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Le programme de dermatologie

Module 7. Santé et environnement - Maladies transmissibles

* Question 79. Ectoparasitose cutanée : gale et pédiculose

* Question 84. Infections a herpés virus de I'enfant et de l'adulte
immunocompétents

* Question 87. Infections cutanéo-muqueuses bactériennes et myco-
siques

* Question 94. Maladies éruptives de I'enfant

* Question 95. Maladies sexuellement transmissibles : gonococcies,
chlamydiose, syphilis

Module 8. Immunopathologie — Réaction inflammatoire

* Question 114. Allergies cutanéo-muqueuses chez l'enfant et
l'adulte. Urticaire, dermatites atopigue et de contact

* Question 116. Pathologies auto-immunes: aspects épidémio-
logiques, diagnostiques et principes de traitement

* Question 123. Psoriasis

Module 9. Athérosclérose — Hypertension — Thrombose
* Question 137. Uicére de jambe

Module 10. Cancérologie - Oncohématologie
* Question 149. Tumeurs cutanées, épithéliales et mélaniques

Module 11. Synthése clinique et thérapeutique - De la plainte du
patient a la décision thérapeutique - Urgences
* Question 204. Grosse jambe rouge aigué

Deuxiéme partie : maladies et grands syndromes

* Question 223. Angiomes

* Question 232, Dermatoses faciales: acné, rosacée, dermatite
séborrhéique

* Question 288. Troubles des phanéres

Troisiéme partie : orientation diagnostique

* Question 314. Exanthéme. Erythrodermie

* Question 329. Prurit (avec le traitement)

* Question 330. Purpuras chez I'enfant et chez I'adulte

= Question 343. Ulcérations ou érosions des mugueuses orales et/ou
génitales



Ectoparasitose cutanée :
Question 79 | gale et pédiculose

Contamination interhumaine
Caractére collectif fréquent : transmission directe
(MST) ou indirecte

Prurit, lésions de grattage

Topographie des lésions

Lésions spécifiques de la gale

Lentes et poux des pédiculoses

Impétiginisation, eczématisation

Traitement antiparasitaire local et des vétements
Traitement des sujets contacts

@ %
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1 | Expliquer I'épidémiologie de la gale.

| 2 | Donner les caractéristiques du prurit accompagnant la gale.

'@ Quelles sont les lesions cutanées présentes dans la gale ?

| 4 | Quelles sont les formes cliniques de la gale ?

| 5 | Quel est le bilan a réaliser devant une suspicion de gale ?

Quel est le traitement médicamenteux d'une gale 7
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Que doit faire évoguer un prurit persistant aprés traitement ?

Quelle est la clinique d’une pédiculose du corps ?

Quelle est la clinique d'une pédiculose du pubis ?

1 | Quels sont les médicaments disponibles pour le traitement
d'une pédiculose ?

| Donner le traitement a effectuer pour une pédiculose du cuir
chevelu.

| Donner le traitement a effectuer pour une pédiculose du
corps.

" | Donner le traitement a effectuer pour une pédiculose du
pubis.
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| Expliquer I'épidémiologie de la gale.

« Sarcoptes scabel hominis : acarien, parasite obligatoire de
'homme

« Contamination interhumaine par contact direct en général
(MST)

+ Incubation variable
» Cycle cutané humain complet

) | Donner les caractéristiques du prurit accompagnant la gale.

« Predominance nocturne
« Familial ou collectif
« Topographie :
- respect du haut du dos, du visage et du cuir chevelu

-~ face antérieure des poignets, espaces interdigitaux,
face latérale des mains, plis axillaires antérieurs,
mamelons, ombilic, organes génitaux, fesses

| | Quelles sont les lésions cutanées présentes dans la gale ?

= Lésions specifiques :

- sillons : poignets, espaces interdigitaux, paumes et
plantes des nourrissons, mieux vus avec une goutte
d'encre

- vésicules perlées : espaces interdigitaux, paumes et
plantes des nourrissons

- nodules scabieux : papules infiltrées, génitales ou
axillaires, sans sarcopte

« Lésions non specifiques de grattage

Quelles sont les formes cliniques de la gale ?

+ Gale crolteuse généralisée : peu de prurit, trés conta
gieuse, hyperkératosique

« Sujets a hygiéne rigoureuse : pas de lésion spécifique
=» traitement d'épreuve

* Nourrissons : atteinte palmo-plantaire et du visage
« Compliguée : impétiginisation ou eczématisation
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Quel est le bilan a réaliser devant une suspicion de gale ?

