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dermatite du baigneur

La dermatite du baigneur ou dermatite cercarienne est une 
zoonose affectant les oiseaux aquatiques et dont l’homme est 
un hôte accidentel. Il s’agit d’une parasitose cutanée bénigne 
causée par des larves dénommées cercaire. En Suisse, l’agent 
pathogène est le Trichobilharzia ocellata, couramment appelé 
«puce du canard». Il s’agit d’un trématode appartenant à la fa­
mille des schistosomes, dont l’hôte définitif de nos régions est 
le canard sauvage.1

Le parasite adulte vit dans les vaisseaux portes des oiseaux 
aquatiques. Les œufs sont excrétés dans les selles libérant dans 
l’eau le miracidium. Dans l’hôte intermédiaire, un escargot aqua­
tique, le miracidium devient cercaire. Libérée dans l’eau, la 
cercaire s’infiltre sous la peau de l’hôte définitif, un oiseau aqua­

tique, complétant ainsi le cycle. Lorsque l’homme se baigne, les cercaires se col­
lent à sa peau et y pénètrent une fois la peau asséchée par l’action du soleil. Sous 
les téguments, le parasite meurt en libérant une protéine qui induira, lors d’une 
réexposition, une réaction d’hypersensibilité. Dans nos régions, les parasites sont 
présents de la fin juin à la fin août sur les rives ou dans les baies.

La présentation clinique est une éruption cutanée maculopapuleuse, prurigi­
neuse, survenant peu de temps après la baignade. La distribution des lésions est 
symétrique et épargne les zones couvertes. La primo-infection est pauci-sympto­
matique et l’apparition transitoire d’un rash maculopapulaire cinq à quatorze 
jours après l’exposition est rare. Lors d’une réexposition, l’éruption cutanée ac­
compagnée d’un prurit intense survient dans les 12 à 24 heures et persiste cinq à 
quinze jours (figure 1). Il n’y a pas de transmission interhumaine. 

L’évolution est spontanément résolutive sous un traitement symptomatique 
incluant l’application topique de corticoïdes et d’antihistaminiques.

La prévention consiste à éviter les baignades dans des endroits où vit l’hôte 
intermédiaire, c’est-à-dire les eaux peu profondes et les zones où se trouve la vé­
gétation aquatique. La douche et/ou l’essuyage rigoureux dès la sortie de l’eau 
prévient de manière efficace la pénétration sous-cutanée des cercaires avant 
l’évaporation de l’eau. 

leptospirose

La leptospirose est une zoonose de distribution mondiale causée par un spi­
rochète, Leptospira sp. Celui-ci infecte deux types d’hôtes, l’un constituant le réser­
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voir, l’autre l’hôte accidentel. Les rongeurs, et autres petits 
mammifères constituent le réservoir le plus commun. Le 
germe colonise les cellules tubulaires rénales de l’hôte ré­
servoir et est excrété en forte quantité dans les urines con­
taminant ainsi les rivières, les étangs et les sols humides. 
L’homme s’infecte à travers une brèche cutanée, les mu­
queuses ou les conjonctives. L’infection humaine est endé­
mique et survient en fin d’été ou en début d’automne dans 
nos régions. Des épidémies ont été rapportées lors d’inon­
dations ou après d’importantes chutes de pluie, plus fré­
quemment dans les zones tropicales. 

Deux espèces de leptospires sont classiquement recon­
nues. Leptospira interrogans, incluant différents sérotypes pa­
thogènes pour l’homme, et L. biflexa contenant les espèces 
non pathogènes. La leptospirose est connue en tant que 
maladie professionnelle concernant des travailleurs expo­
sés directement ou indirectement aux animaux (vétérinaires, 
éboueurs, employés d’abattoir, boucher, chasseur) et est 
due à des activités récréatives aquatiques. Elle peut se 
présenter au retour de voyage. 

La contamination est suivie d’une dissémination tissu­
laire hématogène. La migration transendothéliale des ger­
mes est associée à une vasculite partiellement responsable 
des manifestations cliniques. 

