudescence d’atteintes neurologiques séveres, dont la moitié

(21/42) mettait en cause I’EV-A71. Parall¢lement, les pédiatres du réseau de surveillance
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des Entérovirus n’ont cependant pas noté d’épidémies de syndrome pied main bouche plus
importantes sur cette année 2016, mais néanmoins les infections associées a I’EV-A71, ont
¢été plus fréquentes, 5 sur 73 cas entre le 22 juin et 5 aott 2016, contre 6 cas sur une année
entiere entre 2014 et 2015. A ce jour en France, la circulation de ’EV-A71 est faible et
n’est pas associée a des épidémies du syndrome pied mains bouche comme retrouvées en
Asie, mais peut causer un risque de recrudescence d’infections neurologiques séveres

(Antona et al. 2016).

II1.4. Complications rhumatologiques

e Parvovirus

Chez les enfants atteints par le parvovirus B19, une arthralgie peut €tre observée, dans
environ 8% des cas (Servey et al. 2007) alors qu’on retrouve ce symptome dans 60% des
cas chez les adolescents et jeunes adultes. Dans la population pédiatrique, ces arthralgies
peuvent apparaitre de facon symétrique ou asymétrique et sont généralement ressenties au

niveau des genoux (chez 82% des patients), ou au niveau des chevilles (Servey et al. 2007).

Ces douleurs sont spontanément résolutives, mais peuvent perdurer plusieurs semaines

voire plusieurs mois.
e Rubéole
Les complications liées a la rubéole chez les enfants sont rares, et d’évolution favorable.

On note quelques arthralgies, mais celles-ci sont surtout rencontrées chez les adultes et
plus particulierement chez les femmes, environ 70% et trés rarement chez l’enfant

(Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS) 2011).

IIL.5. Complications hématologiques

e Rubéole

On note dans de rares cas une thrombopénie et des manifestations hémorragiques.
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e EBV

Des troubles hématologiques peuvent apparaitre dans moins de 5% des cas, avec un risque
d’anémie, de neutropénie ou de thrombopénie sévere. Dans de rares cas (moins de 5%)
pouvant engager le pronostic vital, un syndrome d’activation macrophagique peut se
produire. Il se manifeste par une fi¢vre, une hepato-spléno, une polyadénopathie, et une

pancytopénie (Germi et al. 2011).

II1.6. Complications cutanées et des phaneres

e Varicelle

On estime entre 2 et 4% le taux de complications lié¢ a ce virus (INRS 2015). Les données
du bilan annuel du réseau sentinelle pour I’année 2017 en France, faisaient part d’un taux
de 2,2 % de complications dues a la varicelle, et 0,5% de demande d’hospitalisation. Les

hospitalisations sont la conséquence de surinfections bactériennes pour 1/3 des cas a type

d’impétigo trés majoritairement (Blumental et al. 2016).

On retrouve au premier plan, les surinfections cutanées bactériennes. Cependant il est
difficile d’estimer précisément la fréquence des complications cutanées. Une étude réalisée
en Italie s’est intéressée au type, et au taux de complications cutanées bactériennes dues a
la varicelle chez des enfants en bonne santé. L’étude s’étend de 2003 a 2013, sur des
patients hospitalisés au Bambino Gesu children’s Hospital (OPBG) a Rome en Italie. Sur
les 431 patients admis a 1’hopital pour une varicelle, 71, soit 16,4% présentaient des
complications cutanées bactériennes. La complication la plus fréquente étant I’impétigo,
dans 70,4% des cas. (Figure 29). Cette donnée est en adéquation avec d’autres études
décrivant I’impétigo comme la premicre cause d’hospitalisation lors d’une complication
cutanées de la varicelle (DUBOS et al. 2007). Ensuite on retrouve une cellulite dans 28%
des cas, et un abces dans 7% des cas. Aucun des patients concernés n’a développé, de
fascistes nécrosantes, de varicelle gangreneuse, ou encore de syndrome de peau échaudés
par staphylocoque également appelé épidermolyse staphylococcique. Ces dernicres

manifestations plus graves sont exceptionnellement rencontrées.
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Figure 29 : Impetigo lors d'une varicelle chez un
nourrisson (Ovetchkine 2007)

Les Iésions cutanées de la varicelle représentent une porte d’entrée pour des bactéries
(notamment Staphylococcus aureus et le Streptococcus pyogenes. Il est a noter que ces
surinfections bactériennes sont favorisées par le grattage des Iésions et la macération (si

utilisation de talc par exemple, malgré son usage proscrit).

e Genre Entérovirus

Une onychomadeése est possible, ce qui correspond a un décollement de 1’ongle au niveau
de sa partie proximale, aboutissant parfois a sa chute quelques semaines apres. La repousse
de I'ongle se fait par la suite sans séquelle apres cet épisode transitoire. La matrice de
I’ongle peut également Etre atteinte en laissant apparaitre a sa surface des lignes de beau,

avec des crétes ou des rainures horizontales (A.Mirand, H.Peigue-Lafeuille 2017).
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Figure 30 : Onychomadese avec décollement de
la partie proximale de I'ongle (Mirand et
Peigue-Lafeuille 2017)

Devant un tableau de maladie éruptive virale infantile, il est important de rechercher les
signes de gravités. En cas d’hyperthermie par exemple, il est primordial d’insister sur
I’importance d’une bonne réhydratation car la population infantile est sujette aux
convulsions fébriles. De plus, au cours d’une varicelle, lors d’une fi¢vre persistante il faut
rechercher une possible surinfection bactérienne cutanée. Apres avoir observé les 1ésions
cutanées du patient, I’interrogatoire de son entourage permettant d’affiner I’analyse est un

point essentiel a une prise en charge optimale.

II1.7. Autres complications

e Rougeole

Au niveau digestif, une diarrhée risquant d’entrainer une déshydratation, et de ce fait des

convulsions fébriles, peuvent étre observées.
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e EBV

Rarement, dans moins de 0,5% des cas, a lieu une rupture splénique, ceci étant plus

souvent rencontré chez 1’adulte que I’enfant (Germi et al. 2011).

Lucille Galhaut 68



Partie II : Prise en charge officinale : anamnese, prévention et conseils

I. Anamnese, vérification du statut vaccinal et diagnostics différentiels

I.1. Interrogatoire

Afin d’effectuer une prise en charge optimale, et pour permettre au pharmacien d’avancer
dans sa démarche, il sera important d’interroger I’enfant et son entourage pour avoir une

vision globale de la maladie en question.

Outre la présentation clinique parfois stéréotypée de I’éruption, mais souvent peu
spécifique rendant la prise en charge moins évidente, I’interrogatoire mené par le
pharmacien doit prendre en compte différentes notions. En effet le pharmacien doit

disposer de tous les éléments quant a :

e La nature et la survenue des symptomes, le moment auxquels ils ont débuté, la
chronologie d’apparition, de disparition, I’évolution de ces derniers. (Tableau 2

: Tableau récapitulatif épidémiologique)
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Tableau 2 : Tableau récapitulatif épidémiologique

Age de contamination

Période propice a la

Maladie
généralement observé contamination
Vague épidémique
Rougeole <1an
autour de cas groupés
Fin d’hiver - début
Parvovirus B19 [4 -10 ans]

printemps

Pays en voie de

développement : [1 — 4 ans]

EBV Pays industrialisés : 50% Pas de période propice
entre 5 et 10 ans
Rubéole [3 — 14 ans] Hiver - Printemps
[6 mois — 3 ans] '
HHV6 Printemps
Jusqu’a 95% avant 2 ans
50% avant 5 ans
Fin d’hiver - début
Varicelle 90% avant 12 ans

5% apres 20 ans

printemps

Genre entérovirus

18,8% avant 1 an

82% avant 6 ans

Estivo-automnale

HSV1

[1—3 ans]

Pas de période propice

e Un potentiel contage pour savoir si I’enfant aurait pu étre en contact étroit avec

quelqu’un ayant eu les mémes symptomes que lui. Il convient de demander a

I’entourage s’il a été question d’une éventuelle épidémie récemment dans les

lieux de vie de I’enfant (créche, 1’école...). Cela permettra de dater les

évenements cliniques et définir si la période d’incubation de la maladie

suspectée est en adéquation avec la survenue des symptomes chez 1’enfant.

e L’age de I’enfant.

e La prise de médicament associée. Certains médicaments sont particulierement
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connus pour étre a l'origine de rash cutané, c’est le cas des antibiotiques,
(pénicillines céphalosporines, sulfamides), des anti-inflammatoires non
stéroidiens, des anticonvulsivants et également de 1’allopurinol. Un rash cutane,
peut notamment apparaitre lors de la prise d’amoxicilline au cours d’une

infection par ’EBV par exemple.

Le pharmacien doit également s’intéresser a I’histoire personnelle de 1’enfant vis-a-vis des

maladies éruptives infantiles, a ses antécédents médicaux.

Cette démarche permettant d’éliminer certaines maladies conférant a [’enfant une
immunité naturelle durable s’il a déja été contaminé par le passé. C’est le cas de la plupart
des maladies éruptives infantiles, comme la rougeole, le parvovirus B 19, la rubéole, la
varicelle, méme si des cas exceptionnels de réinfection sont décrits dans la littérature

(Laurent 2005) (Hall et al. 2002).