Recherche de sarcopte dans le produit d'un sillon ou d'une
vésicule perlée

Biopsie cutanée en I'absence de diagnostic
Bilan MST si nécessaire

Quel est le traitement médicamenteux d’une gale ?

Traitement local simultanément pour le patient et les
sujets contacts :

~ 2 applications d'Ascabiol® 2 24 heures d'intervalle (pas
sur le visage)

- changer de vétements et de draps

Si eczématisation : traitement anti-scabieux puis traite-
ment de l'eczéma

Si impétiginisation : traitements anti-scabieux et de I'impé
tigo simultanés

Gale cro(teuse : hospitalisation, pommade a l'acide salF
cylique, traitement antiscabicide

Traitement minute par ivermectine possible dans certains
cas

7 | Quelles autres mesures doivent étre associées a ce traite-

ment ?

Désinfection systématique du linge et de la literie : lavage
a 60 °C, nettoyage a sec, Aphtiria® pendant 48 h

Traitement des MST associées éventuelles

Que doit faire évoquer un prurit persistant aprés traitement ?

Normal pendant une semaine apreés traitement
Si persistant au-dela :

- recontamination

- allergie au produit

— prurit psychogéne ou d'autre étiologie

- insuffisance de traitement

— dermite scabienne

- exces de traitement avec irritation
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II. PEDICULOSES
Expliquer I'épidémiologie de la pediculose.

Insecte hématophage, parasite strict de 'hnomme

Cuir chevelu : Pediculus humanus capitis =» enfants en
milieu scolaire et adultes d’hygiéne précaire, par contami
nation directe et indirecte

Corps : Pediculus humanus corporis =» adultes d'hygiéne
précaire, par contamination indirecte

Pubis : Phtirius pubis = contamination sexuelle ou indirecte

Quelles sont les maladies propagées par les poux du corps 7

Fiévre récurrente cosmopolite : Borrelia recurrentis
Typhus exanthématique : Rickettsia prowazeckii

| Quelle est la clinique d'une pédiculose du cuir chevelu ?

Prurit surtout occipital et temporal + nuque et décolleté
postérieur
Lentes nombreuses, difficilement détachables, poux moins
nombreux

Lésions de grattage : risque de surinfection avec adéno-
pathies cervicales

Lésions eczématiformes de la nuque

Quelle est la clinique d'une pédiculose du corps ?

Prurit des régions couvertes : emmanchures postérieures,
scapulaires, lombaires

+ associés : éruption urticarienne, lésions de grattage,
impétiginisation

Leucomélanodermie si infestation chronique

Rechercher les poux dans les vétements et une gale
souvent associée

Quelle est la clinigue d'une pédiculose du pubis ?

Prurit pubien + lésions de grattage (avec possible impétigk
nisation)

Topographie : poils pubiens, cuisses, abdomen, aisselles,
moustaches...

Contamination d'origine maternelle chez le nourrisson
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Quels sont les médicaments disponibles pour le traitement
d’'une pédiculose ?

Organo-chlorés : lindane, DDT = pour le linge car en
poudre, peu lenticides

Organo-phosphorés : malathion = actif sur poux et lentes

Pyréthrines de synthése et naturelles : actives sur poux et
lentes

Association

Donner le traitement a effectuer pour une pédiculose du cuir
chevelu.

12 ¢

| 16 | Donner le traitement & effectuer pour une pédiculose du

Traiter au moins I'enfant et sa fratrie : lotion de malathion
raie par raie (laissée 12 heures) ou pyréthrines, puis
rincage et passer les cheveux au peigne fin

Application a JO et J8 (jusqu'a disparition des lentes)
Traiter les vétements et la literie : Aphtiria®, lavage a 60 °C
Pas d'éviction scolaire sauf si absence de traitement

corps.

-

Savonnage puis pyréthrine ou malathion pendant 12 2
24 heures

Mesures a associer : désinfection des vétements et de la
literie, + rasage des poils

Traitement d'une gale associée

2;!3?’_2 Donner le traitement a effectuer pour une pédiculose du

pubis.

Traitement simultané du patient et des partenaires
sexuels

Rasage des poils puis traitement identique 2 celui de la
pédiculose du cuir chevelu

Bilan et traitement des MST associées

3 | Que doit-on évoquer devant un échec du traitement ?