Le spectre clinique est très variable, allant d’une mala­
die peu symptomatique dans plus de 90% des cas à une 
atteinte systémique potentiellement fatale. Le temps d’in­
cubation est de 10 à 21 jours. On distingue deux formes ca­
ractéristiques : la forme anictérique et la forme ictéro-hémorra
gique. Classiquement, la maladie évolue en deux phases 
avec une phase septicémique durant laquelle le germe est 
présent dans le sang et le liquide céphalorachidien, suivie 
de la phase immune durant laquelle les IgM sériques sont 
détectables alors que le germe est absent du sang mais 
présent dans tous les organes et les urines. La distinction 
entre les deux phases est souvent inapparente dans les 
cas sévères.

Dans la forme anictérique, la phase septicémique se mani­
feste par l’apparition brutale et variable de myalgies, de 
céphalées intenses, de fièvre, de vomissements et le dé­
veloppement de suffusions conjonctivales. Après quatre à 

sept jours, on observe une amélioration clinique transitoire. 
La phase immune de la maladie est caractérisée par l’ap­
parition d’une méningite aseptique, d’une uvéite et d’un 
rash pétéchial.

La forme ictéro-hémorragique est une présentation sévère 
de la phase immune de la maladie et survient trois à sept 
jours après le début de la symptomatologie. Les manifes­
tations comportent l’association variable d’une cholestase, 
d’une insuffisance rénale, d’une hémorragie pulmonaire, 
d’une thrombocytopénie sans coagulation intravasculaire 
disséminée et d’une myocardite. La mortalité lors de ma­
ladie sévère varie de 5 à 50%.2

Le diagnostic est basé sur la sérologie (test d’agglutina­
tion microscopique ou MAT) et se fait dans les laboratoires 
de références.3

Outre le traitement de support guidé par la sévérité de 
la maladie, le traitement implique une antibiothérapie de 
pénicilline G, de ceftriaxone, ou de doxycycline durant cinq 
à sept jours. Le bénéfice de l’antibiothérapie dans la phase 
tardive de la maladie reste incertain. 

L’administration prophylactique de doxycycline hebdo­
madaire est envisageable lors d’exposition à haut risque. 

dermatite des spas

La dermatite des spas est une affection décrite surtout 
chez les adeptes des bains tourbillons et spas mais égale­
ment chez les nageurs en piscine. 

Cette affection est généralement causée par Pseudomonas 
aeruginosa. Cette bactérie est commune dans l’environne­
ment et sa présence dans l’eau des installations aquatiques 
est prévenue par l’application de mesures édictées par 
l’Office fédéral de la santé publique sur la maintenance 
des bassins et piscines concernant en particulier le pH et 
la chloration (Office fédéral de la santé publique, Unité de 
direction Protection des consommateurs, Division produits 
chimiques, tél. 031 322 96 40).

La dermatite des spas ou dermatite à P. aeruginosa se 
manifeste par des démangeaisons cutanées suivies de 
l’apparition de maculopapules rougeâtres douloureuses 
au toucher, ou de pustules périfolliculaires. Elle touche gé­
néralement les zones des glandes apocrines (fesses, cuis­
ses, bras, aisselles) et épargne la plante des pieds et les 
paumes (figure 2). L’éruption est souvent accentuée dans 
les zones couvertes par le costume de bain, ce dernier aug­
mentant la durée du contact de l’eau avec la peau. Chez la 
femme, une infection des glandes de Montgomery se ma­
nifeste par une mastite d’intensité modérée. Il s’agit d’une 
infection souvent bénigne se résolvant en deux à cinq 
jours et ne nécessitant aucune antibiothérapie systémique 
ou locale. 

syndrome des pieds brûlants 
Le syndrome des pieds brûlant ou Pseudomonas hot-foot 

syndrome se caractérise par de multiples nodules affectant la 
plante des pieds. La douleur et la sensation de brûlures in­
tenses empêchent la marche, le port de chaussettes, de sou­
liers, voire le simple contact avec les draps de lit (figure 3). 
L’infection serait facilitée par la nature abrasive des sols de 
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Figure 1. Dermatite du baigneur 
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piscine. L’histologie démontre des micro-abcès et un infil­
trat neutrophilique périvasculaire et périeccrine.4 L’évolu­
tion est spontanément résolutive sans antibiothérapie.

