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Liste des abréviations

DES : Diplome d’enseignement spécialisé

DESC : Diplome d'études médicales spécialisées complémentaires
DIU : Diplome interuniversitaire

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

PED : Pediatric Emergency Department

SSSS : Staphylococcal Scalded Skin Syndrom
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1% partie

Présentation du sujet, revue de la littérature

. Les affections de la peau en pédiatrie: un
probleme fréquent

Epidémiologie et types de Iésions rencontrées

En ambulatoire, plus de la moitié des problemes cutanés de la population générale
sont vus par des médecins « nondermatologues » : médecins généralistes (20%),
pédiatres (11%), médecins internistes (9%), mais également a proportions moindres
les chirurgiens et les médecins ORL".

En pédiatrie libérale, la dermatologie concerne 3,5 a 7% des consultations (7% pour
les médecins généralistes)™?.

La moitié des problémes cutanés rencontrés dans un hopital pédiatrique sont vus aux
urgences. Les consultations pour un motif cutané (qu’il soit primaire ou secondaire)
concernent 4 a 16% des admissions aux urgences pédiatriques, d’autant plus sur la
période estivale tandis qu’environ 10% des nouveaux nés en maternité présentent
des affections de la peau® ™.
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Ci-apreés les principales lésions observées
hospitalier(tableau 2)>~*7*,

en milieu libéral(tableau 1) et en milieu

Pédiatres

Généralistes

Dermite de contact (20%)
Infections fungiques
Eruptions non spécifiques
Piglres d’insectes
Verrues

Impétigo

Urticaire

Dermite séborrhéique
Acné

Erytheme fessier

Gale

Cellulite/abces

Kystes

Dermite de contact (14%)
Cellulite/abcés (12%)

Verrues

Eruptions non spécifiques
Infections fongiques

Kystes

Pathologies plus spécifiques a I'adulte :
Zona

Kératose actinique et séborrhéique
Tumeurs bénignes

Cancers

Tableau 1 : Principales Iésions cutanées observées en milieu libéra

12
[,
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Urgences Secteurs d’hospitalisation
Pathologies infectieuses (touchant | Pathologies inflammatoires (1élre
principalement les <6 ans) étiologie) :
32-47% : - Maladie de Kawasaki
- Virales (exantheme aspécifique, - Dermatite atopique
varicelle, herpes, coxsackie, roséole, - Psoriasis
verrues...) Infections
- Bactériennes (impétigo, cellulite, | Lésions d’origine iatrogéne
scarlatine, choc toxique | (médicamenteuses, problémes de
staphylococcique...) cathéters, escarres...)
- Mycosiques (candidose,
dermatophytose...) Soins Intensifs
- Parasitaires (gale) Problemes dermatologiques secondaires
au motif d’admission (>50%) :
Pathologies inflammatoires(touchant - Infections
principalement les >6 ans) 24-43% : - Vascularites
- Dermatite atopique - Réactions médicamenteuses
- Urticaire Maternité
- Dermite de contact Troubles cutanés transitoires 80% :
- Purpura rhumatoide - Erytheme toxique +++
- Maladie de Kawasaki - Miliaire sébacée
- Pustulose céphalique transitoire
Piglres d’insectes - Bosses séro-sanguines
Réactions médicamenteuses
Purpura Troubles du systéme pigmentaire (naevus,
Prurigo taches mongoloide et café au lait, lésions
Génodermatoses achromiques)
Affections cutanées secondaires a un | Angiomes
probléme systémique

Tableau 2 : Principales lésions cutanées observées en milieu hospitalier "1,

Facteurs influant l'incidence

Le climat, la génétique et les modes de vie ayant un réle majeur sur la santé de la
peau, la prévalence et l'incidence des pathologies cutanées varient selon la zone
géographique et ne sont donc pas immuables.L’'incidence de certaines affections
cutanées semblent ainsi augmenter depuis plusieurs années : la dermatite atopique,
Iurticaire, la dermite de contact, I'impétigo, la dermite séborrhéique et la
dermatophytose™ 2.

Si I'on prend lI'exemple de la dermatite atopique(figure 1) les pays développés
semblent plus touchés (20% des enfants). La pollution, I'obésité et
I"utilisationd’antibiotiques sont parmi les facteurs incriminés, tandis qu’un climat
humide et sec, une exposition aux ultraviolets importante, un bas degré de latitude,
une fratrie nombreuse, la consommation de lait de vache non modifié et la présence
d’helminthes seraient des facteurs protecteurs expliquant une prévalence moindre
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dans les pays en voie de développement et les milieux ruraux'®**%. La mobilité des

populations influe également sur les variations d’incidences, on observe ainsi une
augmentation des cas de dermatites atopiques chez les migrants vivant dans un pays

développé.
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Figure 1 : Evolution mondiale de la prévalence des symptémes d'eczéma en 2006 chez
les enfants de 6 a 7 ans et de 13 a 14 ans lors d'enquétes de prévalence consécutives
réalisées entre 5 et 10 années d'intervalle®.
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Le climat et donc la période de I'année influent sur les types de lésions cutanées
rencontrées.

Une étude parisienne de 2010 a décrit I’épidémiologie des principales pathologies
cutanées rencontrées aux urgences pédiatriques selon les saisons(figure 2) :

Variations saisonniaires globales
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Urticaire
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Figure 2 :Variabilité du nombre des consultations dermatologiques globales d’aprés
Kramkimel et al °.

Précisons que notre étude tient place uniquement en Lorraine et en période estivale
(fin juin a fin septembre), certaines pathologies cutanées seront de ce fait plus
représentées que d’autres.

Il. Des pédiatres peu formés

Les pédiatres (séniors et internes) sont donc en premiére ligne pour les consultations
de dermatopédiatrie. Pourtant leur formation n’est pas toujours suffisante.

Un dermatologue consacre en moyenne 930 heures par an aux problemes
dermatologiques de ses patients, un pédiatre 56 heures et un interne 21 heures’.
L’expérience apparait primordiale pour savoir reconnaitre une pathologie de la peau,
pourtant une étude ciblée sur le diagnostic et le traitement de I'impétigo bulleux n’a
pas démontré une différence marquante entre les étudiants et les pédiatres
expérimentés’.

Durant l'internat de pédiatrie, la dermatologie n’est souvent qu’une formation
optionnelle.Des études américaines montrent par exemple qu’une formation de
dermatologie est proposée dans 60 a 85% des cas mais qu’un quart seulement des
internes y participent et 6% des internes de pédiatrie estiment leurs connaissances
en dermatologie suffisantes, 26% les pensent insuffisantes®>**.
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Les pédiatres généralistes classent la dermatopédiatrie en 3eme position des
surspécialités pédiatriques les moins formatrices en terme de quantité et qualité des
cours derriére la psychiatrie et le comportement/développement de I'enfant®.

A noter que les internes de dermatologie seraient eux plutét satisfaits (87%) de leur
enseignement pédiatrique®.

Il ressort que la présence de dermatopédiatres dans les équipes de pédiatrie et de
dermatologie améliore la formation des internes des 2 spécialités jusqu’a créer des
vocations®’.

En France il n’existe pas de DESC de dermatopédiatrie mais uniquement un DIUne
qualifiant ni une expérience ni une pratiquede cette surspécialité. Cette formation en
ligne est uniguement théorique. La dermatopédiatrie ne reléve toujours pas d’une
formation/qualification spécifique dans le cadre dela nouvelle réforme (post Examen
Classant National 2017).La tres grande majorité des dermatopédiatres sont des
dermatologues ayant choisi une orientation de leur pratique vers la dermatologie
pédiatrique. L'apprentissage de la dermatologie est lent et long, I'expérience clinique
est donc particulierement importante.

La pédiatrie tient une place importante dans les consultations des dermatologues a

'hopital : 10% a 30% selon la littérature®?,

Si environ la moitié des patients consultent spontanément, la plupart sont adressés
par les pédiatres généraux (30 a 50%) ou par les urgences'**?°,

Les pédiatres urgentistes sollicitent un avis dermatologique pour 10 a 50% de leurs
consultations de dermato-pédiatrie™”?!2. Cet avis est jugé capital pour 16% des cas
dans I’étude de Landolt’. Parmi les 30% de I’étude d’Auvin, 57% des avis sont jugés
nécessaires par les dermatologues et 19% urgentes”.

A noter une demande non négligeable des secteurs ou les pathologies cutanées
peuvent étre potentiellement graves tels que les soins intensifs (40% des demandes
d’avis en secteur hospitalier dans une étude indienne'!) ou I'oncohématologie (20%
dans une étude turque™).Les leucémies aigues myéloides et lymphoblastiques ainsi
que les insuffisances rénales, épilepsies et bronchopneumopathies sont, par exemple,
des pathologies pourvoyeuses de complications cutanées.

La demande d’avis est moins forte (3 a 9%) concernant les nouveau-nés en maternité

et néonatologie, les problemes cutanés étant le plus souvent transitoires et bien
T 5,11,14

connus des pédiatres™ .
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La requéte est a la fois diagnostique et thérapeutique. Un diagnostic est posé avant la
demande dans 50 a 75% des cas>’*%°,

Pour quel type de Ilésions ?