Réinfestation

Résistance

Forme galénique ou produits inappropriés
Applications incorrectes

Facteurs humains : négligence, colts...
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Infections a herpés virus
Question 84 | de I'enfant et de I'adulte
immunocompétents

Primo-infection precoce

Persistance du virus et récurrences
Eruptions vésiculeuses

Symptomatologie fonctionnelle importante
Diagnostic clinique

Confirmation virologique si doute
Traitement symptomatique * aciclovir
Prévention des algies post-zoostériennes

Protection des femmes enceintes, des nouveau-nés
et des atopiques
. % Pas de corticoides

I. HSV
Expliquer I'épidémiologie de linfection a HSV.

| Quelles sont les: localisations possibles de la primo-infection
herpétique ?

Quelles sont les caractéristiques de la gingivo-stomatite
herpétique aigué ?

Quelles sont les caractéristiques de la primo-infection
geénitale 7
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" | Quelles sont les caractéristiques des récurrences herpétiques ?

| Quelles sont les mesures associées au traitement médica-
menteux ?

Il. VARICELLE

| Quels sont les éléments cliniques en faveur du diagnostic de
varicelle ?

Comment faire le diagnostic virologique de varicelle ?

5 | Quel est le traitement de la varicelle non compliquée chez
I'enfant ?

| Quelles sont les indications du traitement antiviral par
aciclovir IV en cas de varicelle ?

Quelles sont les mesures prophylactiques a réaliser en cas de
varicelle 7

14 ¢ Question 84, module 7



Quelle est I'épidémiologie du VZV ?

| Quelle est la présentation d'un zona thoracique ?

Quelles sont les principales formes topographiques ?

Quelles sont les complications d'un zona ?

‘Quel est le traitement d'un zona ?

TIONS EN FONCTION DU TERRAIN

‘Quelles sont les complications de la varicelle chez la femme
enceinte ?

| Quelles sont les complications de I'herpés chez la femme
B ehesinte 7

- Quelles sont les complications néonatales liées au VZV ?

' Quelles sont les complications liées a I'nerpés chez le nouveau-
ne?

7 Quelles sont les complications de I'herpés chez I'atopique ?
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L. HSV

Expliguer I'épidémiologie de I'infection & HSV.

HSV 1: partie supérieure du corps, transmission par
contact direct ou par la salive, sérologie positive fréquente
chez I'aduite

HSV 2 : partie inférieure du corps, transmission sexuelle,
excrétion asymptomatique fréquente

Herpés néonatal : contamination a HSV 2 par les sécrétions
vaginales en général, plus rarement par voie transplacen-
taire ou en période néonatale

Quelles sont les localisations possibles de la primo-infection

herpetigue ?

Muqueuse buccale : gingivo-stomatite herpétique aigué
Mugueuse génitale

Cutanée pure : vésicules en bougquet

Oculaires

Asymptomatique

Quelles sont les caractéristiques de la gingivo-stomatite

herpétique aigué ?

Partie antérieure de la bouche surtout

Signes fonctionnels : fiévre, douleur, dysphagie, hyper-
sialorrhée, haleine fétide, AEG

Muqueuse buccale hémorragique, cedématiée, parsemée
de muitiples érosions post-vésiculeuses arrondies serties
d'un liseré rouge

+ vésicules en bouquet sur lévres ou menton, adéno
pathies douloureuses

Evolution spontanément favorable en 10 415 jours

| Quelles sont les caractéristiques de la primo-infection
genitale ?

16 ¢

Femme :

— vulvo-vaginite vésiculo-ulcéreuse, cedémateuse

- signes fonctionnels : douleurs, signes urinaires, écoule-
ment vaginal + signes généraux

- adénopathies inguinales

- évolution favorable en 2 a 3 semaines

Homme : balanite avec érosions regroupées en bouquet

Bilan MST
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Quels sont les signes clinigues d'une primo-infection oculaire ?

« Kératoconjonctivite unilatérale aigué

* Signes fonctionnels : douleurs, larmoiement, photophobie,
cedéme des paupiéres

= + veésicules sur la paupiéere, adénopathies pré-tragiennes
NB : Pas de corticothérapie locale

Quels sont les facteurs favorisant une récurrence herpétique ?

* Fievre .
* Chocs émotionnels
« Traumatisme : chirurgie, irradiation

« Modification du statut hormonal : menstruation, corti
coides

Quelles sont les caractéristiques des récurrences herpétiques ?