otite du baigneur

L’otite du baigneur ou Swimmer’s ear consiste en une otite 
aiguë externe diffuse, favorisée par un temps chaud et hu­
mide. Les bacilles gram négatifs et surtout P. aeruginosa 
semble contribuer significativement au développement de 
l’affection. La pathogenèse semble liée à l’interférence de 
l’eau avec le pouvoir antimicrobien du cérumen, qui offre 
une protection chimique et mécanique. D’une part, il limite 
la prolifération bactérienne et fongique en abaissant le pH 
du conduit à 5, d’autre part, sa composition lipidique cons­
titue une surface protectrice pour l’épithélium du conduit 
auditif. 

L’eau et l’humidité, en diminuant la quantité de céru­
men, augmentent le pH et rompent la barrière protectrice 
lipidique. Il en résulte une desquamation et une macéra­
tion, favorisant la prolifération bactérienne. 

Le prurit est souvent le premier symptôme, suivi d’une 
otalgie aiguë reproductible à la manipulation du tragus. 

Une otorrhée purulente et une cellulite ne surviennent 
qu’occasionnellement. La présence d’une adénopathie pré-
auriculaire est fréquente. Une hypoacousie transitoire ap­
paraît en présence d’un conduit sévèrement œdématié. 
L’utilisation de coton-tige péjore la situation par la création 
de microtraumatismes. 

La prise en charge implique l’éviction des facteurs favo­
risant, à savoir la baignade et le nettoyage mécanique du 
conduit auditif, jusqu’à guérison de l’infection. Localement 
des rinçages avec de l’eau hypertonique ou une solution 
alcoolisée diluée permettront d’éliminer les débris puru­
lents. L’application topique d’un antibiotique (néomycine, 
polymycine ou ciprofloxacine) souvent commercialisé en 
association avec des corticostéroïdes est dans la grande 
majorité des cas suffisante.5,6 La prévention repose sur le 
port de protections auriculaires lors de baignade.

fièvre adéno-pharyngo-conjonctivale 
La fièvre adéno-pharyngo-conjonctivale est une affec­

tion virale avant tout pédiatrique, touchant occasionnelle­
ment l’adulte. L’infection est causée par certains sérotypes 
d’adénovirus. Alors que la transmission directe aéroportée 
par gouttelettes est le mode usuel de contamination, les 
épidémies associées aux piscines laissent supposer une 
transmission indirecte par l’eau souillée par des matières 
fécales contenant le virus. 

Le tableau clinique est caractérisé par un état fébrile, 
une conjonctivite bilatérale bulbaire et palpébrale, la pré­
sence d’adénopathies préauriculaires, une pharyngite, une 
rhinite et occasionnellement des douleurs abdominales. 
L’évolution est bénigne et spontanément favorable en trois 
à cinq jours. 

L’infection survient sous forme de poussées ou de pe­
tites épidémies, qui peuvent être facilement contrôlées par 
une chloration adéquate de l’eau des piscines.7

pneumonie granulomateuse des piscines

La pneumonie granulomateuse des piscines ou hot tub 
lung est une affection pulmonaire associée à l’exposition 
par aérosols à Mycobacterium avium complex (MAC), contami­
nant fréquent des milieux aquatiques. 

La pathogenèse de la maladie est controversée quant 
au rôle direct de l’infection et à celui d’une réaction d’hyper­
sensibilité.8,9

L’affection touche en général des individus en bonne 
santé avec une anamnèse d’exposition à l’eau. Le tableau 
clinique inclut une toux, une dyspnée, un état fébrile, rare­
ment une perte pondérale. La radiologie objective des lé­
sions parenchymateuses nodulaires et des infiltrats fluctuant 
en fonction de l’exposition. 

L’histologie retrouve des granulomes non nécrotiques 
avec occasionnellement la présence de bacilles acido–al­
coolo résistants (BAAR). En l’absence d’éviction de l’expo­
sition à l’antigène, la maladie évolue vers la fibrose pulmo­
naire. 