I est également nécessaire d’éliminer certaines étiologies en recherchant aussi I’existence

d’une immunité induite, par le biais de la vaccination.

1.2. Vérification du calendrier vaccinal

Il est important de vérifier le statut vaccinal de I’enfant par rapport au calendrier vaccinal

en vigueur (Figure 31), pour des virus comme ceux de la rougeole, et la rubéole.
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Figure 31 : Calendrier vaccinal 2019 d’apres I'INPES

Concernant les autres virus décrit dans ce manuscrit il n’y a pas de vaccin mis sur le
marché en France. Cependant, il est a noter que pour lutter contre I’EBV, deux types de
vaccins sont actuellement a 1’étude, un vaccin prophylactique, et un vaccin thérapeutique
(Gruffat 2016). Plusieurs vaccins sont également a 1’é¢tude contre ’HSV1 (OMS 2017). En
ce qui concerne la maladie pied main Bouche, sur le continent asiatique ou les épidémies
importantes et les complications sont séveres du fait de la forte présence du génotype EV-
A71, deux vaccins inactivés ont obtenus une autorisation de commercialisation (Mirand et

Peigue-Lafeuille 2017).

Pour éviter la circulation du virus de la rubéole et surtout celui de la rougeole, ayant des
conséquences pouvant engager le pronostic vital, des mesures de santé publique ont été
imposées. Depuis le 1° janvier 2018, 8 vaccins dont le vaccin contre la rougeole et la
rubéole, sont passés du statut de recommandés a obligatoires, s’ajoutant aux 3 vaccins déja
obligatoires (Diphtérie, Tétanos, Poliomy¢lite). Cette extension vaccinale a 11 vaccins
obligatoires, a ét¢ mise en place suite a la proposition d’Agneés Buzyn, ministre des

Solidarités et de la santé, afin d’enrayer la propagation de certaines maladies infectieuses.
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Enfin, le pharmacien ayant un rdle de vigilance a la délivrance des vaccins doit s’assurer

de respecter les contre-indications ou précautions d’emploi a selon la nature du vaccin.

e Vaccination contre la Rougeole les oreillons et la rubéole (ROR)

La vaccination est un moyen tres efficace, le seul, permettant de se protéger du virus de la
rougeole et de la rubéole dans presque 100% des cas, aprés avoir recu les 2 doses

nécessaires (Vaccination Info Service 2019).

Avant la prise récente de mesures concernant I’obligation vaccinale du ler janvier 2018,
les recommandations officielles étaient que toute personne née a partir de 1980 devait
avoir recu 2 doses de vaccin. Les enfants devaient étre vaccinés avec une premiere dose de
vaccin a 12 mois et une seconde dose entre 16 et 18 mois. Cette seconde dose ne
correspondant pas a un rappel, mais a un rattrapage pour une partie de la population
n’ayant pas répondu a un ou plusieurs antigenes, non séroconvertie lors de la premiere
injection. (5 a 10% des cas (Le Moniteur des pharmacies 2016). Lors de la premiere dose
administrée entre 12 et 14 mois, en moyenne 95% des patients présentent une réponse
immunitaire. Cette réponse immunitaire est augmentée a plus de 98% lors de

I’administration de la seconde dose de rattrapage (Caseris et al. 2015).

Cependant depuis quelques années on observe une recrudescence des cas de rougeole.
Rappelons que grace a une couverture vaccinale généralisée avec un taux de couverture de
95% de la population, il est possible d’¢éliminer la circulation d’un virus. Mais actuellement
ce taux reste trop faible et 1’est plus encore concernant la seconde dose de rattrapage

(Tableau 3).

Tableau 3 : Pourcentage d'enfants vaccinés pour les doses ROR 1 et ROR 2 en
fonction des années

Année de recueil 2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015 2016
Année de
naissance 2006 2007 2008 2009 2010 20 2012 2013 2014
ROR 1 dose 89,1 ND 89,2 894 90,5 90,3 90,6 90,5 90,3
ROR 2 doses ND ND 60,9 673 72,0 745 768 788 80,1
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Chaque enfant né apres le 1¥ janvier 2018, date de la mise en vigueur des nouvelles
obligations, doit recevoir les deux doses de vaccins, la premicre a 12 mois et la seconde
entre 16 et 18 mois. Il est donc essentiel de s’assurer que les deux doses aient été regues
par ’enfant de plus de 18 mois. Cela permettant d’éliminer d’emblée la possibilité que

I’enfant fasse une rougeole ou une rubéole.

Les deux vaccins disponibles sont le PRIORIX®, et le M-M-RVAXPRO®. Ce sont des
vaccins trivalents permettant une protection combinée contre le virus de la rougeole, des

oreillons et de la rubéole.

Le vaccin PRIORIX® est composé du virus vivant atténué de la rougeole provenant de la
souche Schwartz. 1l est contre indiqué en cas d’allergie a la neomycine. Le vaccin M-M-
Rvaxpro® provient de la souche d’Edmonston Enders, il est contre-indiqué en cas de
tuberculose non traitée (pourrait conduire a une baisse temporaire de sensibilité cutanée a
la tuberculine), et de traitement immunodépresseur en cours. De plus ces deux vaccins
étant fabriqués a partir de virus vivants atténués, ils partagent le fait de ne pouvoir étre
utilisés chez une personne immunodéprimée, ou lors d’une grossesse, (une grossesse doit
étre évitée le mois suivant la vaccination. Néanmoins, une vaccination réalisée chez une

femme enceinte, ne doit pas conduire a une interruption de grossesse).

Le vaccin en reégle générale, ne doit pas étre utilisé en cas de maladie ou de prise de
médicament qui affaiblissent le systéme immunitaire. Il ne doit pas I’étre non plus en cas
d’allergie a 'un des composants du vaccin ou aux substances actives. Enfin en cas de

fievre ¢élevée ou de maladie aigué€, on remettra la vaccination a plus tard.

En cas d’exposition d’une personne non ou mal vaccinée (n’ayant pas recu les deux doses),
a un cas de rougeole, et n’ayant jamais contracté cette maladie, une vaccination préventive
peut étre réalisée. Autrefois il existait un vaccin rougeoleux monovalent, disposant d’une
autorisation de mise sur le marché (AMM) dans la prévention de la rougeole, chez les
nourrissons agés de 6 a 11 mois. Ce dernier n’est plus commercialisé depuis le 29
novembre 2017. Désormais, suivant les nouvelles recommandations les nourrissons agés
de moins de 6 mois a 11 mois doivent recevoir une dose de vaccin trivalent dans les 72
heures suivant 1’exposition présumée (AMELIE 2018). Par la suite, I’enfant recevra tout de

méme ses deux doses de vaccins trivalent a 12 mois puis entre 16 et 18 mois. Dans tous les
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cas, lorsque la situation requiert 2 doses, un intervalle d’au moins un mois doit étre

respecté entre celles-ci (Vidal Recos 2016).

Concernant les professionnels de santé ou personnels en charge de la petite enfance,
n’ayant pas regu les deux doses du vaccin trivalent et n’ayant pas d’antécédents de
rougeole, une dose de vaccin trivalent devra étre administrée quelle que soit leur date de

naissance (AMELIE 2018).

Enfin chez les personnes pour qui une vaccination par le vaccin ROR ne peut étre réalisée
car contre indiqué, (personne immunodéprimée, enfant de moins de 6 mois, grossesse), il

est recommandé d’administrer des immunoglobulines dans les 6 jours aprés 1’exposition.

Il est a noter que pour les personnes a risque de rougeole grave, ayant recu des
immunoglobulines en post exposition, la vaccination ROR ne pourra étre réalisée qu’apres

un délai de 9 mois.

e Vaccination contre la varicelle

Actuellement en France, la vaccination contre la varicelle ne fait pas partie des

recommandations vaccinales chez les nourrissons.

La varicelle, pathologie infantile majoritairement bénigne et quasiment obligatoire de
I’enfance, a une circulation suffisante pour assurer une immunité de la population a I’age

adulte. Elle ne justifie donc pas une vaccination généralisée (Vidal Recos 2016).

Dans les pays ou la vaccination universelle des nourrissons contre la varicelle a été mise en
place, les données de surveillance ont mis en avant une réduction rapide des cas de
varicelle compliquée, des hospitalisations, ainsi que de déces dans toutes les tranches
d’age, vaccinées ou non vaccinées. (Floret 2018). Cependant le risque encouru serait le
déplacement de I’age de la maladie et avec lui le risque d’augmentation des formes graves.
De plus certaines questions et incertitudes persistent quant a la durée de protection, et de ce
fait sur la nécessité¢ d’administration de doses ultérieurs. Il y a donc pour le moment un
manque de recul. La gravité de la survenue d’une varicelle a distance de la vaccination

chez un patient vacciné n’est également pas évaluée.
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La vaccination est cependant recommandée a partir de 1’dge de 12 mois dans certains cas :

- Chez les adolescents de 12 a 18 ans sans antécédents de varicelle ou dont
I’histoire est douteuse.

- Pour les femmes en age de procréer, notamment celles ayant un projet de
grossesse et n’ayant pas d’antécédents cliniques de varicelle. Elle I’est aussi
chez les femmes n’ayant pas d’antécédent ou dont I’histoire est douteuse, a
la suite d’une premiére grossesse et sous contraception efficace.