Les principales affections cutanées pour lesquelles les pédiatres demandent un avis
dermatologique sont présentées ci-dessous(tableau 3) :

Hopital Libéral

Dermatite atopique Tumeurs bénignes
Infections (mycoplasme pneumoniae, | Dermite de contact
pyodermite, HSV, impétigo...) Acné

Urticaire Verrues

Dermite de contact Psoriasis

Purpura rhumatoide Alopécie

Erytheme fessier Rosacée

Dermite séborrhéique Troubles pigmentaires
Toxidermie Infections fongiques
En maternité : Dermatite atopique
Hémangiomes, naevus congénitaux, | Dermite séborrhéique
épidermolyse bulleuse, ichtyose Molluscum contagiosum

Tableau 3 : Principales affections cutanées pour lesquelles les pédiatres demandent
un avis dermatologique ( du plus fréquent au moins fréquent) *>*%1%1430

Malgré une forte demande, les dermatologues ne sont pas toujours disponibles. Dans
I’étude de Landolt aux urgences par exemple, le dermatologue n’était pas libre dans
13% de cas de demandes d’avis’.

Presque la moitié des pathologies cutanées de I'enfant sont chroniques et
nécessitent un suivi régulier et prolongé, remplissant une part conséquente des
créneaux de consultations de dermatopédiatrie. Il est donc plus difficile pour un avis
urgent ou un nouveau patient d’y avoir acces. La dermatopédiatrie est une des 3
surspécialités de pédiatrie nécessitant le plus de suivi avec la psychiatrie et I'immuno-
allergologie®'.

Dans I'’étude américaine de Moon, parmi tous les enfants des urgences orientés vers
la consultation dermatologique, la moitié ont nécessité un suivi en dermatologie. Les
3 pathologies nécessitant le plus de suivi étaient la dermatite atopique, les
hémangiomes et les toxidermies médicamenteuses™.
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Exemple des Etats-Unis

Un état des lieux régulier a été réalisé aux Etats-Unis quant a l'accessibilité aux
dermatologues pédiatriques.

Il'y a 30 ans, la dermatopédiatrie n’existait pas en tant que telle, les dermatologues
voyaient peu d’enfants dans leurs consultations : seuls 20% des dermatologues avait
une patientele composée de plus de 75% d’enfants®>. Un tiers de la population
générale ayant un probléme dermatologique avait accés a un dermatologue™.

Depuis,I’American Board of Dermatology a créé une certification faisant de la
dermatopédiatrie une surspécialité a part entiere.

En 2008 le délai moyen d’attente dans I’Ohio pour un nouveau patient chez un
dermatologue était de 4,5 semaines (3 semaines pour un patient connu). On ne
notait aucune différence entre les milieux ruraux et urbains®*.

Dix ans plus tard, 2 études nationales montraient que les dermatopédiatresvoyaient
en moyenne 80-90 enfants par semaine, 60% d’entre eux ne consultaient que des
enfants, leur délai d’attente était de 6 a 8 semaines. Ce dernier était d’autant plus
long qu’ils exercaient en plus une activité d’enseignement. Un dermatologue
classique quant a lui voyait 135 patients par semaine avec un délai d’attente de 15
jour535’36.

La répartition des dermatopédiatres aux Etats-Unis en 2019 est présentée ci-
dessous (figure 3) :

-

. .
Qa . ’
‘ . . 1
. .
S Q
.
:
s e
* denotes fellowship program . [

Value 1 4

b

Figure 3 :Distribution géographique des dermatopédiatres (basée sur les
accréditations) *.
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La plupart de ces surspécialistes sont dermatologues d’origine et ont choisi
précocement dans leur internat de se spécialiser en dermatopédiatrie, le plus
souvent sous l'influence d’'un mentor dermatopédiatre. Ceux qui sont a la base
pédiatres peuvent rencontrer plus de difficultés a se faire accepter dans les
programmes de formation de dermatologie®”>2.

Il est a préciser qu’aux Etats-Unis, le fait de bénéficier d’'une aide de |'état pour
I’assurance maladie (Medicaid) diminue encore I'accessibilité aux dermatologues.
Une étude a montré que presque la moitié de ces derniers refusaient des nouveaux
patients s’ils étaient assurés par Medicaid™.

En France

Notre pays compte 1800 dermatologues hospitaliers et 2000 libéraux. La
dermatologie est la 28me spécialité médicale ayant le plus gros délai d’attente (apres
I’ophtalmologie) : 64 jours en moyenne en 2017 (+13 jours par rapport a 2012), 35
jours en cas de nouveau symptome ou aggravation récente selon la DREES(Direction
de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques, Ministere des
Solidarités et de la Santé).

La moitié des francais pensent ce délai trop long.

Les dermatopédiatresfrancais n’étant pas qualifiés officiellement comme tels (pas de
DESC), il est difficile d’évaluer leur nombre sur le territoire.lls seraient environ 70
(adhérents a la Société Francaise de Dermatologie Pédiatrique) parmi lesquels
probablement moins de la moitié auraient une pratique d'au moins 50 % de
dermatopédiatrie.

Au CHRU de Nancy le délai d’attente pour une consultation sans urgence aupres d’un
dermatopédiatre est de 6 mois. Les délais sur le reste du territoire francais (hormis
I’Alsace), mémes s’ils sont conséquents, restent plus raisonnables(figure 4).
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Figure 4 : Délai de consultation de dermatopédiatrie (non urgente) des principaux
centres  hospitalo-universitaires  francais  (données recueillies sur appels
téléphoniques).

V. Concordance pédiatres/dermatologues

Les affections de la peau vues en consultation pédiatrique ne sont pas forcément
celles vues en consultation dermatologique.

Dans le tableau ci-aprés (tableau 4)les 10 pathologies cutanées les plus fréquentes
(de la plus fréquente a la moins fréguente) en ambulatoire pour un pédiatre d’une
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part et pour un dermatologue (non dermatopédiatre) d’autre part. Seules 3 d’entre
elles sont communes :

Pédiatre Dermatologue

Dermite de contact Acné

Infections fongiques Kératose actinique et séborrhéique
Eruption non spécifique Dermite de contact
Piglre d’insecte Psoriasis
Cellulite/abces Cancer/tumeur bénigne
Verrue Verrue

Impétigo Kyste épidermoide
Acné Dyschromie

Exantheme viral Alopécie

Dermatite atopique Rosacée

Tableau 4 : Pathologies cutanées les plus fréquentes (de la plus fréquente a la moins
fréquente) en ambulatoire, pédiatre vs dermatologue (non dermatopédiatre)’

Pourtant ce sont les dermatologues qui forment les pédiatres sur le sujet, d’ou
I'intérét d’une collaboration trés étroite entre les 2 spécialités.

Par ailleurs,au vu de ces différences en termes de lésions rencontrées, on pourrait se
demander s’il est justifié de considérer I'avis dermatologique comme le « gold
standard » étant donné qu’ils auraient moins d’expérience sur les Iésions
majoritairement vues par les pédiatres tels que les exanthémes viraux, le méme
raisonnement s’appliguant aux médecins généralistes. Néanmoins la formation
initiale et I'expérience globale des dermatologues pése tres largement en leur faveur
dans le dépistage et la prise en charge des affections de la peau.

A noter également que concernant notre étude, la concordance est évaluée avec un
dermatopédiatre et non un dermatologue tout venant.

Si la littérature ne fournit pas encore de justification par rapport aux pédiatres,
plusieurs études ont démarqué les dermatologues par rapport aux meédecins
généralistes et internistes pour prendre en charge les pathologies cutanées. Les
dermatologues trouvaient le bon diagnostic dans 93 a 98% contre 52 a 60% des cas
pour les non spécialistes, le bon traitement dans 99% contre 70% des cas et
n’adressaient le patient que dans 1% contre 30% des cas.On ne constatait pas de
différence de résultat entre les internes de dermatologie et les dermatologues
confirmés*®*,
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Rappelons qu’un diagnostic est posé par les pédiatres avant la demande d’avis dans
50 a 75% des cas.

Si la concordance de diagnostic entre pédiatres et dermatologues en milieu
hospitalier a été étudié dans la littérature, tres peu de données sont disponibles
concernant le milieu libéral.

Aux urgences ou chez les enfants hospitalisés, la concordance de diagnostic entre
pédiatres et dermatologues varie de 20 a 88%>*1>%**2,

La plus faible concordance est retrouvée dans une étude mexicaine concernant les
exanthémes chez les enfants hospitalisés. Si les concordances étaient correctes pour
les éruptions d’origine virale et médicamenteuse (60% et 40% respectivement), celles
d’origines bactériennes et parasitaires mettaient réellement les pédiatres en
difficulté (0%). Le prurigo strophulus post pigQres d’insectes était peu reconnu. Les
pédiatres diagnostiquaient la varicelle au lieu de la miliaire sudorale ou la gale, la
miliaire sudorale, l'urticaire papuleux et le pityriasis rosé de Gibert au lieu des
éruptions médicamenteuses®. Le faible taux de concordance s’explique du fait que
les pédiatres codaient « pas de diagnostic» dans 25% des cas alors que les
dermatologues n’utilisaient pas cet intitulé mais plutét « diagnostic d’origine
inconnu » (xérose, miliaire, dermatite atopique, dermite de contact, purpura...).

Trois études concernant les urgences observaient une concordance entre 58 et 66%.
L'urticaire était une des pathologies sur laquelle pédiatres et dermatologues étaient
d’accord (55 a 73%) ainsi que sur les lésions papulo-squameuses (dermatite atopique,
dermite séborrhéique, erythéme fessier, psoriasis) (77%) et les infections cutanées
(59%)>**2. Il n’y avait pas de différence notable sur le fait que les consultations soient
faites le jour ou la nuit.