* Prodromes : cuisson, picotement, prurit, douleurs névrak
giques

« Vésicules en bouquet sur base érythémateuse évoluant en
erosions crolteuses arrondies

» Evolution sur 1 4 2 semaines

» Siége : visage, fesses, muqueuses geénitales, kératite
herpétique

« Parfois, érythéme polymorphe post-récurrence

Quelles sont les principales complications de l'infection a HSV ?

* Impétiginisation
« Méningo-encéphalite herpétique, méningite lymphocytaire

* Oculaires : kératite herpétique superficielle dendritique
bénigne ou profonde avec ulcérations et taies

« Formes graves : immunodéprimé (lésions nécrotiques et

viscérales), atopiques, nouveau-né
Comment fait-on le diagnostic virologique d'un herpés ?

* Direct:
- cytodiagnostic de Tzanck : frottis par raclage des
lésions cutanéo-muqueuses puis coloration
— effet cytopathogéne : dégénérescence ballonnisante
des kératinocytes + cellules multinuclées

- IF directe : détection des antigénes viraux sur préle-
vements ou culture

« Isolement du virus par culture : effet cytopathogéne + IF

* Autres : sérologie en cas de primo-infection, PCR
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10 | Quel est le traitement médicamenteux d'un herpes ?

* Primo-infection :

~ Zovirax® 200 mg 5 fois/jour ou Zélitrex® 500 mg
2 fois/ jour pendant 10 jours

- formes sévéres: Zovirax® IV 5 mg/kg/8 h pendant
8 jours

- nouveau-né : Zovirax® 10 mg/kg/8 h pendant 10 a
21 jours

« Récurrence :
—~ topique antiviral : 4 a 6 applications par jour
- sisévere : Zélitrex® 500 mg 2 fois/jour pendant 5 jours

- si fréquentes (> 6 a 8/an) et prolongées : traitement
prophylactique sur 6 a 12 mois

Quelles sont les mesures associées au traitement médica-
menteux ?

+ Antisepsie des lésions
* Pas de corticothérapie

+ Prophylaxie pour les atopiques et les immunodéprimeés :
eviter les patients infectés, + protéger les rapports
sexuels

« Surveillance des femmes enceintes a risque

Il. VARICELLE

12 | Quels sont les éléments cliniques en faveur du diagnostic de
varicelle ?

« Incubation : 14 jours
« |nvasion pendant 24 a 48 heures avec fébricule + malaise
¢ Phase d'état :

- macules rosées prurigineuses surmontées d'une
vésicule

- la vésicule se trouble, se desséche puis forme une
crolte pendant 8 a 10 jours

- aspect polymorphe de [I'éruption: évolution par
poussées successives
- énanthéme buccal fréquent, adénopathies
« Topographie : tronc, cuir chevelu puis membres, visage
+ muqueuses, respect des paumes et des plantes

* Adulte : éruption diffuse avec splénomégalie, pneumo-
pathie
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3 | Comment faire le diagnostic virologigue de varicelle ?

Diagnostic clinique ++

Cytodiagnostic de Tzanck : effet cytopathogéne des
herpés virus

Culture du virus sur fibroblastes
Sérologie a 15 jours d'intervalle

Autres : IF directe, PCR sur LCR si atteinte neurologique
centrale

| Quelles sont les complications de la varicelle ?

Surinfection a staphylocoque doré
Pneumopathie varicelleuse a J3-J4 de I'éruption

Neurologiques : convulsion hyperpyrétique, ataxie aigué
cérébelleuse, syndrome de Reye, méningo-encéphalite

Purpura fulminans, CIVD, purpura thrombopénique
Laryngite, kératoconjonctivite
Viscérales : myocardite, péricardite, hépatite, arthrite...

Quel est le traitement de la varicelle non compliquée chez
I'enfant ?

Traitement symptomatique

Antisepsie cutanée + antibiotique si impétiginisation

Si prurit : antihistaminiques, couper les ongles de I'enfant
Paracétamol si fiévre

| Quelles sont les indications du traitement antiviral par

aciclovir IV en cas de varicelle ?