- Chez les adultes de plus de 18 ans, immunocompétents, sans antécédent ou
dont I’histoire est douteuse, exposés a la varicelle, la vaccination sera a
réaliser dans les 3 jours.

- Pour les enfants en attente d’une greffe d’organe, dans les 6 mois précédant
la greffe, sans antécédents ou dont I’histoire est douteuse.

- Enfin la vaccination contre la varicelle est recommandée pour toute
personne non immunisée, dont la sérologie est négative, étant en contact

étroit avec des personnes immunodéprimées.

Il sera important d’informer les personnes vaccinées sur la nécessité d’éviter les contacts
avec les personnes immunodéprimées durant les 10 jours suivant la vaccination, en cas

d’apparition de vésicules de type varicelleuse ou de rash généralisé.

En cas de doute, il est possible de réaliser une sérologie pour rechercher des anticorps anti-

VZV et si de ce fait le patient est protégé.

Les vaccins disponibles en France sont le VARILRIX® et le VARIVAX®. Ce sont tous
les deux des vaccins vivants atténués de la varicelle, (souche OKA) de ce fait ils ne doivent
pas étre utilisés chez une femme enceinte. Toute grossesse devra également étre évitée le
mois suivant la vaccination. Ils sont également contre indiqué en cas de déficit immunitaire
congénital ou consécutif a une maladie. En cas de tuberculose non traitée, de traitement

immunodépresseur en cours, ou d’allergie connue a I’un des constituants du vaccin.

Concernant le vaccin VARIVAX®, pour les nourrissons de 9 a 12 mois, un espace d’au

moins 3 mois est nécessaire entre les 2 doses.

Chez I’enfant entre 12 mois et 12 ans, les 2 doses doivent étre espacées d’au moins un
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mois.

Enfin, chez I’adulte et I’enfant de plus de 13 ans, ’administration se fait en 2 doses

espacées de 4 a 8 semaines.

Le vaccin VARILRIX® quant a lui est administré a la posologie de 2 doses espacées d’au

moins 4 a 6 semaines chez I’adulte et I’enfant de plus de 12 mois.

1.3. Diagnostics différentiels

Les manifestations éruptives ne sont pas 1’apanage des maladies virales et de nombreux
diagnostics différentiels peuvent exister. Le pharmacien se doit de connaitre les plus
courants pour orienter au mieux les patients vers une consultation médicale ou encore aux

urgences pédiatriques.

Les causes principales d’exanthémes sont liées aux infections virales ou aux toxidermies

(origine médicamenteuse). Chez I’enfant, les étiologies virales en sont la cause premicre.
Pour orienter en ce sens, les ¢léments épidémiologiques tiennent une place majeure :
- le jeune age de I’enfant
- éventuelle épidémie en cours
- la notion de contage
- la saison
- I’absence de vaccination
Au niveau de la clinique, les arguments en faveur d’un exanthéme viral pourront étre :
- la présence d’un énanthéme associé
- ’absence de prurit pour la trés grande majorité des cas
- une fievre

- la présence d’une conjonctivite, d’arthralgies, de myalgies, de poly-adénopathies,

de symptomes respiratoires ou digestifs.
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- Si une recherche biologique a lieu, on pourra retrouver une lymphopénie, un

syndrome mononucléosique ou encore une thrombopénie (Drobacheff-Thié¢baut et al.

2011).

A P’inverse les signes cliniques pouvant orienter en faveur d’une toxidermie sont :

- ’existence d’un prurit

- I’absence d’énanthéme

- I’absence ou la discrétion de la fievre

- un polymorphisme 1ésionnel

- au niveau biologique I’existence d’une hyperéosinophilie (Drobacheff-Thié¢baut et

al. 2011).

L’interrogatoire de I’entourage du patient sur la prise récente de médicaments

permettra également d’orienter ou d’éliminer cette cause probable.

Tableau 4 : Différenciation Exanthéme Viral/Toxidermie

Description clinique

Prurit

Enanthéme

Fiévre

Examen biologique

Autres symptomes cliniques

Exanthéme viral

Présence

Lymphopénie, syndrome

mononucléosique ou

thrombopénie

Toxidermie

Absence

Hyperéosinophilie
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Un exanthéme bactérien dit scarlatiniforme, peut également faire partie des diagnostics
différentiels d’exanthéme viraux. Il se définit comme un érythéme dit en plaque rouge vif,

continu, sans intervalle de peau saine (Figure 32).

Figure 32 : Exanthéme scarlatiniforme d’aprés (CEDEF 2015)

L’aspect au toucher est granuleux, ou parfois décrit comme donnant a la peau une
sensation caractéristique de papier de verre, évoluant vers la desquamation, en large
lambeaux parfois, et donnant aux extrémités un aspect en « doigts de gants » (Figure 33).

Généralement, le patient se plaint plus d’une sensation de cuisson, plus que de prurit

(CEDEF 2015).
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Figure 33 : Desquamation distale en doigt de gant observé dans les exanthemes
scarlatiniformes d’apres (CEDEF 2015)

1.3.1. Scarlatine

Chez I’enfant la principale maladie éruptive bactérienne est la scarlatine. Cette éruption est
due aux streptocoques beta hémolytique du groupe A. Cette maladie est rare désormais.
Elle est trés contagieuse, touchant majoritairement les enfants entre 5 et 10 ans. Elle sévit

durant I’hiver, et engendre des épidémies scolaires.

L’éruption débute initialement sur le tronc puis s’étend aux extrémités. Elle est souvent
accentuée dans les plis de flexion, comme les coudes, les genoux, les aisselles, 1’aine. Cet
érythéme généralisé épargne les paumes des mains, la plante des pieds et la zone
péribuccale (Giudice 2009). En plus de cet exanthéme on retrouve un énanthéme, de la
cavité buccale, la langue étant tout d’abord recouverte d’un enduit blanchatre, et prenant
par la suite un aspect rouge framboisé de la périphérie vers le centre (Le Moniteur des

pharmacies 2011) (Figure 34).
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Figure 34 : Langue framboisée d’apres (CEDEF 2015)

La scarlatine est associée a une fievre brutale, et des douleurs pharyngées, souvent une
angine. De plus des douleurs abdominales et des vomissements sont fréquents. Traitée par

antibiothérapie, elle nécessite une consultation médicale.

Certaines maladies doivent faire I’objet d’une urgence de prise en charge médicale :

1.3.2. Syndrome du choc toxique (SCT)

Ce syndrome est déclenché par la production de toxines staphylococciques (TSST1) ou
parfois streptococciques. La diffusion de ces toxines se fait a partir d’un foyer infectieux,
cutané (brhlure, plaie), ORL, ou encore génital (CEDEF 2015). Ce syndrome est plus
souvent retrouvé chez 1’adulte, mais a été initialement décrit chez les enfants (Floret et al.
2001). Le syndrome du choc toxique est une urgence thérapeutique, caractérisé par une
fievre ¢élevée, une hypotension artérielle, un exanthéme diffus d’installation rapide,
typiquement scarlatiniforme suivi d’une desquamation. Cet exantheéme est associé a un
énantheme, de type langue framboisée, et a une conjonctivite. Des défaillances
multiviscérales, telles que des vomissements, et la présence de diarrhées au niveau digestif,

des myalgies et des troubles de la conscience font partis de ce syndrome.
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1.3.3. Maladie de Kawasaki

La maladie de Kawasaki correspond a une vascularite systémique aigué fébrile. L’agent
étiologique de cette maladie est actuellement inconnu. Une origine virale a déja été
évoquée, certaines ¢tudes virologiques incriminant I’EBV par exemple, mais celle-ci n’a
jamais été clairement démontrée. La maladie de Kawasaki peut atteindre les enfants de
tous ages mais elle touche plus particulierement les enfants de 6 mois a 5 ans (76% des

cas) (Bajolle et al. 2018).
Les caractéristiques cliniques de la maladie de Kawasaki sont les suivantes :

- L’exanthéme est souvent polymorphe, associant des aspects souvent
morbilliformes, plus rarement scarlatiniformes. L’exanthéme est atypique
du fait de I’intensité de 1’érythéme et de 1’cedéme débutant au niveau des
paumes des mains et des plantes des pieds, suivi d’une desquamation
importante en « doigts de gant » assez spécifique mais tardive. (Picherot et
al. 2007). Il s’étend ensuite au tronc dans les deux jours qui suivent.

- De plus un érythéme du siége est évocateur de la maladie, on parlera
d’érythéme en « culotte », sous forme maculeuse ou en plaques d’une partie
ou de I’ensemble de la zone périnéale, se desquamant rapidement

- Ficvre ¢élevée persistant plus de 5 jours, (95% des cas)

- Altération de 1’état général de 1’enfant, grognon, algique, abattu.