La plus forte concordance a été constatée par une étude portoricaine (éruptions aux
urgences et en secteur d’hospitalisation) avec un taux de 88%. Cette forte
concordance résulte du fait que la discordance n’était définie que lorsqu’un
diagnostic précis avait été établi par les pédiatres initialement. Ainsi, lorsqu’ils
notaient simplement «rash » (30% des cas), le diagnostic final plus précis des
dermatologues n’était pas co6té comme différent. Les 12% de désaccord portaient sur
la dermite de contact, les éruptions médicamenteuses, "urticaire, les signes cutanés
liés a une carence nutritionnelle, la dermatite atopique, la dermatite séborrhéique, la
cellulite et 'HSV?’.

Lors d’un travail ciblé sur le diagnostic de I'impétigo bulleux, Simkin relevait un taux
de 32%, sans différence notable entre étudiants et pédiatres expérimentés®.
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L’étude de Prose a mis a I'’épreuve 65 internes de pédiatrie en leur demandant un
diagnostic sur photos de 20 maladies dermatologiques communes. Seul 53% avaient
la bonne réponse, sans supériorité notable entre vieux et jeunes internes. Les lésions
les mieux diagnostiquées étaient les dermatophytoses, la dermite séborrhéique et
I’acné, tandis qu’a peine la moitié d’entre eux reconnaissaient I'impétigo, le pityriasis
rosé de Gibert, les molluscums et les naevus congénitaux. Les internes de
dermatologie notaient le bon diagnostic dans 86% des cas*.

Le schéma ci-dessous montre les types de Iésions mettant plus ou moins les pédiatres
en difficulté (figure 5):

Lésions mal diagnostiquées Lésions bien diagnostiquées

Gale Dermite de contact Médicamenteuses Virales
Cellulite Impétigo HSV Urticaire

Miliaire sudorale Dermite séborrhéique Dermatite atopique Acné
Origine carentielle Pityriasis rosé de Gibert

Molluscum contagiosum Naevus congénitaux Dermatophytoses

Figure 5 : Types de lésions cutanées aisément ou difficilement diagnostiquées par les
pé dla tres 3,4,12,22,24,29,42

Chez l'adulte

Si I'on s’intéresse a la méme problématique chez I'adulte, médecins généralistes et
médecins internistes donnent un bon diagnostic dans 43 a 60% des cas*®**>*,

Les pathologies inflammatoires semblent étre plus difficile a reconnaitre telles que la
dermite de contact, 'eczéma nummulaire, le pityriasis rosé de Gibert et le psoriasis.

A l'inverse les pyodermites, les mycoses, la gale et les infections a HSV sont plutot
surdiagnostiquées.
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Il semblerait que les médecins généralistes soient plus a I'aise notamment sur les
infections cutanées, probablement grace a leur expérience.

Une erreur diagnostique ne conduit pas forcément a une mauvaise prise en charge. A
I'inverse malgré un bon diagnostic la prise en charge peut étre erronée.

Les pédiatres urgentistes par exemple mettent en place le bon traitement dans 70%
des cas pour 58% de diagnostics corrects. Dans la plupart de cas (75%), pédiatres et
dermatologues sont en accord sur la nécessité de faire suivre I'enfant par un
dermatologue®.

Dans les études concernant les adultes, en cas d’erreur diagnostique, généralistes et
internistes donnent néanmoins le bon traitement dans 55 a 65% des cas. Au total,
gue le diagnostic soit correct ou non, la prise en charge thérapeutique est juste dans
plus de la moitié des cas.

Concernant le type de traitement, les dermatologues prescrivent surtout des
topiques (50% des cas) tandis que les pédiatres se tournent plus facilement vers des
traitements systémiques (20 a 50% des cas). Les pédiatres choisissent I'abstention
thérapeutique dans quasiment la moitié des cas contre 11% pour les
dermatologues™”***.

Nomadisme médical

La difficulté des non spécialistes adiagnostiquer, traiter et suivre les enfants atteints
d’affections cutanées induit un nombre conséquent de consultations pour une méme
pathologie.

Aux urgences, parmi toutes les consultations pour un probleme cutané, 1 enfant sur 5
est adressé par un collegue. Dans quasiment la moitié des cas I'enfant a déja vu un ou
plusieurs médecins et recu un ou plusieurs traitements avant de consulter aux
urgences pour un nouvel avis. Dans 70% des cas aucun suivi n’est réalisé en post
urgences™’.
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En libéral, pédiatres et médecins généralistes peuvent adresser jusqu’a un tiers de
leurs consultations dermatopédiatriques.

Examens complémentaires

Le doute diagnostique peut entrainer une prescription excessive d’examens co(lteux
et non contributifs.

Un non spécialiste prescrit 2 fois plus de prélevements sanguins qu’un dermatologue,
ces derniers préférant les prélévements locaux*'. Une étude américaine a démontré
que deux tiers des erreurs diagnostiques pourraient étre évitées grace a 3

prélévements locaux recherchant I’HSV, la gale et les dermatophytes/candidoses™.

La difficulté est accrue par le fait qu’un agent infectieux n’est pas toujours retrouvé
sur ces derniers. L'étude de Goodyear identifiait un germe pour seulement 60% des
cas d’érythémes fébriles* :

- 72% de virus seul avec majoritairement les picornavirus (entérovirus :
coxsackie, paréchovirus et rhinovirus)

- 25% de bactérie seule (mycoplasma pneumoniae surtout)

- 3% de bactérie et virus

Traitements

De la méme fagon une prescription excessive de traitements parfois moins efficaces
peut avoir un co(t important.

Par exemple pour la dermatite atopique, les pédiatres prescrivent beaucoup plus
facilement des émollients que des dermocorticoides contrairement aux
dermatologues. Il en résulte des traitements plus longs et moins efficaces donc plus
colGteux, méme si de facon globale les dermatologues prescrivent plus de
traitements”’.

L'impétigo est un autre exemple de pathologie fréquente pouvant mettre en
difficulté les non spécialistes comme expliqué précédemment, qui peut entrainer de
nombreuses consultations et changements de traitements s’il est mal pris en charge.
S’ajoute a cela le probleme de I'antibiorésistance.

Chez I'adulte, une étude américaine de Clark démontrait qu’une mauvaise prise en
charge (erreur de diagnostic, de traitements et nombre important de suivi demandé)
coutait 6 dollars de plus par patient pris en charge par un généraliste comparé a un
dermatologue (64 contre 58 dollars)*.
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L’avis dermatologique est demandé en urgence par les pédiatres dans presque 1 cas
sur 5, les dermatologues étant quasiment toujours en accord avec ce jugement de
gravité®”!!,

Hospitalisations et type de lésions

Une hospitalisation est nécessaire pour 5 a 12% des lésions cutanées et plus
particuliérement en soins intensifs pour 2% d’entre elles®”*,

Le tableau ci-apres (tableau 5)décrit les principales Iésions nécessitant une
hospitalisation.

Des diagnostics pourtant communs comme la dermatite atopique, I'impétigo, la
varicelle et I'urticaire présentent parfois de formes séveres nécessitant un traitement
rapide et efficace.
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Secteurs de pédiatrie

Inflammatoires (>50%)
- Dermatite atopique
- Maladie de Kawasaki
- Urticaire
- Angio-cedeme
- Psoriasis

Infectieuses (30%)
- Varicelle : complications digestives, neurologiques, surinfection
- Impétigo: surinfection gale, varicelle (jusqu’au syndrome de Kaposi
Juliusberg), zona, dermatite atopique
- Erysipele

Soins intensifs (dont Néonatologie et Oncohématologie)

latrogenes +++
- Causes médicamenteuses: syndrome de Lyell et de Stevens-Johnson
notamment (antibiotiques, anticonvulsivants, analgésiques/antipyrétiques...)
- Maladie du greffon contre I’hote
- Surinfection de cathéter
- Escarres
- Dermite de contact (adhésifs, antiseptiques)

Infectieuses
- Purpura fulminans (méningocoque, streptocoque)
- Choc toxique
- Fasciite nécrosante
- Varicelle/HSV
- SSSS

Inflammatoires
- Purpura rhumatoide
- Maladie de Kawasaki (complications cardiaques)

Autres
- Hémangiome
- Hématome
- Epidermolyse

. . ;. ; , . . . . 11,13,1
Tableau 5 : Principales lésions cutanées nécessitant une hospitalisation >%%13144845

Si dans la tres grande majorité des cas I'erreur de diagnostic ne met pas réellement
en danger I'enfant?, de rares exemples nous appellent a étre vigilants.
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Dans I"étude irlandaise de Dolan aux urgences pédiatriques, un cas de maladie de
Kawasaki a été initialement pris pour un « rash eczématiforme » et une suspicion de
brilure de cigarette initiale était en réalité un impétigo bulleux confirmé par des
prélévements3.

La multitude de formes cliniques d’exanthemes peut mettre en difficulté des non
spécialistes moins expérimentés, des éruptions d’allure banales peuvent étre
potentiellement graves. En exemple les similitudes séméiologiques entre éruptions
d’origine virale et d’origine médicamenteuse®.

Facteurs de gravité

Tous les patients ne présentent pas le méme risque de complications cutanées.
Kramkimel® retrouvait aux urgences pédiatriques les facteurs de gravité suivant :

- Age faible

- Prématurité

- Etendue des lésions

- Comorbidités : pathologies hématologiques, métaboliques, neurologiques...