Immunodépression

Nouveau-né : atteinte symptomatique, éruption maternelle
de 5 jours avant a 2 jours aprés I'accouchement

Femme enceinte si éruption 8 a 10 jours avant l'accou
chement

Formes compliquées
+ nourrisson de moins de 1 an

Quelles sont les mesures prophylactiques & réaliser pour la

varicelle 7

Eviction scolaire
Isolement des patients immunodéprimés présentant la
varicelle
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lil. ZONA

« Vaccin vivant atténué : enfant sans antécédents d'infection
a VZV atteint d’'hémopathie maligne ou de cancer solide,
a distance de la chimiothérapie + fratrie + personnel
soignant au contact des enfants immunodéprimés

Quelle est I'épidémiologie du VZV ?

* Varicelle :
-~ primo-infection a VZV : enfants de 2 a 10 ans surtout
— contagiosité ++ : salive et lésions cutanées
— virus conservé dans les ganglions sensitifs craniens ou
rachidiens
e Zona:

-~ ganglio-radiculite postérieure aigué due a la réactivation
du vzv

— adultes de plus de 50 ans, proposer sérologie VIH si plus
jeune
- moins contagieux que la varicelle

Quelle est la présentation d'un zona thoracique ?

+ 24 a 48 heures avant I'éruption : bralures en hémi-ceinture,
hypoesthésie cutanée, adénopathies axillaires homolaté-
rales, fébricule

« Eruption :

— unilatérale en hémi-ceinture + quelques éléments du
coté opposé

- éevolution identique a la varicelle, par poussées succes-
sives, sur 3 a 4 semaines

-~ dans le territoire de la douleur
= Signes associés : adénopathies axillaires, fievre, céphalées

| Quelles sont les principales formes topographiques ?

« Zona d'un membre : topographie radiculaire

» Zona ophtalmique : manifestations oculaires surtout si
localisation nasale =» bilan ophtalmologigue en urgence

* Zona du ganglion géniculé :
~ paralysie faciale périphérique
- vertiges + acouphénes + hypoacousie

-~ éruption de la zone de Ramsay-Hunt + douleur de la
bouche et de l'oreille

| Quelles sont les complications d'un zona ?

« Algies : brlure permanente + élancement intermittent

+ Neurologiques : paralysie radiculaire régressive, troubles
sphinctériens, méningo-encéphalite
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= Oculaires : conjonctivite, kératite superficielle ou neuro-
paralytique tardive, uvéite antérieure, névrite optigue,
nécrose rétinienne aigué, lésions palpébrales, paralysie des
nerfs oculomoteurs

= Viscérales : pneumopathie, digestives, cardiaques,
articulaires...

* Cutanées : surinfection, lésions extensives nécrosantes

Quel est le traitement d’'un zona ?

« Antiviral :
- zona ophtalmique : Zovirax® 800 mg 5 fois/jour ou
Zélitrex® 1 g 3 fois/jour pendant 7 jours systématiques
+ traitement antiviral local
- si > 50ans: Zélitrex® 1 g 3 fois/jour pendant 7 jours a
débuter avant la 722 heure
- si < 50ans: Zélitrex® si facteurs de risque d'évolution
vers des algies post-zoostériennes
- immunodéprimé : aciclovir IV 10 mg/kg/8 h pendant
7-10 jours
* Zona ophtalmique : prise en charge ophtalmologique
+ contre-indication a toute corticothérapie
* Algies aigués : en fonction des paliers OMS
*» Algies post-zoostériennes : Laroxyl®, Tégrétol®

IV. COMPLICATIONS EN FONCTION DU TERRAIN

23 | Quelles sont les complications de la varicelle chez la femme
enceinte ?

= Risques maternels : varicelle de I'adulte (éruption sévére,
signes généraux, atteinte viscérale)
« Risques feetaux :

— < 20 SA = varicelle congénitale avec risque de foeto-
pathie : hypoplasie des membres, hypotrophie, chorio-
rétinite, dilatation ventriculaire cérébrale, hydramnios,
hépatosplénomégalie, cicatrice

— > 20 SA: pas de foetopathie décrite

|24 | Quelles sont les complications de I'herpés chez la femme
enceinte ?

« Meére : herpés banal

* Foetus:
- surtout si primo-infection maternelle
- avortement précoce si < 20 SA
- foetopathie, prématurité, hypotrophie
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$ | Quelles sont les complications néonatales liges au VzV ?

2 ¢

ne?