- Présence d’adénopathie cervicales dans 75% des cas (CEDEF 2015)

- Atteinte buccale, pharyngite, cheilite souvent intense et évocatrice,
stomatite, langue framboisée

- Conjonctivite bilatérale non purulente précoce associée a une hyperhémie

Le role du pharmacien, est d’orienter par ses questions sur I’agent étiologique probable.
L’anamnése et la question de la vaccination ont une place considérable dans 1’¢laboration
de la prise en charge. Ainsi sans se substituer au médecin, il peut déja évoquer avec les
parents de I’enfant, les différentes possibilités diagnostiques et selon le caractére de

gravité, orienter vers une consultation médicale.
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Le diagnostic de la plupart des maladies virales éruptives décrites chez un enfant
immunocompétent est avant tout clinique. Un examen virologique ne sera réalisé qu’en cas
de doute, afin d’établir un diagnostic de certitude si le virus en cause est susceptible
d’avoir une conséquence pratique pour le patient et/ou son entourage (Drobacheff-Thi¢baut
et al. 2011). Un examen virologique de confirmation sera d’autant plus utile en cas de
risque de contact avec une personne immunodéprimée. Cependant en cas de suspicion de
rougeole ou de rubéole, un examen virologique de certitude devra étre prescrit par le

médecin, ces deux maladies faisant parties des maladies a déclaration obligatoire.

I1. Prise en charge a I’officine

I1.1. Thérapeutique et conseils du pharmacien a visée symptomatique

Apres avoir évalué et écarté tout ¢lément de gravité, il sera important de questionner les
proches de I’enfant et I’enfant lui-méme si cela est possible, pour connaitre les symptomes
présents. Le role du pharmacien consistera a améliorer 1’état et 1’inconfort du patient, en
effectuant une prise en charge symptomatique adaptée et en prodiguant les meilleurs
conseils. Ces conseils permettent également de controler une possible automédication

entrainant un risque de surdosage ou de contre-indication.

Nous ne détaillerons que les conseils liés a une prise en charge par des médicaments non
soumis a prescription médicale. De plus les maladies éruptives virales abordées dans ce
manuscrit, étant pour la grande majorité des cas bénignes et d’évolution favorable chez
I’enfant immunocompétent, ne disposent pas pour la plupart de traitement curatif
spécifique. Chez I’enfant, seul I’acyclovir dans sa forme injectable dispose d’'une AMM et
peut étre utilisé pour le traitement de la varicelle. Le traitement d’une gingivostomatite
herpétique aigué, est possible, lorsque la géne fonctionnelle rend la voie orale impossible.
La molécule utilisée est également 1’aciclovir. Ses traitements antiviraux, disponibles sur
prescription médicale, sont utilisés lors de cas compliqués, et leur utilisation n’est pas

justifiée compte tenu du caractere bénin de ces infections chez un enfant en bonne santé.
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II.1.1. Conseils en cas de fiévre

L’un des symptomes communs aux maladies éruptives virales est la fievre. On parle de
fievre lorsque la température centrale est supérieure ou égale a 38 degrés Celsius en prise
rectale (méthode la plus fiable). Il est recommandé de traiter une fievre lorsqu’elle est
supérieure a 38,5°C, (Fabiole Moreau 2017) dans le but d’améliorer le confort de 1’enfant
et de diminuer de possibles complications liées a celle-ci. Comme décrit préalablement,
une hyperthermie peut favoriser une déshydratation, cette derniére pouvant entrainer des

convulsions fébriles.

Le premier conseil du pharmacien est de se renseigner sur I’importance de la fievre et sa
durée. Il pourra alors, selon 1’age de I’enfant, 1’orienter vers une consultation médicale
d’emblée, et possiblement une consultation d’urgence. En effet certains signes de gravité
sont a connaitre par le pharmacien en cas de fiévre, notamment chez un tout jeune
nourrisson de moins d’un mois. Dans ce cas précis, la fievre est dans la grande majorité des
cas liée a une infection bactérienne, dont la gravité¢ et la rapidité évolutive justifient

toujours une hospitalisation (Fabiole Moreau 2017).
De plus, une prise en charge d’urgence sera justifiée en cas :
- d’apparition d’une fiévre chez un nourrisson de moins de trois mois

- de résistance de la fievre suite a un traitement antipyrétique bien mené. Pour rappel on
parle de fievre aigué€ lorsque celle-ci est présente depuis moins de cinq jours chez un
nourrisson (soit jusque trente mois), ou moins de sept jours chez un enfant. Si celle-ci

persiste au-dela, on parlera de fievre prolongée.

- d’observation de troubles, de changements du comportements (hypersomnie, arrét du

sourire, des jeux, enfant prostré, perte d’appétit

- de signes de déshydratation

- de grande paleur ou cyanose

- de céphalées associées a des vomissements en jet

- de convulsions
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- de troubles de la vigilance, du tonus musculaire
- de dyspnée
- de purpura

Pour pallier cet état fébrile il convient d’associer plusieurs méthodes complémentaires a
savoir : un traitement antipyrétique, une hydratation suffisante et des méthodes dites

physiques pour faire baisser la température.
I1 existe quatre molécules disposant d’une AMM pour traiter la fievre chez I’enfant.

En premicre intention, le paracétamol (DOLIPRANE® 2,4%, DAFALGAN
PEDIATRIQUE® 3%) est I’antipyrétique de choix compte tenu de sa grande marge de
sécurité¢ et de sa bonne tolérance. Utilisable des la naissance, quelle que soit la voie
d’administration, sa concentration plasmatique est maximale 20 a 30 minutes apres son
administration (Vidal Recos 2016) . En cas d’impossibilit¢ d’administration par voie orale,
la voie rectale est possible mais son absorption sera plus lente. Il sera important de préciser
dans ce cas, que lors de I’administration d’un suppositoire, c’est le coté plat qui doit étre
introduit le premier. La posologie est de 60mg/Kg/J répartie en 4 prises toutes les 6h, soit
15mg/Kg/j ; (au maximal 80 mg/Kg/J). L’administration par voie orale s’effectuera a 1’aide
d’une pipette graduée en fonction du poids de I’enfant. Il suffira de tirer le piston de la
seringue graduée jusqu’a la graduation correspondant au poids de I’enfant, et ce toutes les

6 heures.

Lors de I’explication de la prise du paracétamol, il sera important d’insister sur le fait de ne
pas interchanger les dispositifs doseurs des différentes formes orales. Chaque pipette
correspond a une concentration spécifique d’un principe actif et n’est pas forcément
graduée de la méme maniere entres différentes spécialités du méme principe actif comme
ici entre le doliprane® a 2,4% ou le DAFALGAN PEDIATRIQUE® 3%, ou alors avec la

pipette d’un tout autre principe actif.

Les autres molécules disposant d’une AMM pour le traitement de la fievre chez I’enfant

appartiennent a la classe des anti-inflammatoire non stéroidiens (AINS) :
- I’ibuprofene (a partir de 3 mois, 20 a 30 mg/kg/J en 3 ou 4)

- le kétoprofene (a partir de 6 mois TOPREC® 2mg/kg/J en 4 prises, médicament sur
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prescription médicale)

I1 existe une quatrieme molécule disposant d’un AMM pour le traitement de la ficvre chez

I’enfant :
- ’aspirine (60 mg/kg/J en 4 a 6 prises)

Cependant ces molécules anti-inflammatoires sont déconseillées voire proscrites en cas de

viroses et surtout de varicelle car entrainant un risque de survenue du syndrome de Reyes.

Le pharmacien veillera donc a déconseiller 1’utilisation de ces derniers dans le cas d’une

possible maladie virale, et a n’utiliser que du paracétamol.

De plus le paracétamol en monothérapie a la bonne posologie reste la molécule
recommandée en premiere intention. L’association d’une seconde molécule d’antipyrétique
d’emblée en alternance ou en association n’est pas recommandée. Celle-ci n’étant justifiée
qu’en cas de mauvais contrdle de la fievre, si elle persiste 24 heures, aprés une
monothérapie bien conduite. Il est également déconseillé d’associer I’aspirine a un AINS

ou deux AINS ensemble.

En plus de I’administration d’antipyrétique, il conviendra d’agir a 1’aide de méthodes

physiques.

En cas de fieévre il faut découvrir I’enfant, le dévétir au maximum, et ne pas le laisser dans
une piece surchauffée. Il faut veiller a maintenir 1’enfant dans une piéce bien ventilée dont

la température n’exceéde pas 20°C (Fabiole Moreau 2017).

Le bain tiede a 1 ou 2 degrés en dessous de la température de I’enfant n’est plus

recommandé, cela entrainant une accentuation de 1’inconfort de 1’enfant.

Enfin, une bonne hydratation est primordiale, il faut proposer réguliérement a boire a

I’enfant, de I’eau idéalement.

Afin d’évaluer I’action des méthodes utilisées, il faut rappeler de surveiller réguliérement
la température, toutes les 3 a 6 heures, et la controler notamment 30 minutes a 1 heure

apres 1’administration de I’antipyrétique pour évaluer I’efficacité de ce dernier.
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I1.1.2. Conseils en cas de douleur

Pour calmer les céphalées, la douleur chez I’enfant pouvant survenir au décours d’une
maladie éruptive, les molécules présentent dans I’arsenal thérapeutique seront les mémes
que celles indiquées pour traiter la fiévre, avec le paracétamol comme traitement de choix.
En effet en plus de son effet antipyrétique le paracétamol est antalgique. Le pharmacien

pourra le conseiller en monothérapie a la dose de 60 mg/kg /j répartie toutes les 6 heures.