La mise en évidence de MAC par l’examen microbiolo­
gique d’échantillons prélevés dans les voies respiratoires 
et/ou dans l’environnement responsable étaye le diagnos­
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Figure 2. Dermatite des spas ou dermatite à 
Pseudomonas aeruginosa

Figure 3. Syndrome des pieds brûlants ou Hot-Foot 
syndrome
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tic, mais l’absence de germes ne l’exclut pas. (La prise en 
charge nécessite l’éloignement de la source d’exposition. 
Occasionnellement, l’importance des symptômes néces­
site une corticothérapie systémique. L’utilité d’une thérapie 
antibactérienne n’est pas établie).

granulome des piscines 
et des aquariums

Le granulome des piscines et des aquariums est une af­
fection cutanée causée par Mycobacterium marinum. M. ma-
rinum est un germe largement répandu dans l’eau douce et 
l’eau salée. On le retrouve en particulier dans des eaux 
calmes ou stagnantes, telles que les aquariums, les étangs 
ou les piscines insuffisamment chlorées. M. marinum ap­
partient au groupe des mycobactéries atypiques à crois­
sance lente. 

L’infection fait suite à l’inoculation du germe à travers une 
peau lésée. La manifestation clinique consiste initialement 
dans la grande majorité des cas en une lésion cutanée 
unique en regard de la porte d’entrée, évoluant lentement 
en un nodule squameux et inflammatoire. Occasionnelle­
ment, des nodules secondaires se développent sur le tra­
jet lymphatique. 

Le diagnostic repose sur la mise en évidence du germe 
sur une culture obtenue à partir d’une biopsie cutanée. M. 
marinum croît idéalement à des températures comprises 
entre 28-30°C, soit inférieures aux températures requises 
pour la croissance des autres mycobactéries. La suspicion 
du diagnostic doit ainsi être précisée au laboratoire. 

L’évolution clinique est le plus souvent spontanément 
favorable, nécessitant cependant plusieurs mois jusqu’à la 
guérison. En l’absence de traitement standardisé, les trai­
tements habituellement recommandés comprennent l’as­
sociation d’éthambutol et clarithromycine ou minocycline 
ou rifampicine.10

infections à vibrio vulnificus 
V. vulnificus est un bacille gram négatif présent dans les 

eaux côtières, dont la température est préférentiellement 
supérieure à 18°C et dont la salinité est comprise entre 15 
et 25 ppt (part par thousand). La plupart des infections sont 
acquises dans des eaux tropicales ou subtropicales. Des 
petites épidémies sont occasionnellement reportées suite 
à l’exposition aux fruits de mer ou à l’eau de mer de ré­
gions au climat tempéré. 

V. vulnificus est responsable de trois syndromes princi­
paux de gravité variable, incluant une gastroentérite, une sep-
ticémie ou une infection cutanée et des tissus mous. Les infections 
sévères surviennent surtout chez des patients souffrant 
d’une hépatopathie chronique, d’une immunodéficience ou 
d’une surcharge en fer.11

Les symptômes de la maladie surviennent entre sept et 
quatorze jours après l’ingestion de fruits de mer crus (huî­
tres et crustacés) ou suite à l’exposition d’une peau lésée 
à de l’eau contaminée. 

La gastroentérite est de sévérité variable, légère à modé­
rée, et souvent spontanément résolutive. Contrairement 
aux deux autres entités, elle n’est pas associée à des lé­

sions cutanées. Elle peut se voir chez des patients sans 
facteur de risque pour la maladie. 

La septicémie est caractérisée pas la survenue brutale de 
fièvre, frissons et de symptômes gastro-intestinaux. L’ense­
mencement secondaire est caractérisé par une atteinte 
des tissus cutanés et des tissus mous profonds, se mani­
festant par des éruptions maculo-papulaires, des ecchy­
moses, des lésions bulleuses, une cellulite, une fascéite ou 
une myosite nécrosante. L’évolution vers le choc et le décès 
est rapportée dans 50% des cas. 