- Complications: exacerbations, convulsions fébriles, surinfection, refus
d’alimentation (atteinte des muqueuses)
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ABSTRACT

BACKGROUNG : Most medical care for children with cutaneous disorders is rendered by
pediatricians despite their limited training, whether in hospital or in private practice. A
dermatological advice is therefore often requested.

OBJECTIVES : To estimate the degree of concordance between pediatricians (private practice
or from a pediatric emergency department(PED)) and dermatologists about skin disorders
diagnosis, treatment, advices and follow-up recommended.

METHODS : All consecutive patients under 18 years old consulting for a dermatological
disorder (primary complaint) in the PED of the University Children’s Hospital and in a
pediatric private practice in Nancy (France) were included in this prospective study from 25
June to 13 September 2018. Photos and medical data were collected in an anonymous
dedicated record card as well as diagnosis, treatment, advices and follow-up recommended
by pediatricians Clinical data and photos were reviewed in the following days by a single
dermatologist who in turn gave his interpretation.

RESULTS : In total 103 patients were included and 99 analyzed ; 53 from PED and 46 from
private practice (3 exclusions for unclear photos and 1 referred to a maxillofacial advice
instead). Median age was 4 years, sex ratio was a bit predominated by females (53.5%). The
7 main diagnoses encountered were atopic dermatitis, insect bites, aspecific viral rash, viral
urticaria, hand-foot-and-mouth syndrome, impetigo and contact dermatitis. Rate of
agreement of diagnosis between pediatricians and dermatologist was 55% (73% for atopic
dermatitis, 53% for insect bites, 33% for aspecific viral rash), 40 % for treatment, 54% for
advices and 58% for the follow-up recommended. Dermatologist reinterpretation changed
the management in 15% of cases.

CONCLUSIONS : This significant discordance suggests a need for greater emphasis on
dermatological disorders in medical training program and a good feeling between
pediatricians and dermatologists for the benefit of our younger patients.

KEYWORDS : Dermatology = Pediatric = Emergencies * Private practice = Agreement (diagnosis
= care organization = collaboration)
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Introduction

Skin disorders are seen in 4 to 24 % of general pediatric consultancies'™ and 4 to 16% of
pediatric emergency department (PED)>°. Dermatology is not only frequent but constitutes
by numerous diagnoses and necessitating large clinical experience. An advice from a
specialist can be essential for the diagnosis and management of skin diseases. Most
eruptions are considered «viral» or «druginduced» with no more details and an
antihistaminic treatment proposed. Some clinical elements may allow more precise
diagnosis and specific management. Pediatricians, general and emergency doctors are
placed in a frontline and yet they are only trained to a small number of dermatological
pathologiesl'S. Hence the large number of requests for dermatological advice found in
previous publications: 10 to 30% of consultations™’ ™.

Few studies have reported a rate of diagnosis concordance between pediatricians working in
an emergency department or in hospital and dermatologists from 20% to 88%° "% Close
collaboration between pediatricians and dermatologists in the recognition, diagnosis and
treatment of the skin disorders is warrantee for optimal care for children. To our knowledge,
no study evaluated so far diagnosis concordance between pediatricians from private practice
and dermatologist.

Our study aims to better identify skin diseases causing difficulties to private and emergency
pediatricians to better guide medical education programs. It also allows dermatologists to
take stock of their pediatric activity and highlight the major role of emergency consultations
in coordinating with pediatricians.

The objective of this study is to estimate the degree of concordance between pediatricians
(working in private or in a PED) and dermatologists about skin disorders diagnosis,

treatment, advices and follow-up recommended.

Materials and Methods

This was a prospective, descriptive, non-interventional and bicentric study. We included all
consecutive patients under 18 years old consulting for a dermatological disorder (primary
complaint) in the PED of the Children Hospital of Nancy (France) and in a pediatric private
practice in Nancy from 25 June 2018 to 13 September 2018. All juniors and doctors
pediatricians or general practitioner- working in PED and 3 private pediatricians participated

in this study. Patients with trauma-induced skin disorder, animal bites (except insect and tick
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bites), paronychium or burns were excluded. Only the primary skin complaints were
included, skin disorders discovered during examination were not.

After giving the information and obtaining the consent, photos of the skin disorders were
taken and the medical data collected in an anonymous dedicated record card: age, sex,
familial and personal history, referred/treated by another practician or not, description of
the skin disorder, physical examination and primary +/- secondary diagnosis, treatment,
advices, follow-up and degree of diagnostic certainty.

Then clinical data (without management) and photos were reviewed in the following days by
a single dermatologist specialized in pediatrics skin disorders who in turn gave his diagnosis
and therapeutic management. It may be noted that a second dermatologist gave his opinion
for about 10 patients.

We asked pediatricians to note their diagnosis certainty on a 10 points scale (0 : no certainty,
10 : absolute certainty).

The dermatologist’s opinion was then communicated to the pediatricians — private or from
emergency- who made the initial diagnosis. They contacted the patient if necessary in case
of discrepancy of the diagnosis and/or therapeutic management between the two
practitioners.

This study was not a substitute for the usual emergency dermatological warning system by
which pediatricians call in case of diagnostic involving patient safety.

Statistical analysis

A descriptive analysis of the medical data was performed.Concordance of diagnoses
between pediatricians and the dermatologist was studied. Percentages were rounded to the
nearest integer. Comparisons of categorical variables were realized using either the Chi-
square or the Fisher exact test as appropriate. Comparisons of quantitative variables were
realized using Wilcoxon tests. Alpha risk was 5% for all analysis.These statistical analyses
were performed using SAS 9.4 software (SAS Institute).

Ethics

This study was approved by an independant protection committee and our institutional
research board (DRI, CHRU Nancy: PSS2018/HLSkinPed) and was in accordance with the
Helsinki Declaration of 1975, as revisited in 1983. It was registered with the Commission
Nationale Informatique et Libertés and ClinicalTrials.gov (number: NCT03578718). At least
one of the two parents were informed that the data will be used for research purposes and

their consent obtained in writing and signed before inclusion.
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Results
We included 103 patients and analyzed 99; 53 from emergency department and 46 from
private practice (3 exclusions for unclear photos and 1 referred to a maxillofacial advice

instead).

Epidemiological characteristics and main diagnosis

Main characteristics of patients are described in Table 1. Patients were significantly older in
PED (6 vs 3 years-old, p=0.0052). They had more frequently already consulted a medical
doctor and received previous treatment in PED (40% vs 7%, p=0.0001 and 34% vs 6%,
p=0.0009).

Only 3% of patients included necessitate further analyses : 2 surgical samples (abscess) and 1
cutaneous biopsy (prurigo). We included 7 patients (13%) during the night (between 8pm
and 7am) in emergency, none in private practice. The 7 main diagnosis encountered were
insect bites, atopic dermatitis, aspecific viral rash, viral urticaria, hand-foot-and-mouth

syndrome, impetigo and contact dermatitis.

Concordance and benefits of dermatological consultation

Among the 99 patients, the rate of agreement ofdiagnosis between pediatricians and the
dermatologist was 55% It was 73% for atopic dermatitis, 63% for hand-foot-and-mouth
syndrome 53% for insect bites, 50% for viral urticaria (only encountered in PED), , 43% for
impetigo and 33% for contact dermatitis and aspecific viral rash. No significant difference
was found between emergencies and private practice.

It was40 % for treatment (52% of agreement for “no treatment”). In case of diagnose
concordance48% of treatment was concordant. The agreement for advices was 54%and 58%
for the follow-up recommended. Rate agreement for “no follow up” were significantly
higher in private practice than in emergencies (67% vs 38%, p=0.0280). The concordance
between main type of diagnosis, treatment, advices and follows-up are detailed in Table 2.
When pediatricians judged diagnose “certain”, concordance was 81%. Correlation between

diagnostic certainty and concordance of main diagnose is showed in Table 3.

Pediatricians asked for a dermatological advice in 12% of the cases (11 patients). The

dermatological advice was asked urgently for patients included in PED, the same day for 1
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patient and the next day for 4 patients. The dermatologist’s reinterpretation changed the
management in 15% of cases (16 patients recalled by pediatricians).
Due to missing data (1 for treatment, 18 for advices, 7 for follow-up) by pediatricians or

dermatologist, concordance wasn’t quantified.

Discussion

Commence par une phrase de synthése et le principal résultat que tu attribute a cette étude
: la 1ére phrase de la discussion est la réponse a la question posée (objectif principal)
Concordance of main diagnosis between dermatologist and pediatricians was quite high :
55% (53% for emergencies and 57% for private practice).

It’s in agreement with Dolan’s study(66%) ° Moon * and Auvin’s one(58%). Soriano'°found
only 20% of concordancefor hospitalized patients but in his study, pediatricians encoded in
25% of cases “no diagnose” whereas dermatologists never used “no diagnose” but encoded
instead “exanthems of unknown origin (miliaria, xerosis, rheumatoid arthritis exanthema,
urticaria, vasculitis, atopic dermatitis, contact dermatitis...)”. This could have interfered with
the results. On the opposite, Cruz-Manzano *? showed the highest rate of 88% (inpatient and
from PED). However in this study, discordance was established only when a differential
diagnosis or specific assessment had initially been provided by pediatrician. In half of cases,
they provided only a vague diagnostic impression (mostly simply “rash”), without this being
considered a discordance with a more precise diagnose made by dermatologists in a second
time.