Uniquement apres consultation médicale en cas de treés fortes douleurs, notamment
retrouvées dans le cadre des stomatites, un antalgique de pallier 2 pourra étre prescrit. Le
choix au niveau des molécules est restreint depuis les recommandations de juin 2013 de
I’ Agence nationale de sécurit¢ du médicament sur les limitations d’utilisation de codéine
chez les moins de 12 ans. Ce choix est dotant plus restreint du fait d’arrét de
commercialisation de certaines formes galéniques de morphine. Désormais, dans la classe
des antalgiques de palier 2, il est possible d’utiliser le tramadol mais seulement a partir de
3 ans suivant ’AMM (De Suremain et al 2014). Sa posologie sous forme de solution

buvable, est de 1 a 2 mg/kg/j en 3 a 4 prises par jour sans dépasser 8mg/kg/J.

Au niveau local, les douleurs les plus génantes sont souvent localisées a la sphére buccale
et I’oropharynx (angine, stomatite, vésicules entrainant une abrasion des muqueuses). Le
pharmacien pourra alors conseiller aprés un lavage rigoureux des mains, de masser
doucement la gencive avec une solution de DOLODENT® 2 a 3 fois par jour, composé
d’amyléine chlorydrate qui est un anesthésique d’action local ou encore de PANSORAL
PREMIERES DENTS®, composé de choline salicylate, antalgique, et de cétalkonium
chlorure, antiseptique, a la posologie de 3 a 4 fois par jour. Pour les Iésions moins
accessibles 1l existe une forme en spray utilisable a partir de 30 mois, composé d’acide
hyaluronique, le HYALUGEL® spray, 1 a 2 pulvérisations 3 a 5 fois par jour. Cette
molécule a des propriétés anti-cedémateuses et réparatrices, lui conférant un effet anti-
inflammatoire. La Forme gel de ce produit s’utilise en fine couche 3 a 5 fois par jour
¢galement. Il est conseillé d’éviter de boire ou manger dans les trente minutes suivant

I’utilisation de ce produit.

Le pharmacien peut également délivrer des conseils simples pour limiter ou améliorer les

douleurs liées a une stomatite et une dysphagie : privilégier des boissons froides, les glaces
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et sorbets ou le fait de sucer un glagon ; le c6té froid permettant d’anesthésier la douleur.

Il en est de méme pour I’alimentation, plutot froide et liquide ou de texture onctueuse.
L’utilisation d’une paille peut étre appréciée. On peut également conseiller de fractionner
les repas en petites quantités. Pour favoriser la production de salive, il sera bon de donner

des boissons sucrées ou pétillantes.

Un autre conseil que pourra donner le pharmacien sera d’éviter les boissons telles que les
jus de fruit et les aliments acides qui pourraient entrainer des brilures. De plus, les biscuits
secs, et les biscottes par exemple seront déconseillés du fait du risque de blesser la

mugqueuse buccale voire d’aggraver les 1ésions présentes.

I1.1.3. Conseils concernant les lésions dermatologiques

Dans le cadre des maladies éruptives infantiles, seule la wvaricelle dispose de
recommandations officielles (Vidal Recos 2016) pour le traitement des Ilésions

dermatologiques.

I1 convient d’utiliser de la chlorhexidine aqueuse matin et soir, pour désinfecter les 1ésions

et éviter une éventuelle surinfection (DIASEPTIL® ou BISEPTINE®).

L’utilisation de talc, ou solution colorée type €osine est proscrite. Le talc favoriserait la
macération, et I’€¢osine® quant a elle par sa couleur rose/rouge empéche de voir I’évolution
de la 1ésion et masque ainsi les signes d’une possible infection. L’€osine est de plus dotée

d’un faible pouvoir antiseptique

Pour assécher les 1ésions et réparer la peau, il est possible de pulvériser 2 a 3 fois par jour
un spray incolore apaisant type CYTELLIUM® (Laboratoire Aderma®) ou d’appliquer
une lotion incolore asséchante et cicatrisante, CICALFATE® (Laboratoire Avene®) entres
autres. Par la suite pour éviter des séquelles dermatologiques, une créme réparatrice et
cicatrisante pourra étre appliquée sur les boutons, DERMALIBOUR® (Aderma®),
CICALFATE® (Avene®).

Au niveau de I’hygiéne corporelle, il est préconisé¢ de prendre une a deux douches rapides

par jour plutot qu’un bain, et a I’eau tiede, pour éviter de ramollir les crottes et laisser des
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cicatrices. Pour se faire on conseillera I’utilisation de syndet liquide antiprurigineux (type
PHYSIOGEL® base lavante DERMHYDRALIN® SAFORELLE® pédiatrie), de savon
doux ou surgras ou encore de pain sans savon. Le séchage se fera sans frotter, en

tamponnant délicatement.

Pour lutter contre la démangeaison qui est le symptdme le plus gé€nant, il sera nécessaire de
consulter le médecin car les traitements antihistaminiques ne sont disponibles que sur
prescription médicale. Les antihistaminiques HI a action sédative seront préférés, avec
suivant 1’age, la dexchlophéniramine (POLARAMINE®), I’hydroxyzine (ATARAX®) ou
encore la méquitazine (PRIMALAN®).

Pour les autres maladies virales, aucune recommandation n’existant, il serait plus prudent
de ne pas toucher aux Iésions pour pouvoir suivre leur évolution. On peut conseiller aux
parents de prendre des photos de 1’évolution des lésions afin de pouvoir les montrer au

médecin, cela pourra 1’aider dans 1’établissement de son diagnostic.

Cependant il est utile de conseiller aux parents de couper les ongles courts et d’insister sur
le lavage des mains pour éviter la surinfection cutanée liée au grattage ou excoriations des

Iésions. Si cela est possible on peut méme faire porter des gants a I’enfant.

Au niveau vestimentaire, on privilégiera les vétements amples, en coton et on évitera les
tissus trop irritants. Il faut garder a 1’idée que les démangeaisons sont accentuées par la

transpiration et la chaleur.

I1.1.4. Conseils en cas d’atteinte de la sphére ORL

Au cours d’une maladie éruptive infantile, notamment au cours d’une rougeole, la sphére
ORL peut étre atteinte. Dans 1’attente de la visite chez le médecin pour confirmer le

diagnostic il est possible de prodiguer quelques conseils.

Pour lutter contre I’encombrement nasal, le premier traitement a effectuer est une
désobstruction rhinopharyngée, soit un lavage de nez plusieurs fois par jour. Pour cela il
conviendra d’utiliser du sérum physiologique ou une solution d’eau de mer avec un

embout adaptg.
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Pour effectuer un drainage nasal chez un nourrisson ou un enfant, il faut bien décrire aux
parents les différentes étapes du procédé : allonger I’enfant, téte tournée sur un coté.
L’¢étape suivante consiste a introduire I’embout nasal ou la seringue dans la narine
supérieure, puis a injecter environ 5 ml par petites pulsions. Le liquide ressortira ensuite
naturellement par la narine inférieure. Effectuer ensuite les mémes étapes pour 1’autre
narine. Apres cela faire moucher doucement I’enfant. En régle générale il faut souvent

moucher I’enfant, il est également possible d’utiliser en complément d’un mouche bébé.

Pour traiter la conjonctivite, nettoyer les yeux avec du sérum physiologique plusieurs fois
par jour. Apres avoir attendu une dizaine de minutes il est possible d’administrer un collyre

antiseptique, type DESOMEDINE® par exemple.

Si une toux est présente, il ne sera possible d’administrer un sirop antitussif pour toux
séche ou un sirop fluidifiant les sécrétions en cas de toux grasse que chez un enfant de plus
de 2 ans. Il est cependant possible de conseiller les suppositoires COQUELUSEDAL® a
base de plantes, composés d’extrait hydro alcoolique mou de grindelia et de gelsemium,

chez le nourrisson ou I’enfant, 1 a 2 fois par jour sans excéder 5 jours de traitement

En cas de maux de gorge, en plus d’un traitement antalgique par du paracétamol, il est
possible de conseiller un traitement anti-cedémateux, a base d’alpha-amylase
(MAXILASE®). Chez le nourrisson et I’enfant de 6 mois a 3 ans, la posologie est d’une
cuillére a café (5 ml) 3 fois par jour. Elle est de 2 cuilléres a café soit 10 ml 3 fois par jour,

chez I’enfant de plus de 3 ans (plus de 15 Kg).

Au cours d’affections respiratoires telles qu’un rhume, une toux ou une bronchite simple, il
est possible d’appliquer sur la poitrine une pommade comme la BRONCHODERMINE®,
1 gramme, une fois par jour a partir de 30 mois jusque 6 ans, et 2 fois par jour de 6 ans a
15 ans. Une forme en suppositoire est également disponible a la posologie d’un
suppositoire par jour de 30 mois a 6 ans, de 2 suppositoires par jour de 6 a 10, et de 3 par

jour de 10 a 15. La durée du traitement est limitée a 3 jours.

En cas d’atteinte de la sphére ORL, il sera important de conseiller de bien hydrater
I’enfant, d’aérer 1’habitat et d’humidifier I’atmosphére. Enfin il serait nécessaire de lutter

contre le tabagisme passif.
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I1.1.5. Conseils face a une diarrhée

Lors d’une maladie éruptive, telle que la rougeole, la roséole, une diarrhée peut étre
présente. Le premier traitement de la diarrhée consistera en une réhydratation orale et une

réalimentation précoce.