-

Varicelle :

- éruption > 5 jours avant la naissance : protection par les
anticorps maternels

- éruption dans les 5 jours avant I'accouchement jusqu'a
2 jours apreés : forme disséminée avec pneumopathie
souvent mortelle

Zona:

- atteinte si contamination de la mére aprés 24 SA

- forme indolore, de courte durée

| Quelles sont les complications liées a I'herpés chez le nouveau-

Risque de contamination :

-~ 50 % si primo-infection symptomatique

- 25 % si primo-infection asymptomatique

- 4 % si récurrence

- 0,4 % si excrétion asymptomatique

Entre J5 et J7 : atteinte cutanéo-muqueuse + méningo-
encéphalite, septicémie, atteintes polyviscérales (poumon,
CIVD, hémorragies)

Séquelles neurologiques et oculaires fréguentes

Quelles sont les complications de I'herpés chez I'atopique ?

Gingivo-stomatique sévére

Pustulose varioliforme de Kaposi-Juliusberg : URGENCE

DERMATOLOCIQUE

- vésicules profuses, pustuleuses, nécrotiques et hémor-
ragiques + atteinte oculaire

— AEG +++, fidvre

- complications : méningo-encéphalite, septicémie,
cutane, viscérale

— traitement : aciclovir IV + antibiothérapie

- prévention +++
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Comment fait-on le diagnostic clinigue d'un furoncle ?

| Quelles sont les mesures d'hygiene associées au traitement
des furoncles ?

Quelles sont les localisations les plus fréquentes des érysi-
péles ?

Quelles sont les caractéristiques cliniques communes des
erysipeles ?

| Quel(s) est (sont) le(s) examen(s) complémentaire(s) indispen-
sable(s) a réaliser devant un érysipéle ?

Quels sont les diagnostics différentiels de I'érysipéle a
évoquer ?

14 | Quelle est la complication la plus grave des érysipéles et quels
sont les signes cliniques en faveur de ce diagnostic ?

| Quels sont les facteurs favorisant la survenue de cette
complication ?

2 ¢ Question 87, module 7



Quel est le traitement de cette complication ?

ﬁ Quels sont les critéres d’hospitalisation d'un érysipéle ?

Quelles sont les caractéristiques clinigues communes des
candidoses ?

122 | Quelles sont les principales localisations muqueuses ?

Quelles sont les formes cliniques cutanées et phanériennes
des candidoses ?

Faut-il réaliser des examens mycologigues ? Quel en serait le
résultat ?

26 | Quels sont les signes cliniques d’'une dermatophytose de la
peau glabre ?
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I. INFECTIONS BACTERIENNES

L]

Quelles sont les formes cliniques d’'un impétigo ?

Bulleux

Pustuleux

Ecthyma

Epidermolyse staphylococcique
Impétiginisation d'une dermatose

Décrire la clinique de I'impétigo bulleux.

Localisation surtout péri-orificielle chez I'enfant

Bulle entourée d'une auréole inflammatoire dont le
contenu se trouble dans un second temps

Rupture puis formation d'une exulcération recouverte
d'une crodte jaune mélicérique

Finalement, placards circinés et crotteux
Adénopathies satellites

Quel est le traitement d'un impétigo ?

.

Antibiothérapie générale pendant 8 jours, active sur
le staphylocoque et le streptocoque A = Pyostacine®
50 mg/kg/j

Traitement local : antiseptique + antibiotique

Mesures d'hygiéne :

- eviction scolaire

- SAT-VAT

- couper les ongles

- recherche d'autres cas

Bandelette urinaire a 3 semaines : recherche d'une glomeé-
rulonéphrite

Quels sont les differents types de folliculites et leur

traitement ?

Folliculite superficielle : papulo-pustule centrée par un poil

Folliculite profonde : lésion infiltrée sous forme d'un
nodule rouge, ferme, douloureux surmonté d'une pustule

Traitement : antisepsie locale
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Comment fait-on le diagnostic clinique d'un furoncle ?

Folliculite superficielle puis profonde

Saillie rouge et douloureuse avec cedéme périphérique
Nodule dermo-hypodermique surmonté d'une pustulette
Elimination du bourbillon puis comblement et cicatrice

Quelles sont les complications des furoncles ?

Infectieuses :

- locales : anthrax, abcés

= régionales : staphylococcie maligne de la face avec
thrombose du sinus caverneux

- générales : septicémie

Furonculose

Décompensation de tares

| Quel est le traitement d'un furoncle ?