Patients were significantly older in PED than in private practice. It's not surprising
considering that infants have more regular follow-up by their private pediatrician. In our
study, 40% of patients presenting to emergencies had already consulted a physician with a
treatment begun for most of them, largely by a general practitioner, like in the literature
>This rate was significantly higher than in private practice (7%). This difference can be
explained by the trust relationship between patients and their private pediatrician, who
follow them their whole childhood, running counter « medical nomadism ».

Main diagnosis encountered were insect bites, atopic dermatitis, aspecific viral rash, viral
urticaria, impetigo, hand-foot-and-mouth syndrome and contact dermatitis. Urticaria,
aspecific viral rash and impetigo were more frequent in emergencies whereas insect bites in
private practice. Same results were found for emergencies in literature . Concerning

private practice, our results are in line with Wilmer * and Fleischer 3 where contact
42



dermatitis, aspecific rash, impetigo and atopic dermatitis are among the 10 most common
diagnoses seen in pediatrician private practice.
Pediatricians asked for dermatological advice in 12% (11 patients).Same results were shown

159 Others found a higher rate :in Landolt’s work ’, 24% of

in some previous studies
pediatricians wished a dermatological advice retrospectively, but estimated it really
necessary in only 16% of cases. Auvin®found 30%, maybe explained by the mere fact that
this study took place, yet dermatologists considered this advice was necessary only in half of
cases.

Atopic dermatitis was the disease with the highest degree of agreement (73%), then
aspecific viral rash (53%), like in Soriano’s work 19 and urticaria (50%) which was
encountered only in emergencies The rapid and impressive emergence of this disease results
in patients consulting immediately emergencies rather than private practice.

In less than half of the cases both specialists agreed with impetigo. Literature described the
same difficulty for pediatricians to identify this pathology: Soriano found none diagnostic
concordance *°, Simkin ** demonstrated that only one third of pediatricians (experienced or
students) recognize bullous impetigo, Prose * showed pediatric residents confusion to
diagnose this common cutaneous disorder.

Discordance was also identified for contact dermatitis (33% of concordance) as attested by
Soriano’s study 10 despite its frequency.

No significant difference was shown between private practice and emergencies concerning
diagnosis, neverthelessagreement was higher for insect bites and aspecific viral rash
diagnosis with private pediatricians than in PED (64% vs 33% and 100% vs 23%) with less
difference concerning atopic dermatitis (78% vs 67%). Experience of private pediatricians
and difficulty to encode precise dermatological diagnosis on the emergency’s software can
explain this difference.

Concerning treatment, global concordance was 40% (44% for emergencies and 35% for
private practice, without significant difference). This is less than the 70% of Auvin’s study .

For both topic and systemic treatments, agreement was found in only one third of cases.

15 16

Previous studies exposed same discordance : Afsar and Kacar showed that
dermatologists choose topics alone in half of cases and don’t give any medications in only
6% of cases against 16% of topics and 45% of absence of medication for pediatricians in

Landolt’s work .
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The agreement with private practice was higher than with emergencies for moisters (37% vs
25%) and dermocorticoids (50% vs 33%), but lower for antihistaminic (6% vs 50%). We may
think that atopic dermatitis is more often encountered in private practice involving a better
management. High request from parents for medication especially in private practice could
explain the massive prescription of antihistaminic drugs. Concordance was similar for the
absence of treatment (54% and 50%).

Concerning advices given to patients, dermatologists and pediatricians agreed in 54% of the
cases, especially with the benign character of the lesion (81%).

Regarding follow-up recommended, agreement rate is quite high: 58%. The concordance
was significantly higher in private practice who agreed in 67% (vs 38% for PED) of cases with
dermatologists to not recommended any follow-up. This is certainly due to the privileged
relationship between patients and their private pediatrician. It should be emphasized that in
33% of the cases, both dermatologists and pediatricians want a dermatologist to follow-up
the skin disorder observed.

When diagnosis was discordant, 71% of treatments were discordants (Table 2). For example
confusion between urticaria and atopic dermatitis leaded to treat by antihistaminic instead
of local dermocorticoids, explications about the evolution would be different then. In the
same way, confusions between dermatophytosis/impetigo, insect bites/herpes leaded to
different treatments. Some treatments are not only ineffective but can exacerbate lesions,
as in our study with dermocorticoids on scabies lesions or potassium hydroxide used on
chicken pox lesions (mistaken for dyshidrosis and molluscum contagiosum respectively).
Likewise, when diagnosis was discordant, 63% of advices and consequently follow-up
recommended given were discordants. In contrast, when they agreed about diagnosis, rate
of agreement about management was barely more than 50%.

In 64% of cases, pediatricians were nearly sure about their diagnosis, it’s close to the score
of 73% in Landolt’s work ’. As expected, diagnosis certainty was significantly correlated to a
high diagnosis concordance.

Lastly, for 16 patients(15%), the dermatologist’s reinterpretation changed management of
the skin disorder. It’s essential pointing that during the study, failure to establish the correct
diagnosis by pediatricians never required emergency measures and did not induce any risk
to the patients.

This study has some limitations. The effective is not very large. Most of the pediatricians

working in emergencies are residents, even if they work under supervision of qualified
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pediatricians, their short experience compared with private pediatricians might have biased
results. This study took place during a short period and only in summer. All skin disorders
aren’t therefore represented, even if epidemiology wasn’t the principal aim of this work.
Besides, not all skin disorders were included by pediatricians: lack of time, night
consultation in emergencies, diagnosis redundancy particularly in private practice (hand-
foot-and-mouth syndrome, insect bites...). We may also point out that the pediatric private
practice partaking in this study is particularly accessible for their patients who can quickly
consult their doctor when they ask for. Rate of request for dermatological advice may have
been increased by the mere fact that this study took place. Finally, dermatological advice
was given by a single one dermatologist and only with clinical data and photos, which could
skew the results.

Our results highlight the benefits of advice from a dermatologist for pediatric skin disorders
consultations in emergencies and in private practice. Specific educational measures in the
diagnosis and management of the most common acute skindiseases and closer co-operation
between dermatologists and pediatricians are essential if the skin care dispensed to children

is to be improved.
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Private practice PED

N=46 (46.5%) N=53 (53.5%)
N %j/median Q1-Q3 N %/median Q1-Q3 p*
Age 46 3 1-5 53 6 2-9 0.0052
Gender 0.3375
Male 19 41 27 51
Female 27 59 26 49
First visit for the complaint 0.0001
No 3 7 21 40
Yes 43 93 32 60
Physician already consulted for the same complaint
General practitioner 1 19
Pediatrician 1 1
Emergency department 1 -
Dermatologist - 1
Previous treatment received 0.0009
No 43 94 35 66
Yes 3 6 18 34

*Chi square test for qualitatives variables, Wilcoxon test for quantitatives variables
Table 1: Characteristics of the 99 patients included in private practice and in pediatric
emergency department.
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Total Private Pediatric

N=99 Practice Emergency
N=46 Department
(46.5%) N=53
(53.5%)
N % N % N % p**
MAIN DIAGNOSIS 54/99 55 26/46 57 28/53 53 0.8399
Insect bites 9/17 53 7/11 64 2/6 33 0.3348
Aspecific viral rash  5/15 33 2/2 100 3/13 23 0.0952
Atopic dermatitis 11/15 73 7/9 78 4/6 67 1.0000
TREATMENT 39/98 40 16/46 35 23/52 44 0.4100
Dermocorticoids 16/31 43 11/22 50 5/15 33 0.3150
Moisters 8/26 31 6/16 37 2/10 25 0.4198
Antihistaminics. 14/42 33 1/16 6 13/26 50 0.0035
Mo treatment 12/23 52 713 54 5/10 50 1.0000

If diagnostic concordance

Treatment. 26/54 48 11/26 42 15/28 54 0.4297
If diagnosis discordance

Treatment, 13/44 29 5/20 25 8/24 23 0.7416
ADVICES 43/80 54 21/44 43 22/36 61 0.2657
Benign lesion 56/69 81 31/41 76 25/28 a9 0.1930
Duration of 31/52 60 13/24 54 18/28 64 0.4585
symptoms

Contact (air/skin) 12/28 43 5/14 36 7/14 50 0.4450
Consult again in

case of fever, 37/67 55 15/34 44 22/33 67 0.0635
extension or

recurrence

If diagnosis concordance

Advices 30/45 67 15/26 58 15/19 79 0.2027
If diagnosis discordance

Advices 13/35 37 6/18 33 7/17 41 0.7332
FOLLOW-UP 53/92 58 30/46 65 23/46 50 0.2053
MNone 35/67 52 22/33 67 13/34 38 0.0280
By pediatrician 14/43 33 9/21 43 5/22 23 0.2027
By dermatologist 6/16 37 3/7 43 3/9 33 1.0000
By allergologist 4/10 40 0/2 0 4/8 50 0.4667

Table 2 : Degree of concordance between pediatricians (working in emergency or in private
practice) and the dermatologist of the skin disorders diagnosis (3 main diagnoses), treatment
(4 main treatments), advices (4 main advices) and follow-up.
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Diagnostic certainty Main diagnosis concordance

No Yes Total
[0-3] 3(16%) 0 (0%) 3 (6%)
[4-6] 9(47%) 6 (19%) 15 (30%)
[7-10] 7 (37%) 25(81%) 32 (64%)
Total 19 31 50

P =0.0025
Table 3 : Correlation between diagnosis certainty and diagnosis concordance (both private

practice and pediatric emergency department).
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3eme partie

Conclusions et perspectives

Diagnostic

La concordance diagnostique entre pédiatre et dermatologue était de 55% (53% aux
urgences et 57% en libéral). La littérature retrouvait des taux assez variables :

- Cruz-Manzano 88% (urgences et secteurs d’hospitalisation)*

- Dolan 66% (urgences)3

- Moon 58% (urgences)™

- Auvin 58% (urgences)’

- Soriano 20% (secteurs d'hospitalisation)42

La dermatite atopique était I'étiologie avec la plus haute concordance avec 73%, le
méme taux était retrouvé par Dolan tandis que Cruz décrivait cette pathologie

comme plutdét mal connue des pédiatres®®.