Pour parvenir a une réhydratation optimale, il conviendra d’utiliser des solutés de
réhydratations orales (SRO) de type ADIARIL®, FANOLYTE®, PHYSIOSALT®. Ils
sont composés d’électrolytes (sodium, potassium, chlorures), de sucres (glucose et/ou

saccharose, et/ou dextrose maltose), et de bicarbonate et/ou de citrate.

La reconstitution de la solution s’effectue en diluant le sachet de poudre dans 200 ml d’eau
faiblement minéralisée. La solution une fois reconstituée doit étre conservée au
réfrigérateur pendant 24 heures maximum, elle sera jetée au-dela. Il faut proposer cette
solution de réhydratation en petites quantités fractionnées régulierement, toutes les 10 15
minutes durant 4 a 6 heures. Ensuite, si la tolérance digestive est bonne, augmenter les
quantités proposées pour que ’enfant puisse boire a volonté jusqu’a la disparition des

diarrhées.

Une réalimentation précoce est également recommandée afin de maintenir 1’état
nutritionnel. Elle s’effectuera 4 a 12 heures aprées le début de la réhydratation orale, quel
que soit I’aspect des selles, si I’enfant est allaité, il faudra poursuivre 1’allaitement et
administrer entre les tétées des solutés de réhydratation tant que persistera la diarrhée. Leur
composition électrolytique permet, une augmentation de 1’absorption du sodium et donc de

I’eau, ainsi qu’une compensation des pertes digestives entrainées par la diarrhée.

Si I’enfant boit du lait en poudre, les recommandations actuelles consistent a donner le
SRO entres les biberons ou a remplacer le lait par un SRO pendant 4 heures maximum,
puis de réintroduire le lait habituel et de donner de la SRO entre les biberons (AMELIE
2019).

Si I’enfant a commencé la diversification alimentaire, il faut poursuivre en privilégiant les
féculents (riz, pates, pommes de terre), les carottes cuites, les compotes a base de pommes,
de coings, myrtilles et/ou bananes. Les yaourts sont trés bien tolérés. Il faudra éviter les

fibres activant le transit, les fruits crus, les Iégumes et jus de fruits.
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En plus des conseils diététiques, il est possible d’associer un traitement médicamenteux en

complément, celui-ci ne se substituant en aucun cas aux mesures de réhydratation.

Les silicates, diosmectite, (SMECTA®) sont désormais indiqués chez I’enfant a partir de 2
ans a la posologie de 4 sachets par jour pendant 3 jours puis 2 sachets par jour pendant 4
jours. Ils réduisent le nombre de selles mais n’ont pas d’efficacité sur la prévention de la
déshydratation (Vidal Recos 2016). Du fait de leur fort pouvoir absorbant ils devront étre

administrés a distances des autres médicaments, au moins 2 heures.

Les probiotiques ou levures sont des micro-organismes non pathogeénes visant a
rééquilibrer le microbiote intestinal et pouvant diminuer la durée des diarrhées.
BABYDIANE IMEDIA® du laboratoire Pil¢je est par exemple indiqué dés la naissance a
raison d’un sachet par jour de préférence avant un repas, mélangé dans un biberon ou un
verre de 150 ou 200 ml de boisson fraiche ou tiede, ou mélangé a un aliment adapté a

I’enfant.

Le LACTEOL® 340mg est indiqué chez le nourrisson et enfant de moins de 6 ans a la
posologie de 1 a 2 sachets par jour, voire 3 sachets le premier jour du traitement. Sachet a
mélanger a un demi-verre d’eau ou biberon. L’'ULTRALEVURE® 100mg, est

recommandé a partir de 2 ans a la posologie de 2 sachets par jour en 2 prises.

Sur ordonnance, le racécadotril (TIORFAN®) est un antisécrétoire intestinal, pouvant étre
conseillé dés 1 mois pour écourter la durée de la diarrhée et diminuer le débit de selles. Sa
posologie est de 1,5mg/kg/j (en 3 prises, 4 le premier jour) et n’excédera pas 7 jours de

traitement.

I1 faut également penser a dire aux parents d’anticiper la survenue d’un érythéme fessier li¢
a la diarrhée. Pour se faire, il faut respecter une hygiéne rigoureuse du si¢ge et utiliser des
crémes protectrices spécifiques (pate a I’eau type ERYPLAST®, ou encore des pommades
a base de dexpanthénol, comme le BEPANTENE®, ou d’oxyde de zinc, MYTOSIL
IRRITATION® suivant les besoins) apreés chaque change. La pulvérisation d’une eau
thermale aux vertus apaisantes et anti-irritation peut étre préconisée. Il est important de
bien sécher par la suite en tamponnant délicatement la zone ou en laissant sécher a 1’air
libre. Si I’enfant porte des couches, le port de couche en coton hydrophile type cotocouche
est également intéressant. Enfin il est conseillé lorsque cela est possible de laisser au

maximum les fesses de 1’enfant a ’air libre.
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Bien évidemment en cas de persistance de la fievre, d’un refus alimentaire, d’une
modification du comportement de I’enfant, (amorphe, ne jouant plus, plaintif, mou
somnolent, irritable), si survenue de troubles de la conscience ou signes de déshydratation
(langue seche, paleur ou teint gris, persistance du pli cutané, yeux creux, cernés, dépression
de la fontanelle, soif, perte de poids de plus de 5% du poids initial), une consultation

médicale s’impose en urgence.

I1.2. Conseils associés en homéopathie

En complément des traitements symptomatiques énoncés, il sera possible de conseiller des

traitements homéopathiques (Masson 2003).

Chez un nourrisson ou un enfant ne pouvant sucer les granules I’administration se fera par
dissolution des granules dans le biberon ou dans un verre d’eau. Selon la pathologie en

cause, les diverses souches homéopathiques a conseiller sont les suivantes :

e Le traitement homéopathique de la rougeole consiste en la prise de :

- Sulfur 30 CH, 1 dose au début de la maladie.

- Morbillinum 30 CH, 1 dose au début de la maladie, et 1 dose 10 jours plus tard.

- Pour la fievre et la rougeur, on conseillera Belladona 9 CH, et pour le catarrhe
oculaire irritant Euphrasia en 9 CH. Il sera préconisé de prendre 5 granules de
chaque toutes les 2 heures puis d’espacer progressivement les prises lors de la
diminution de I’intensité des symptomes.

- Apres une semaine d’évolution de la maladie, prendre 1 dose de Pulsatilla 30

CH.

e Lors d’une contamination par I’EBV ;

- Ailanthus glandulosa 9 CH, 5 granules 4 fois par jour en raison de 1’intensité de
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I’angine.

- Phytolacca decandra 9 CH, 5 granules 4 fois par jour en raison de la présence
d’adénopathies et de 1’altération de 1’état général accompagnant une angine.

- Enfin pour le traitement de la convalescence, 5 granules par jour de Calcarea

phosphotica 9 CH.

e Traitement homéopathique de la rubéole

- En cas de rubéole, prendre 1 dose de Pulsatilla 15 CH par jour, pendant 4 jours.

e Le traitement homéopathique de la varicelle est composé de :

- Vaccinotoxinum 9 CH, 1 dose des que possible, pour les démangeaisons.
- Croton tiglium 9 CH, 5 granules toutes les 2 heures jusqu’a disparition du

prurit.

Suivant le stade d’évolution des Iésions on pourra conseiller :

- Rhus toxicodendron 15 CH, 5 granules 3 fois par jour durant 10 jours, tant que
le contenu des vésicules sera jaune citrin.

- Lorsque les vésicules seront crotlteuses, prendre 5 granules 3 fois par jour de
Mezereum 15 CH pendant 10 jours.

- Une fois les croltes tombées, afin de limiter les cicatrices, on donnera 5

granules 2 fois par jour d’ Antimonium tartaricum.

e Traitement homéopathique de I’herpangine

- Mercurius corrovisus 9 CH, 5 granules toutes les 2 heures.
- Pour le traitement des stomatites, li¢es a I’herpés par exemple, prendre 5
granules 3 fois par jour de Mercurius Solubilis 9 CH pendant une semaine. Ce

traitement homéopathique est préconis¢ en cas d’haleine fétide et
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d’augmentation de la sécrétion salivaire.

e Autres conseils homéopathiques utiles

Le jour d’une vaccination, on peut conseiller 1 dose de Thuya Occidentalis 15 CH

En cas de toux maximale aprées le coucher, alors qu’il existe une rhinopharyngite, prendre 5

granules 3 fois par jour.

A la méme posologie, lorsque la toux accompagne un début de rhinoparyngite, prendre

Rumex crispus 5 CH.

Pour lutter contre un écoulement nasal abondant, allium cepa, 5 granules 3 fois par jour

peut étre conseillé.

Pour la convalescence, on pourra conseiller de prendre China rubra 9 CH, 5 granules 3 fois

par jour, afin de retrouver rapidement la forme.

Le traitement des douleurs se fera en prenant 5 granules de Chamomilla vulgaris en 15 CH

et de Coffea cruda ou Tosta 9 CH, aussi souvent que nécessaire.

I1 existe également des spécialités associant plusieurs souches homéopathiques dans une
méme forme galénique, comme le CORYZALIA®, comprimés orodispersibles indiqués
dans le traitement symptomatique du rhume et des rhinites. Il est conseillé a partir de 18
mois. De 18 mois a 6 ans il est conseillé de dissoudre les comprimés dans un peu d’eau. La
posologie de ces comprimés orodispersibles est d’un comprimé 6 a 8 fois par jour, en
espacant les prises des les premiers signes d’amélioration, et en cessant des la disparition

des symptomes.