Antisepsie locale

Pas d'exérése prématurée du bourbillon

Antibiothérapie générale active sur le staphylocoque
(Pyostacine® 8 jours) si topographie a risque, terrain
fragile, anthrax ou complication

Anthrax : drainage chirurgical

Furonculose : programme de décontamination staphylo-
coccique

Quelles sont les mesures d'hygiéne associées au traitement
des furoncles ?
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SAT - VAT

Couper les ongles courts

Douches quotidiennes, éviter les macérations
Linge de toilette personnel

Traitement des gites staphylococciques
Arrét de travail (patissier)

Donner une définition et les facteurs favorisants de I'érysipéle.

Dermo-hypodermite bactérienne aigué non nécrosante

A streptocoque béta-hémolytique et a caractére toxi-
infectieux

Facteurs favorisants :

= locaux : lymphcedéme, ulcére de jambe, porte d'entrée
(intertrigo inter-orteils)

~ généraux : obésité

= Incertains : diabéte, éthylisme chronique
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| Quelles sont les localisations les plus fréguentes des érysi-
péles ?

*« Jambe
* Visage

Quelles sont les caractéristiques cliniques communes des
erysipéles 7

* Début souvent brutal
* Signes généraux : fiévre, frissons

* Signes locaux : placard inflammatoire parfois bulleux ou
purpurique mais sans nécrose

+ Rechercher une porte d'entrée
+ Possible adénopathie satellite sensible ou lymphangite

| Quel(s) est (sont) le(s) examen(s) complémentaire(s) indis-
pensable(s) a réaliser devant un érysipele ?

¢ Aucun examen complémentaire n'est indispensable
* Le diagnostic est clinique

Quels sont les diagnostics différentiels de I'érysipéle a
evoquer ?

* Phlebites profonde et superficielle

* Dermo-hypodermite nécrosante, fasciite nécrosante

= Dermo-hypodermite bactérienne aigué a autre germe
specifigue

« Dermo-hypodermite sur cicatrice d'intervention

* Dermite de stase

sont les signes cliniques en faveur de ce diagnostic ?

* Dermo-hypodermite bactérienne nécrosante avec ou sans
fasciite nécrosante

« Douleur intense

= Signes locaux : cedéme net dépassant I'érythéme, bulles
hémorragiques, nécrose, taches cyaniques froides hypo-
esthésiques, crépitation neigeuse

= Signes généraux : syndrome septique grave
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Quels sont les facteurs favorisant la survenue de cette
complication ?

Terrain : sujet age, alcoolique, toxicomane

Pathologies associées : diabéte, hémopathie, cancer, mala-
die cardio-vasculaire ou pulmonaire, immunodépression
Retard a la mise en route du traitement

Prescription d'anti-inflammatoires stéroidiens ou non
steroidiens

Quel est le traitement de cette complication ?

URGENCE MEDICO-CHIRURGICALE hospitalisée en réanimation
Traitement symptomatique du choc septigue

Traitement chirurgical : excision de tous les tissus nécrosés
sous garrot voire amputation

Antibiothérapie active sur Streptococcus pyogenes et sur
les anaérobies : pénicilline G + clindamycine
Anticoagulation préventive

Antalgiques

+ oxygénothérapie hyperbare

Quels sont les critéres d’hospitalisation d'un érysipele ?

Doute diagnostiqgue

Signes généraux et locaux importants

Pathologies associées, traitement au long cours par AINS
ou corticothérapie générale

Contexte social difficile

Secondairement : persistance de la fiévre aprés 72 heures
de traitement, apparition de nouveaux signes locaux ou
généraux, décompensation d'une maladie associée

Quel est le traitement des érysipéles ?
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En cas d’'hospitalisation :

— si tableau grave : péniG en 4 a 6 perfusions par jour (10
a 20 MUI) avec relais per os a l'apyrexie (péniV 3 a
6 MUI/j ou amoxicilline 3 4 4,5 9/j),10 a 20 jours au total

- sinon : traitement oral d'emblée

Si traitement a domicile : amoxicilline 3 a 4,59g/j en
3 prises pendant 15 jours

Si allergie : pristinamycine, macrolide ou clindamycine
Traitement de la porte d'entrée
Anticoagulants seulement si facteurs de risque

Contre-indiguer les AINS, mais ne pas les arréter s'ils sont
indispensables
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119 | Quels sont les éléments de prévention de I'érysipele ?