Les 2 spécialités étaient en accord sur les éruptions virales aspécifiques a 53%,
Soriano trouvait 61%. Le taux était identique concernant les piqlres d’insectes.

La concordance était plus importante en libéral concernant les piqlres d’insectes et
les éruptions virales aspécifiques (64% vs 33% et 100% vs 23%) avec moins de
différence pour la dermatite atopique (78% vs 67%).

L'urticaire était une étiologie trouvée uniquement aux urgences avec un taux de
concordance de 50%. Dolan observait un score similaire 55%, Auvin un meilleur score
avec 73%, tandis que Cruz classait I'urticaire comme un point de désaccord®**°.

Dans moins de la moitié des cas pédiatres et dermatologues étaient en accord sur le
diagnostic d’'impétigo. La méme difficulté est retrouvée dans la littérature : Soriano
notait une concordance quasi nulle, Simkin®? démontrait que seulement un tiers des
pédiatres (étudiants ou expérimentés) reconnaissaient I'impétigo bulleux et Prose**
montrait la difficulté des internes de pédiatrie a diagnostiquer cette pathologie
pourtant commune.

La dermite de contact, malgré sa fréquence, était diagnostiquée par les 2 spécialités
dans seulement 33% des cas, comme dans I’étude de Soriano.

Prise en charge

La concordance globale pour le traitement était de 40% (44% aux urgences et 35% en

libéral), Auvin trouvait lui 70%. Certaines études pointaient la méme discordance :

Afsar'® et Kacar®™ expliquaient que les dermatologues choisissaient les topiques seuls
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dans la moitié des cas et préconisaient une abstention thérapeutique que dans 6%
des cas. A I'inverse Landolt’ montrait que les pédiatres prescrivaient des topiques
dans seulement 16% des cas et choisissaient I'abstention thérapeutique dans 45%
des cas.

Le taux de concordance de prescription des émollients et des dermocorticoides était
supérieur en libéral par rapport aux urgences(44% vs 20% et50% vs 33%) mais
inférieur pour les antihistaminiques (6% vs 50%). On peut penser que la dermatite
atopique est plus souvent rencontrée et donc mieux prise en charge en libéral. La sur-
prescription d’antihistaminiques peut étre expliquéepar la forte demande
médicamenteuse des familles en libéral. Les taux de concordance pour I'abstention
thérapeutique étaient similairesaux urgences et en libéral (54% et 50%).

A propos des conseils données aux familles, pédiatres et dermatologues
s’accordaient dans 53% des cas, particulierement sur le caractere bénin des lésions
(76%) et sur les signes devant amener a reconsulter (85%).

Enfin concernant le type de suivi préconisé, la concordance globale était de 57%. Elle
était significativement plus importante en libéral lorsqu’il s’agissait de ne
recommander aucun suivi (67% vs 38% aux urgences). La relation privilégiée entre le
pédiatre libéral et son patient peut expliquer cette différence. Dans un tiers des cas,
pédiatres et dermatologues préconisent un suivi par un dermatologue.

Les pédiatres étaient sirs de leur diagnostic dans 64% des cas. Landolt’ trouvait un
score comparable a 73%. Comme attendu, une certitude était corrélée a une
concordance diagnostique.

Quand le diagnostic était discordant, la prise en charge était néanmoins identique
dans un tiers des cas. A l'inverse, lorsque le diagnostic était concordant, la prise en
charge était identique dans a peine la moitié des cas.

La relecture des dossiers par le dermatologue a réellement changé la prise en charge
du trouble cutané de 16 patients (15%). Ces derniers ont donc été recontactés par les
pédiatres les ayant vu initialement pour s’assurer de la bonne évolutionet I'éventuel
changement de thérapeutique. La possible erreur diagnostique des pédiatres n’a
jamais mis en danger les jeunes patients.

Ci-apres 2 tableaux récapitulatifs avec illustrations des principales confusions
diagnostiques, celles n’ayant eu aucune conséquence sur la prise en charge et celles
I’ayant modifiée(tableaux 6 et 7).
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SANS CONSEQUENCE

Pédiatres \ Dermatopédiatre

Dermatite atopique £ Kératose pilaire
Eczéma coxsackium

Piglres d’insectes * Eruption virale aspécifique
Phytodermatose
Gianotti Crosti
Prurigo strophulus

Eruption virale aspécifique FEntérovirus
Urticaire
Prurigo strophulus
Roséole
Molluscum
Pseudoangiomatoseéruptive
Urticaire palmoplantaire

Tableau 6 : Principales confusions diagnostiques entre pédiatres et dermatopédiatre
(sans conséquences).

Figure 6 :Eczéma coxsackium (vs dermatite atopique)
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Figure 7 :Pseudoangiomatose éruptive (vs éruption virale aspécifique)

Figure 8 :Roséole (vs éruption virale aspécifique)
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Figure 10 :Molluscum contagiosum (vs éruption virale aspécifique)
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AVEC CONSEQUENCE

Pédiatres \ Dermatopédiatre

Dermatite atopique = Epidermolyse bulleuse
(diagnostic secondaire)

Piqlres d’insectes = Leishmaniose
Faux panaris herpétique

Urticaire = Eczéma
Phytodermatose
Molluscum contagiosum #Varicelle

Toxidermie au Roaccutane#Primo-infection VIH/syphilis
(diagnostic secondaire)

Dermite de contact F - Dermatomyosite
(diagnostic secondaire)

Acné du nourrisson #Dermatose mixte
Oou acné-rosacée du nourrisson

Eczéma dishydrosique #Psoriasis
Gale
Gianotti Crosti E S Gale
Dermatophytose = Impétigo

Tableau 7 : Principales confusions diagnostiques entre pédiatres et dermatopédiatre
(avec conséquences).
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Figure 11 :Leishmaniose (vs piqlre d’insecte)

Injection Glucantime
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Figure 12 :Phytodermatose (vs urticaire)

dermocorticoides plutét que anti-H1, évolution différente
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Figure 13 :Varicelle (vs molluscum contagiosum)

Hydroxyde de potassium peut aggraver lésions de varicelle

Figure 14 :Toxidermie a l'isotrétinoine (penser la rim;infection VIH/syphilis)
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Figure 16 :Faux panaris herpétique (vs piqire d’insectes)

Anti-HSV local
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lllustrations des autres principales dermatoses rencontrées en
pédiatrie :

Figure 17 :Piqire d’insectes

(puces de lit : aspect linéaire « breakfast lunch and dinner »)

Figure 18 :Dermatite atopique
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Figure 19 :Impétigo

61



Figure 20 :Abcés

Figure 21 :Teigne
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naem

Figure 23 :Erythéme chronique migrans
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Figure 24 :Dermite de contact

Figure 25 : Dermatophytose
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Figure 26 :Récurrence herpétique

Concernant les prises en charge différentes malgré un méme diagnostic, on peut par
exemple citer l'impétigo.Le dermatologue préconisait plus de réalisation de
bandelette urinaire a 3 semaines (risque de glomérulonéphrite en cas de
streptocoque) et moins de traitement par antibiotiques par rapport aux pédiatres.

Les antihistaminiques étaient largement plus utilisés par les pédiatres pour les
éruptions virales aspécifiques.

lll. Perspectives

1. Améliorer la formation des pédiatres

On s’apercoit donc que le taux de concordance est plutét bon concernant les
diagnostics de pathologies fréquentes et assez banales telles que les piqglres
d’insectes, les éruptions viralesou encore la dermatite atopique.

Si jusqu’a maintenant nous avions surtout des traitements locaux, de nombreux
traitements systémiques, biologiques sont a |'étude pour des pathologies
inflammatoires telles que I'eczéma, par exemple et comme c’est déja le cas pour le
psoriasis. Cela va sans doute changer les prises en charge dans les années a venir.
Avec les délais de consultation il faudrait alors :
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- Que les pédiatres et médecins généralistes soient bien formés au diagnostic et
a la prise en charge des dermatoses courantes

- Que ces spécialistes sachent qui et quand adresser pour un traitement plus
particulier (probléme déja rencontré pour les hémangiomes)

Importance du feed-back

Si un avis dermatologique est fréquemment demandé, l'importance du retour
d’information est capitale afin d’améliorer les compétences des pédiatres. Si le retour
est facilement réalisé en libéral ou en secteur d’hospitalisation via les comptes
rendus médicaux de consultation, le probléme est accru aux urgences.

Le nombre important de passages aux urgences rend difficile le suivi des patients, la
demande d’avis est souvent organisée en externe et le patient perdu de vue.

Utiliser la bonne séméiologie en dermatologie est essentielle pour classer les
pathologies cutanées. Une fois le diagnostic posé, le choix de la galénique et le mode
d’administration des médicaments a visée cutanée, parfois mal connus du monde
pédiatrique, sont décisifs pour traiter efficacement la dermatose et éviter des
consultations ultérieures. Les conseils et explications aux familles sont aussi
importants que le traitement en lui-méme.