De méme, HOMEOGENE 9® peut étre conseillé (en cas de maux de gorges et
d’enrouement) a partir de 2 ans. La posologie étant d’un comprimé a sucer, 2 a 4 fois par
jour. Pour éviter les fausses routes on conseillera ¢galement de dissoudre le comprimé dans

un verre d’eau.
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III. Prévention et conseils d’hygiéne

II1.1. Vaccination

Le pharmacien en tant que professionnel de santé a un rdle essentiel pour promouvoir et
répondre aux éventuelles questions et inquiétudes des patients vis-a-vis de la vaccination.
De nos jours, du fait de I’essor des réseaux sociaux notamment, on peut voir circuler de
nombreuses fausses informations ou « fakes news », responsables en partie du scepticisme
ambiant vis-a-vis de la vaccination. De nombreux parents peuvent chercher des réponses
diverses en lien avec la vaccination, en se renseignant sur internet par exemple. Cependant
suivant la source utilisée, cette action conduira plutét & une désinformation, reposant
seulement sur des affirmations ou témoignages personnels dénués de preuves scientifiques.
Ces fausses informations sont trés vite relayées sur la toile et véhiculées par des personnes
anti-vaccination, désignées comme les « anti-vax ». En effet, une étude réalisée en 2018
par Iinstitut de sondage américain Gallup auprés de 140 000 personnes de plus de 15 ans
réparties dans 144 pays a travers le monde, est arrivée a la conclusion qu’un tiers des
Frangais, soit 33%, ne faisait pas confiance aux vaccins. Cet inquiétant, pourcentage, place
la France au rang du pays le plus sceptique quant aux vaccins, parmi 144 nations étudiées

(Whiting 2019) .

Méme si le phénomene de méfiance et les idées de théories conspirationnistes envers la
vaccination ont toujours existés et existeront toujours dans une partie de la population, il
est possible de discuter avec certains parents, d’écouter leurs inquiétudes, de les rassurer en
s’appuyant sur des preuves scientifiques afin de restaurer leur confiance envers la

vaccination, pour leur bien et celui de la population.

En effet, il est important de rappeler que la vaccination n’est pas qu’un geste personnel,
elle a des répercussions collectives. On se vaccine pour se protéger soi-méme, mais
¢galement dans le but de protéger ses proches, la collectivité tout enticre, dont les
personnes ne pouvant étre vaccinés car trop jeunes, ou dont le statut immunitaire ne le
permet pas. Ces personnes ne pouvant €tre vaccinés car immunodéprimées ou ne rentrant
pas dans les critéres pour étre vaccinés, seront donc protégées graces aux personnes

vaccinées. De plus, une forte couverture vaccinale permettrait d’éradiquer complétement
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ces maladies.

Pour aider le pharmacien dans cette démarche pédagogique de santé publique qu’est la
promotion de la vaccination, des outils de communications sont disponibles. De nombreux
sites mettent a la disposition des professionnels de santé et notamment du pharmacien
différentes brochures, éducatives, explicatives, telles que « comprendre la vaccination »
« les vaccins a tous les ages » et bien d’autres. Il est possible de commander une version
simplifiée du calendrier vaccinal sous forme de carte postale, a donner tout comme les
brochures aux patients ou a afficher dans [’officine. Il est également possible de
commander des affiches a disposer en vitrine ou dans la pharmacie. Tous ces documents
sont accessibles et disponibles a la commande sur le site du Cespharm, de I’ordre des
pharmaciens. De nombreuses informations et documents sont également disponibles sur le
site vaccination info service, santé publique France. Cette année et pour la premicere fois, le
ministére chargé de la santé et santé publique France ont lancé une campagne nationale de
promotion de la vaccination, en lien avec la semaine européenne de la vaccination, du 24
au 30 avril 2019. A cette occasion un spot télévisé a été diffusé, ainsi qu’une campagne de
presse et une campagne digitale. L objectif étant de promouvoir aupreés du grand public,
I’efficacité de la vaccination (Figure 35). Ces outils permettent ainsi de sensibiliser,
d’amorcer une discussion, d’ouvrir au dialogue, d’inciter les patients a se renseigner et a

poser des questions s’ils en ont, a un professionnel de sant¢.
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Figure 35 : Campagne sensibilisation d’aprés (Ministére des Solidarités et de la Santé
2019)

II1.2. Eviction des collectivités

Pour la plupart des maladies virales énoncées, 1’éviction scolaire n’est pas obligatoire.
L’éviction sera définie par le médecin traitant. Il existe une liste répertoriant les différentes
maladies infectieuses infantiles avec les mesures prophylactiques dont I’éviction, a adopter
en collectivités. (Arrété du 3 mai 1989 relatif aux durées et conditions d'éviction, mesures

de prophylaxie a prendre a l'égard des ¢€léves et du personnel dans les établissements
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d'enseignement et d'éducation publics et privés en cas de maladies contagieuses).

Un guide pratique s’intitulant « collectivités de jeunes enfants et maladies infectieuses »,
classe ces maladies infecticuses infantiles en associant a chacune d’elle une fiche
présentant les différentes mesures prophylactiques a appliquer, dont I’éviction des

collectivités. Exemple pour un cas de varicelle (Figure 36).

Karicelle

Origine de Iintection Virale

> SECIEioNS s alores
Mode de contamination > Par contact drect avec & quae des Baons autaness

» Par yowe senenre

2 3 < s SuEnt 'eruphon € oS 3 SI50e 0 OraRe (B8 omdlss appasssent
B Movenre S & 7 jours apnes Menupson

[ de ia Fone.

> En cas de vincabe
PO I8 PerSONred O W Collechvits: &4 EE Darerty des abes Snfants

& présencs O'un cas dans G codecthals

Hacommander s srfgnis mmmunogenmad, G e Srantas «f
Al AOUTES (Ui N ONE PGS T I maiae S gue ont S8 au CoNtsct OB Nenint

MES0E g8 CONSUlSr rEaament Eur Masear

> Mesures d Nygiene pPous i=d PAIRGICOEE JUSS 3 LD CORLENMINEHON i
Mzsucen @' hygiene & prendne et soCTRUCON resperdlarne
dans ia struoture d'accueld LAvEDS 10GeUx ded mans
VIESNON, (8 ganls Olabies & LSa00 UNEe pour &feClusy s soum
1'Une Baion Cutands
{86 gardys Oohert &ve s & pida aeant a8 Louchse 10wl Bre oyt
(Cifesy, Crivyomn, EEONONS
NETIOVENE 088 B4 aTond NESEEE Bvec 088 MOUANOEN &5 DACEY 8 LsGe
UNCRE B16S OB00 UNE POUDEES MUNie O un CONrCle.
LavBDe el SaTHOSS joutts of autres Othels pestaanits CRind e e

MEQUEARES Par Nenilant Mmoo

Euviction de I'antant Non*

> Tinitssmasd ayrrgtonmatoun
AN SUQUES ROur SEYSIceEr e CONKT 00 Nenterd fae - niammalicsey
Traltement courant wr & proacone
Madcamerts acagtdn POuUr COIMEY M CEManQeancrs

DOucnos of DRI uotiond § Vaou B0 i BvON ORrmaloogera

> Powr dviter cué Nenfiet o oralle, X0 865 ONQiSe S RS & U Iero

dvertusiinment ges moutien

Commentames >La vaconanon contre 8 vancile o4l CoMITANdde Do Tous

ot profossionnels 3o I'accued ol O QTS COoNtmcs  rraliecle

» Lo colencinier wacond et deponible ar i ate U Mnatéee de I Sante

PRt SOrTe. QO B /M DO 30U ANSCUINR Guaned vaxs hitrr

* Pucs b contort oo Nemtant of o s wyteptienus sord sovives, & Mocpar £a00n e & coliocinbd 4 b phans cid e & oykes 1 ot (ue coremsion

Figure 36 : Varicelle d’aprés le guide : collectivités de jeunes enfants et maladies
infectieuses
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En cas de varicelle, I’éviction scolaire n’est désormais plus obligatoire. Néanmoins pour le
confort de I’enfant, la fréquentation de la collectivité n’est pas souhaitable lors de la phase

aigué€ de la maladie (Vidal Recos 2016) .

En revanche en cas de rougeole une éviction scolaire de 5 jours apres le début de I’éruption
doit étre respectée (CNAM 2006). A noter que la rougeole (juin 2005) et plus récemment
la rubéole (mai 2018) font parties des maladies a déclaration obligatoires. Il faudra de plus

isoler la personne dés qu’une rougeole sera suspectée.

Outre la rougeole et la rubéole qui font partie des maladies a déclaration obligatoire, il
faudrait tout de méme informer le personnel de la créche de I’école ou autre, les parents,
les proches en général, d’un possible contage de la maladie virale observée, pour que la

prévention soit renforcée.

Il est également nécessaire de prévenir de la présence d’un cas, afin que les femmes
enceintes, les personnes immunodéprimés ou personnes sé€ronégatives consultent
rapidement un médecin s’il y a eu un contact avec I’enfant atteint suivant les risques

encourus par la maladie en cause.