L’infection cutanée et des tissus mous varie entre les attein­
tes bénignes, localisées ou sévères. Les formes sévères sont 
caractérisées par des lésions cutanées bulleuses, ecchy­
motiques, et une cellulite douloureuse entourant le site 
d’inoculation. L’évolution se fait vers la fascéite nécrosante 
et la gangrène (figure 4). Contrairement aux lésions pré­
sentes dans la septicémie, les lésions cutanées de l’entité 
actuelle sont limitées au membre ou à l’aire d’inoculation. 
Il n’existe pas d’ensemencement à distance, malgré la pré­
sence fréquente d’une bactériémie associée. Les symp­
tômes digestifs retrouvés dans la septicémie sont absents. 

V. vulnificus est sensible à de nombreuses classes d’anti­
biotiques. Les traitements potentiels proposés associent 
ceftazidime et doxycycline ou ceftriaxone et ciprofloxacine. 
Chez l’enfant, on préférera une association de trimétho­
prime-sulfaméthoxazole et un aminoside. Les recomman­
dations de traitement et de prévention de l’infection à V. 
vulnificus spécialement applicables chez les individus im­
munosupprimés ou connus pour une hépatopathie sont 
disponibles sur le site web du Center for disease control 
and prevention (CDC) (www.cdc.gov/nczved/divisios/dfbmd/ 
vibriov).

kératite amibienne

La kératite chronique ou subaiguë amibienne est une 
infection rare causée par une amibe libre, Acanthamoeba 
spp. On la retrouve à l’état de kystes ou de trophozoïtes 
(forme active de l’amibe) dans l’eau, le sol et l’air. 
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Figure 4. Infection à Vibrio vulnificus
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La kératite amibienne est une infection sévère affectant 
des individus en bonne santé. Elle est fréquemment asso­
ciée au port de lentilles de contact contaminées par l’eau 
courante ou un environnement aquatique (lac, piscine, bains 
bouillonnants).12 L’infection de l’œil est une affection grave 
entraînant une perte de la vision en l‘absence de prise en 
charge adéquate. Typiquement, la maladie présente une 
évolution lentement progressive, rythmée de périodes de 
rémission. La présentation clinique varie selon les indivi­
dus incluant variablement une douleur oculaire dispropor­
tionnée par rapport aux signes observés, une photophobie, 
un larmoiement, un blépharospasme et une baisse de l’acui­
té visuelle. L’examen ophtalmologique précoce objective 
une kératite superficielle suivie plus tardivement d’une 
kératoneuronite radiaire caractéristique de l’infection ami­
bienne (figure 5).

Le diagnostic définitif est basé sur l’identification de 
kystes et de trophozoïtes amibiens dans les prélèvements 
cornéens. La prise en charge appartient à l’ophtalmologue, 
consistant en un traitement antimicrobien topique et une 
chirurgie allant du débridement de l’épithélium cornéen à 
la kératoplastie. 

La prévention repose sur un entretien soigneux des len­
tilles de contact. Outre les méthodes de désinfection re­
commandées par le fabriquant, la baignade en portant des 
lentilles, en particulier dans les eaux courantes, est à éviter.
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Figure 5. Infiltrat cornéen discoïde de la kératite 
amibienne 

Implications pratiques

L’apparition de symptômes respiratoires chez un individu en 
bonne santé pratiquant des activités aquatiques peut faire 
évoquer une exposition à Mycobacterium avium complex

Après la baignade dans des eaux peu profondes, stagnantes, 
ou proches de la rive, un séchage vigoureux dès la sortie de 
l’eau prévient efficacement la dermatite cercarienne

La survenue d’un œil rouge et douloureux dans les jours sui-
vant des activités aquatiques nécessite l’avis d’un spécialiste

Les personnes souffrant d’une pathologie hépatique chronique 
doivent être informées de ne pas s’exposer à l’eau de mer 
en présence de plaie cutanée et de s’abstenir de consommer 
des fruits de mer et/ou des huîtres 

La baignade ou l’exposition à de l’eau potentiellement conta-
minée par de l’urine animale (fontaine d’alpage, étang) est à 
éviter, notamment en présence de lésion cutanée
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