Dans notre étude un retour a été fait par mail pour chaque patient, aux urgences
comme en libéral, que le dermatologue ait été ou pas en accord avec les pédiatres.

Plaquettes de recommandations

Afin de faciliter la reconnaissance de certaines pathologies cutanées récurrentes, des
plaquettes explicatives et imagées pourraient étre créées par les dermatologues a
I’attention des pédiatres urgentistes et libéraux

A I'exemple des fiches du Docteur Girondias (figure 27), une description synthétique
clinique et thérapeutique de chaque dermatose associée a quelques photos
permettraient une meilleure prise en charge.
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CINQUIEME MALADIE (érythéme infectieux)

Parvovirus B19

@ Eviction scolaire non indiquée
ours (maladie non contagieuse au stade

Incubation: + 14 j
éruptif)
~cidh L A, Prévention
Oy >~ Contacts normaux :

L informer, rassurer
Contacts & risque: surveillance

~ Femmes enceintes réceptives:
* Age scolaire

PR
Fin de I'hiver et printemps

surveillance obstétricale plus
étroite, retrait préventif (?)

ENSS
e ¥ & i
» 36 * Contagiosité de 1a raitement
¢ *5 jours avant |'éruption symptomatique

- Bon état général Risque embryo- ' foetal

Faible risque d'anasarque

* Pas de fievre foeto-placentaire |

« Parfois prurit cutané

+ Arthralgies (adultes)

Complications
Crise aplasique chez
sujets a risque

Facteurs 4 de risque

. 7z 5
Anémie chronique (anémie
falciforme, sphérocytose,
etc.), déficits immunitaires

Rash réticulé
(érythéme ajouré
comme une broderie
Maladie bénigne
h pour |'enfant normal;
guérison spontanée
en 2 a5 semaines

ERUPTION RETICULEE Test diagnostique:

Conjonctives normales

+ D'abord joues rouges comme giflées par un ~ dépistage sérique des
vent froid puis éruption réticulée symétrique o anticorps spécifiques
au niveau des avant-bras et des cuisses Exumens complémentaires

+ Parfois présence de quelques macules rosées habituellement inutiles
sur le thorax " :

« Evolution a éclipses pendant quelques jours ou Formes inhabituelles ou trompeuses: forme

inapparente, rash maculaire non réticulé, éruption
géneralisée, éruptions ur‘pﬁriques (purpuras

pétéchiaux, purpura d'Henoch)

quelques semaines
+ Eruption avivée par la pression, la chaleur, le
soleil et |'exercice physique

* Pas de Iésions muqueuses Ne pas confondre avec: rash allergique, purpura
thrombopénique, rubéole et autres eruptions virales

Jean-Bernard Girodias, CHU Ste-Justine. Octobre 2010 3

Figure 27 : Exemple de fiche du Dr Girondias (Montréal, Québec)

Ces fiches seraient d’autant plus utiles pour les consultations de nuit aux urgences,
I’astreinte de dermatologie n’étant plus disponible apres 18h30.

Ce travail permettrait également une meilleure formation des internes de
dermatologie en pédiatrie.

Filiale spécifique de dermatopédiatrie

La création d’une filiale spécifique de dermatopédiatrie associant une formation
théorique et pratique durant I'internat de pédiatrie pourrait affiner les connaissances
des pédiatres en dermatologie.

La nouvelle maquette de 2017 a vu les DESC remplacés par les FST (Formation
spécialisée transversales) et par des options (néonatologie, pneumopédiatrie,
neuropédiatrie, réanimation pédiatrique) proposées au sein du DES de pédiatrie

FST proposées

- cardiologie pédiatrique et congénitale
- cancérologie
- douleur
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- maladies allergiques

- médecine du sport

- médecine scolaire

- nutrition appliquée

- pharmacologie médicale / thérapeutique
- soins palliatifs

- sommeil

- urgences pédiatriques

Ces formations spécialisées comprennent un enseignement théorique et des stages
hospitaliers. La dermatologie n’y est malheureusement pas encore incluse.

Rotation en dermatologie

La durée de l'internat de pédiatrie ayant été augmentée de 1 an, la possibilité de
passer en dermatologie 6 mois est accessible. La coordination entre les 2 spécialités
est donc primordiale afin de faciliter cet échange.

Le travail d’Hansraa étudié les bénéfices d’une rotation en dermatologie pendant
I'internat (pédiatres, généralistes, internistes, urgentistes). Il a démontré une
amélioration significative du diagnostic et traitement des non-dermatologues pour
les pathologies suivantes™ :

- Alopécie

- Eruptions médicamenteuses

- Verrues

- Acné

- Rosacée

- Cancers cutanés hors mélanome
- Dermatoses post exposition solaire
- Psoriasis

- Dermatite atopique

- Dermite de contact

- Dermite séborrhéique

Augmenter le nombre de dermatopédiatres

Parallelement le passage en pédiatrie pour les internes de dermatologie peut
également étre essentiel pour leur formation personnelle, la pédiatrie ne faisant pas
encore partie des FST qui leur sont proposées (allergologie, cancérologie,
pharmacologie).
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La vocation pour la dermatopédiatrie passe souvent par un mentor ou un passage en
pédiatrie. La création d’une véritable qualification de dermatopédiatrie, comme
I’American Board of Dermatologyl’a fait aux Etats-Unis récemment, augmenterait
I’attrait de cette surspécialisation.

A noter que le nombre de postes d’internes en dermatologie est passé de 90 en 2017
a 95en 2018.

La création de créneaux spécifiqgues de dermatopédiatrie pourrait faciliter non
seulement la formation des internes de dermatologie qui s’intéresseraient
potentiellement a cette surspécialité mais également I'acces pour les pédiatres a un
avis dermatopédiatrique rapide.

Assistant médico-technique

Parmi les solutions proposées pour pallier le manque de dermatologue, la création
d’assistant médico-technique travaillant en bindbme avec le spécialiste, qui pourrait
alors réaliser certains gestes techniques ne nécessitant pas forcément un médecin :
biopsie, retrait de verrue, réfection de pansement...

Télémédecine
Les bénéfices de la télémédecine sont multiples :

- Augmente I'accessibilité aux dermatologues, spécifiqguement en zones rurales
- Diminue le nombre de patients adressés inutilement a un dermatologue

- Role d’éducation des patients : |ésion a risque ou pas de cancer

- Diminue les colts

- Améliore les relations entre dermatologues et pédiatres/généralistes

Le développement d’applications médicales sur portable a déja prouvé son efficacité.

Une étude récente en Pennsylvanie a testé une application sur une centaine
d’enfants. L'histoire clinique et les photos permettait un avis dermatologique avec un
délai de réponse de 3 heures seulement. Les parents étaient satisfaits dans 87% des
des cas, 7% auraient consulté aux urgences sans |'application, 44% un pédiatre ou un
médecin traitant, 32% un dermatologue™.

Une étude allemande a mis en place une application pour 50 médecins généralistes

leur permettant de demander un avis a un dermatologue, diminuant de 15% le
. Y 2

nombre de patients adressés & un dermatologue’?.

Naka rappelle dans sa revue de la littérature que peu d’études se sont intéressées
spécifiguement aux enfants. Chez I|'adulte, entre une consultation
« télédermatologie » et une consultation « face a face », la concordance est en
moyenne de 76% pour le diagnostic et de 66% pour le traitement. Chez I’enfant on
retrouve seulement 63% de concordance diagnostique et 32% de concordance
thérapeutique™>.
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Une étude nancéienne récente (en cours de publication) montrait quant a elle une
concordance de 79%.

Ces résultats démontrent I'importance particuliere de la consultation face a face et
de I'examen clinique du praticien. C’est un biais non négligeable de notre étude dans
laguelle le dermatologue donnant son avis n’a pas pu questionner et examiner lui-
méme les patients.

Extension aux autres surspécialités de pédiatrie

Toutes ces observations de concordance de prise en charge entre les pédiatres « de
premiere ligne » et les dermatopédiatres seraient a étendre aux autres surspécialités
pédiatriques : rhumatologie, pneumologie, neurologie, allergologie etc. A ce jour a
priori aucune étude ne s’est penchée sur ces sujets, pourtant les mémes difficultés de
formation et d’accessibilité aux surspécialistes semblent y exister.
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En conclusion

Les affections dermatologiques des enfants sont largement prises en charge par les
pédiatres, urgentistes et libéraux, malgré une formation limitée.

Les dermatologues peu nombreux peinent parfois a répondre a l'importante
demande d’avis qui en découle.

Pédiatres et dermatologues concordent vers un méme diagnostic dans a peine la
moitié des cas.

La difficulté des pédiatres a reconnaitre et traiter certains troubles cutanés est dans
I'immense majorité des cas sans conséquences pour I'enfant.