Le role du pharmacien, est de faire comprendre 1’importance du respect de 1’éviction ainsi
que sa durée afin d’éviter la propagation de la maladie. Il doit également expliquer que la
prescription d’antibiotiques ne permet pas de raccourcir le délai d’éviction pour les

maladies virales.

II1.3. Conseils d’hygiéne

Le pharmacien peut divulguer de conseils pratiques a adopter au quotidien pour limiter la

propagation de la maladie dans le foyer et/ou aider a la convalescence de I’enfant

- Conseils pour limiter la propagation du virus
o Limiter ’excrétion :
* Port d’un masque de protection pour éviter les projections.
* Mouchoirs jetables a usage unique: Il est recommandé de se
couvrir la bouche avec un mouchoir jetable lors d’un éternuement ou

d’une toux et de se moucher avec un mouchoir a usage unique, jetable.
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Il faudra ensuite jeter ses mouchoirs dans une poubelle fermée par un
couvercle.

Lavage de mains fréquent

* a l’eau et au savon, notamment avant et apres tout contact avec
I’enfant, lors d’un change, avant et apres les repas.

* avec une solution hydroalcoolique

Désinfecter les surfaces potentiellement souillées : laver et désinfecter
les surfaces, les jouets, couverts et autres objets présents dans les lieux
fréquentés par I’enfant.

Ne pas partager le linge de toilette, ni les couverts de son enfant, ou
encore son verre.

Renouvellement de I’air intérieur : aérer au moins une fois par jour,
surtout dans un contexte de contamination virale. Pour information, dans
le cas du virus de la rougeole, dans un espace clos, la transmission
aérienne du virus reste possible jusqu’a 2 heures apres le départ du

patient.

- Conseils pour favoriser le confort du patient

o Température de la chambre : le maintien d’une température de 19 degrés

Celsius est conseillé.

o Eviter le soleil, les sources de chaleur cela favorisant la transpiration et

les démangeaisons dans le cas de la varicelle. La chaleur peut également
entrainer une réapparition de I’érythéme concernant le parvovirus B 19.

Repos... conseillé en régle générale, voire I’arrét de sport surtout s’il
s’agit d’un sport brutal, en cas d’EBV, ce dernier pouvant entrainer une
splénomégalie. En cas de choc ou contact violent une rupture de la rate

peut étre crainte.
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II1.4. Entourage

Lors d’une maladie éruptive virale, il est important de prévenir 1’entourage de se tenir a
I’écart des populations fragiles toute personne immunodéprimée, nourrissons, ou femme
enceinte. L’interrogatoire du pharmacien sera donc essentiel afin d’analyser si des
personnes a risques sont présentes dans ’entourage proche du patient. En effet dans ces
classes de populations dont le systétme de défenses immunitaires est affaibli, le contact
avec certaines infections peut s’avérer parfois grave, avec des répercussions pouvant, dans
certains cas, engager le pronostic vital. Chez la femme enceinte, il faudra faire
particulierement attention en cas de rubéole, de parvovirus B 19, et de contamination par
un Herpesvirus, varicelle ou HSV. Ces virus pouvant étre dangereux pour la femme
enceinte elle-méme et pour le feetus, entrainant un risque de malformations diverses
(atteintes neurologiques, cardiaque, oculaires, surdité, paralysies des membres) (CEDEF
2012) un retard de croissance intra-utérin, une fausse couche ou encore une mort feetale in

utero.

En cas de suspicion de contage, une consultation médicale s’impose pour prescrire une
sérologie et vérifier 1’état d’immunisation. Suivant le résultat de la sérologie, en fonction
du statut immunocompétent ou immunodéprimé du patient, une vaccination selon le délai
d’incubation de la pathologie ou une administration d’immunoglobulines humaines
polyvalentes (généralement a 1’hopital) doit étre effectuée. Pour une immunisation passive,
directe, rapide, dans le cas de la Varicelle, il est possible d’utiliser des immunoglobulines

spécifiques, comme le Varitect® composé de gammaglobulines anti-VZV.
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CONCLUSION

Les recherches effectuées pour la réalisation de cette these, ont permis de mettre en avant
les caractéristiques cliniques spécifiques relatives aux maladies éruptives virales les plus
fréquentes, afin d’en réaliser un tableau récapitulatif (Tableau 5). Ce tableau synoptique est
une proposition d’aide a I’orientation diagnostique, et de ce fait a une prise en charge
adaptée en fonction de 1’étiologie, par les conseils sur la prise en charge des symptomes

associés qui en découlent.

Cependant, il faut garder a 1’idée que l’observation clinique de I’éruption n’est pas
toujours évidente. En outre, certaines maladies éruptives virales, communément nommeées
« viroses », ne sont pas aussi stéréotypées, elles sont néanmoins généralement bénignes et

spontanément résolutives.

L’important pour le pharmacien d’officine est en premier lieu d’écarter une situation a
risque de gravité, ou une urgence thérapeutique, qui pourraient menacer le patient et
nécessitent une orientation rapide vers une consultation médicale voire le recours a un
service d’urgences. Cette conduite serait I’identique en cas de non-vaccination de 1’enfant,
encourant alors un risque de contamination pour I’entourage du fait d’une
immunodépression, ou de la suspicion d’une menace épidémique (maladies a déclaration

obligatoire).

L’observation dermatologique des 1ésions constitue donc la premiére étape a réaliser, mais
elle doit étre complétée par un interrogatoire précis de I’enfant et/ou de son entourage,
renseignant au pharmacien les symptomes associés et leur évolution chronologique. Le
contexte épidémique ainsi qu’un éventuel contage doit également étre pris en compte.

L’interrogatoire doit également écarter un possible diagnostic différentiel.

Enfin la question de la vaccination doit étre posée, et ses bienfaits abordés, expliqués, le
pharmacien étant un acteur de santé publique. De plus, depuis le ler mars 2019, a pris fin
I’expérimentation de la vaccination antigrippale. Depuis ce jour, la vaccination fait partie
des missions pouvant étre exercées par les pharmaciens d’officine sur I’ensemble du
territoire (article 59 de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2019).
Cette loi concerne la vaccination contre la grippe saisonniere. Cependant, dans un objectif

de santé publique, cette loi subira peut-&tre un jour, une extension a d’autres vaccins ? En
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effet, afin d’¢élargir la couverture vaccinale, la vaccination par le pharmacien sera peut-étre
étendue a d’autres maladies dans un futur proche ? Par ces mesures, on voit que le métier
de pharmacien tend a évoluer, I’éducation pour la santé tend a devenir une mission centrale
du pharmacien d’officine. En cela, cette thése, incluant des ¢léments cliniques sur un
syndrome courant (« viroses éruptives »), les points clés de ’interrogatoire, et les conseils
thérapeutiques associés est un exemple de sujet qui permet au pharmacien de s’investir

dans la prise en charge, 1’orientation clinique et 1’éducation pour la santé du patient.

Chez un enfant en bonne santé, les maladies éruptives infantiles virales sont bénignes, ou
peuvent étre prévenues par un moyen de prévention sire et efficace qu’est la vaccination.
Leur prise en charge dans la trés grande majorité des cas sera donc possible a 1’officine,

grace a des conseils symptomatiques adaptés envers 1’enfant et son entourage.
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Algorithme de prise en charge de maladies éruptives infantiles d’allures virales.
Th. D. Pharm., Rouen, 2019, 113 p.

RESUME

Le pharmacien d’officine est trés souvent sollicité par des parents inquiets devant des manifestations
symptomatiques de maladies infantiles, dont I’état fébrile et 1’apparition d’une éruption sont les
symptomes les plus fréquemment observés. Dans 8 cas sur 10, ces infections sont dues a des
maladies éruptives d’étiologie virale avec en cause par exemple, le parvovirus B19, 'HHV®6, la
varicelle, ou encore un Entérovirus. Le pharmacien est alors impliqué pour un avis et se doit de

connaitre la prise en charge a adopter et les conseils a apporter.

Le role du pharmacien d’officine n’est pas de poser un diagnostic. Le pharmacien d’officine doit
néanmoins connaitre a minima les principales caractéristiques cliniques, épidémiologiques et
physiopathologiques des maladies virales infantiles les plus courantes, qui, pour la plupart présentent
un caractére bénin et peuvent étre prises en charge a I’officine. Le pharmacien doit aussi pouvoir
orienter le patient vers une consultation médicale et alerter sur une éventuelle situation d’urgence.
Dans les cas bénins, le pharmacien est en mesure de proposer des traitements symptomatiques et
prodiguer des conseils hygiéno-diététiques adaptés et des actions de prévention ciblées, vis-a-vis de

I’entourage.

Enfin, un réle clé du pharmacien, est celui d’acteur de la santé publique, notamment quant a la
politique vaccinale. Dans une période ou la méfiance envers les vaccins est grandissante, il doit
rappeler que la prévention vaccinale est le seul moyen slire et efficace de lutter contre certaines

maladies infectieuses comme par exemple la rougeole, maladie actuellement en forte recrudescence.

Ce manuscrit de these, se veut avant tout un outil pratique et complet pour 1’exercice officinal. Il a
donc été élaboré comme un algorithme de prise en charge simple et didactique des cas de maladies
éruptives infantiles virales rencontrés a 1’officine, sans méconnaitre les éventuelles situations

compliquées et/ou graves nécessitant un recours médical.
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