Elle suggere néanmoins I'importance d’un enseignement accentué des pédiatres en
dermatologie et d’une étroite collaboration entre les 2 spécialités pour une prise en
charge optimale de nos jeunes patients.
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ANNEXES

Annexe | : Concordance diagnostique de I'ensemble des pathologies cutanées rencontrées

Total Libéral Urgences
N= 99 N=46 N=53
(46,5%) (53,5%)
N % N % N %  p=

Diagnostic principal 54/99 24,5 26/46 56,5 28/53 52,8 0,8399
1.eruption virale non spécifique 5/15 33,3 2/2 100,0 3/13 23,1 0,0952
2.varicelle 1/2 50,0 - /2 50,0 -
6.zona/récurrence 2/3 66,7 1/2 50,0 i/1  100,0 1,0000
8.pied main bouche 5/8 62,5 4/s 80,0 1/3 333 0,4643
9.roséole 1/3 33,3 1/1  100,0 0/2 0,0 0,3333
15.verrue 0/2 0,0 0/1 0,0 0/1 0,0 -
16.molluscum contagiosum 0/4 0,0 0/1 0,0 o0/ 0,0 -
18.impetigo staphylococcique 37 429 0/1 0,0 36 50,0 1,0000
23.folliculite 0/1 0,0 0/1 0,0 - - -
26.cellulite 0/1 0,0 - 0/1 0,0 -
27.abcés 2/2  100,0 - 2/2 100,0 -
33.lyme {erythéme migrans/lymphocytome, /2 50,0 0/1 0,0 /1 100,0 1,0000
I Slien)

41.teigne 1/1  100,0 - 1/1  100,0 -
42.dermatophyte peau glabre 1/3 33,3 1/2 50,0 0/1 0,0 1,0000
46.gale 0/2 0,0 0/2 0,0 - -
48.gianotti crosti, 02 0,0 0/2 0,0 - -
50.pityriasis rosé de Gibert 1/1 100,0 1/1  100,0 - -
51.pseudoangiomatose eruptive 0/1 0,0 - 0/1 0,0 -
57.urticaire allergique 2/3 66,7 - 2/3 66,7 -
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58.urticaire viral 5/10 50,0 - 5/10 50,0 -

59.dermatite atopique 11/15 73,3 7/ 778 4/6 66,7 1,0000
60.eczéma/dermite de contact 2/6 33,3 1/2 50,0 1/4 25,0 1,0000
61.psoriasis 0/1 0,0 0/1 0,0 - -
68.miliaire sudorale 0/4 0,0 0/4 0,0 - -
71.acné 0/3 0,0 0/3 0,0 - -
72 prurigo strophulus 0/1 0,0 - 01 0,0 -
73.piqure d'insectes 9/17 52,9 711 63,6 2/6 33,3 0,3348
74.phytodermatose 0/1 0,0 0/1 0,0 - -
80.prurit/prurigo 0/3 0,0 01 0,0 /2 0,0 -

Total Libéral Urgences

N= 99 N=46 N=53

(46,5%) (53,5%)

N % M % N % p=
88.trouble pigmentation physiclogique 1/1  100,0 1/1  100,0 - -
90.hémangiome 0/1 0,0 0f1 0,0 - -
91.angiome (malformation capillaire) 0/1 0,0 0/1 0,0 - -
100.leishmaniose 0/1 0,0 - 0f1 0,0 -
102.kératose pilaire 0/1 0,0 0f1 0,0 - -
103.rosacée 0/1 0,0 0/1 0,0 - -
106.dishydrose palmoplantaire 0/2 0,0 0/2 0,0 - -
108.hyperkératose 0/1 0,0 - 0f1 0,0 -
109.histiocytofibrome 0/1 0,0 - 0/1 0,0 -
110.ancé-rosacée du nourrisson 0/1 0,0 0f1 0,0 - -
113.faux panaris herpétique 0/1 0,0 0f1 0,0 - -
115.pas d'orientation 0/1 0,0 0f1 0,0 - -
118.allergie mdc - toxidermie mdc 1/1  100,0 - 1/1  100,0
121.eruption photodéclenchée 0/1 0,0 - 0f1 0,0 -
126.parasitose d'origine digestive 0/2 0,0 - 02 0,0 -
127.enterovirus 0/1 0,0 - 0f1 0,0 -

* Ecart-type

** Test exact de Fisher
Consultation de Méthodologie et Statistiques, AL, 15/03/2019
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Annexe Il : Fiche recueil HLSkinPed

FICHE DE RECUEIL « HLSkinPed »
Numéro d'inclusion : H ...coeeiisenens (POSU)
L- .weernes (LIBERAL)

m Date de naissance | .../ ceuen.

{mois/année)

Médecin sénior (investigateur) du dossier :

Date : weef ceeveenf eeeeee ; Heure 1 oeehee

ATCD personnels ATCD familiaux Traitements de fond

Histoire de la maladie
Fixe oul NON NA
Fievre oul NON NA
Prurit oul NON NA
Retentissement/douleur | OUI NON NA
Contage oul NON NA
Traitement entrepris OUI LEQUEIS toseeeececee et st e e s e sn s NON NA
ala
Examen clinique Poids : Taille : PC:
Constantes T°C: FC: TA: saturation :

Examen cutané

?DCDOC)QE EDOOO('E

o O o O

Description
lésions
dermatologiques

Examen clinique
complet
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FICHE DE RECUEIL « HLSkinPed »
Numéro d'inclusion : H ....cosnuneee (POSU)
L~ seevessenen. (LIBERAL)

[ B ] -

Prise en charge — Avis pédiatrique

Diagnostic principal

Diagnostics secondaires

Traitements
Bl Generaus s svibe s e s e e e e

0 LOCAUX I eieeteecietet e seeasecseaes sem e ssss sasseseseshsss st easssss sensrssns s assnsssenesarnes sessmsnnes

= B o Ty T T o L T T

Conseils et explications aux
parents Evolution:delérugion : wasniinnnnmmniinuhiEshusiam

BENIENTTE/BIAVITE 1 ooeoeeeeeeeeeemre e secersn s eeesesem s seesas sensesnesssssnsssesesenes senan

CritEres de fecoNSUATION:: «.imo s amssssomisoss iossnnsoni s dns smssssnssnissn s

U,

Contagiosité/prise en charge entoUrage & o eceeeecreeeeeserese e eessenens

Suivi our O NON O

Si oui par  médecin traitant [J pédiatre libéral [ dermatnlogue O
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FICHE DE RECUEIL « HLSkinPed »
Numéro d’inclusion : H -................. (POSU)
L - seeceeserenn. (LIBERAL)

[ ]

Prise en charge — Avis dermatologique

Diagnostic principal

Diagnostics secondaires

Traitements
[ =T =T = 10 SRR

0 LOCAUN T touveeeeieecsceeeessseessm s sasss ses sasssss s sese s sessss seses s stssessns sassssmasssssamsnes

0 CONEre-iNAIQUES & oot oot eev e e es et et rs e erasss e ennebeae

Conseils et explications aux
parents Evolution de éruption & e rsssrsnr s srsrsres s s s e s s s e s s nnnnnes

BENIENTTE/BIAVITE : coonoeviveeeee e e smee e e em s e s seases sressesenane s s sanns semene

Critéres de reconsUITatIoN & e e e e sr e e e sreeressemeasnn ees seees

Contagiosité,/prise en charge entoUrage & e eveeeseersasese eesseneas

Suivi our O NON O

Si oui par médecin traitant [J pédiatre libéral O dermatologue [
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Les affections dermatologiques des enfants sont largement prises en charge
par les pédiatres malgré une formation limitée. L'objectif de ce travail est d’estimer le degré
de concordance entre pédiatres (libéraux/hospitaliers) et dermatologues concernant la prise
en charge diagnostique et thérapeutique des problémes cutanés présentés par les enfants.

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’'une étude prospective non-interventionnelle bicentrique
incluant tous les patients (<18ans) consultant auprés d’un cabinet libéral ou aux urgences
pédiatriques du CHRU de Nancy pour un motif dermatologique entre le 25 juin et le 13
septembre 2018. Consentements, photos et renseignements cliniques ont été recueillis via
une fiche recueil anonymisée (1ére partie) ainsi que le diagnostic, le degré de certitude, les
traitements, les conseils et le suivi recommandé par les pédiatres (2éme partie). La lére
partie de la fiche était relue secondairement par un dermatopédiatre donnant a son tour son
diagnostic et sa prise en charge.

Résultats : Au total 103 patients ont été inclus et 99 analysés ; 53 aux urgences pédiatriques
et 46 au cabinet libéral (3 exclusions pour photos ininterprétables et 1 adressé a un
maxillofacial). L’age moyen était de 4 ans avec une discrete prédominance de filles (53.5%).
Les 7 principaux diagnostics rencontrés étaient la dermatite atopique, les piqdres d’insectes,
les éruptions virales aspécifiques, |'urticaire viral, le syndrome pied-main-bouche, I'impétigo
et la dermite de contact. Le taux de concordance diagnostique entre pédiatres et
dermatologues était de 55% (73% pour la dermatite atopique, 53% pour les piqlres
d’insectes, 33% pour les éruptions virales aspécifiques), 40 % pour le traitement, 54% pour
les conseils et 58% pour le suivi recommandé. L'avis dermatologique a modifié la prise en
charge thérapeutique de 16 enfants (15%). Le degré de certitude était significativement
corrélé a une concordance diagnostique.

Conclusion : Pédiatres et dermatologues concordent vers un méme diagnostic dans a peine
la moitié des cas, suggérant l'importance d’une formation accentuée des pédiatres en
dermatologie et d’une étroite collaboration entre les 2 spécialités pour une prise en charge
optimale de nos jeunes patients.

TITRE EN ANGLAIS : Benefits of advice from a dermatologist for pediatric skin disorders
consultations in emergencies and in private practice - HLSkinPed

THESE : MEDECINE SPECIALISEE — ANNEE 2019

MOTS-CLES :Dermatologie=Pédiatrie Libérale=Urgences pédiatriques =
Concordance diagnostique=Collaboration
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