* Primaire : prise en charge des stases veineuses et
lymphatiques, traitement des intertrigos

* Secondaire :
- traitement de la porte d'entrée
- contention et/ou drainage lymphatique manuel

- parfois antibiothérapie préventive prolongée voire
définitive

Il. INFECTIONS A CANDIDA
120 | Quels sont les facteurs favorisants des candidoses ?

= Locaux: pH acide, milieu sucré, humidité, irritation
chronique, xérostomie, mucite

+ Geénéraux : ages extrémes, grossesse, diabéte, immuno-
dépression, médicaments

Quelles sont les caractéristiques cliniques communes des
candidoses ?

* Fond érythémateux recouvert d'un enduit crémeux malo-
dorant

» Evolution centrifuge
« Bordure pustuleuse ou desquamative

| Quelles sont les principales localisations mugueuses ?

« Buccales et digestives :

— stomatite : diffuse, séche avec langue dépapillée et
dépots crémeux, géne fonctionnelle (douleur, cuisson,

dysphagie)
- perléche : fissure humide avec halo érythémato-
squameux
- ano-rectale : prurit avec érythéme péri-anal + intertrigo
« Genitales :

- vulvo-vaginite : muqueuse cedématiée, érythémateuse,
recouverte d'enduits blanchatres avec leucorrhées
blanc jaunatre, prurit, dyspareunie + extension aux plis

— balanite avec urétrite, dysurie et prurit méatique
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Quelles sont les formes cliniques cutanées et phanériennes
des candidoses ?

* Intertrigo:

-~ caractéristiques communes : début au fond du pli avec
possible fissure, extension symétrique par rapport au
fond du pli, collerette desquamative ou pustuleuse en
périphérie

— péri-anal : d'origine digestive (anite érosive, diarrhée),
prurit

— grands plis : recouvert d'enduits blanchatres

— petits plis : fissuration, macération, prurit

* Ongles:

- péri-onyxis : tuméfaction lisse, sensible du rebord
cutané

- onyxis : décollement grisatre latéral ou proximal puis
sillons transversaux

+ Septicémies a Candida : pustules ou maculo-papules

Faut-il réaliser des examens mycologigues ? Quel en serait le
résultat ?

« Aucun examen si diagnostic évident : diagnostic clinique

« Direct: levures bourgeonnantes avec ou sans pseudo-
filament

« Pousse en 2-3 jours sur milieu de Sabouraud
Quel est le traitement des candidoses ?

« Suppression des facteurs favorisants
*« Local:
—~ lavage avec un produit alcalin

— application de produits anti-candidosiques (polyéne ou
imidazolé) a forme galénique appropriée

- 2-3 semaines si atteinte cutanéo-muqueuse, 6-8
semaines si atteinte unguéale

« Géneéral:
~ polyéne per os : pour décontamination digestive

- imidazolé per os: candidose inaccessible a un traite-
ment local simple ou terrain immunodéprimé

- par voie IV : candidose diffuse sévéere
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lll. INFECTIONS A DERMATOPHYTES

=§ Quels sont les signes clinigues d’'une dermatophytose de la

peau glabre ?

* Aussi appelé herpés circiné

= Taches arrondies, prurigineuses, bien limitées d'extension
centrifuge

« Bordure rouge microvésiculeuse et centre terne, squameux

7| Quels sont les signes clinigues d'une dermatophytose des
plis 7 ;

+ Grands plis : inguinal surtout (eczéma marginé de Hébra)
- lésion circulaire, prurigineuse, a évolution centrifuge
- bordure irréguliere, érythémateuse, microvésiculeuse
- respect du fond du pli

= Petits plis : desquamation du 4® espace inter-orteil (pied
d'athlete) puis atteinte des autres orteils avec macération
et fissure douloureuse

Quels sont les signes clinigues d'une dermatophytose
unguéale ?

= Onyxis sans péri-onyxis localisé le plus souvent aux pieds

= Début par le bord libre avec épaississement sous unguéal
puis extension vers la matrice

| Quels sont les signes clinigues d'une dermatophytose du cuir
chevelu ?

=» Teignes
= Tondantes : responsables de plaques d'alopécie
- microsporiques : peu nombreuses, cheveux cassés
courts, petites spores, fluorescence verte et brillante
- trichophytique : nombreuses petites plaques, cheveux
cassés au ras de la peau, grosses spores, pas de
fluorescence :
* Suppuratives avec kérions : macaron inflammatoire et
pustuleux
* Faviques avec godets
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Faut-il faire des prelevements mycologiques ? Donnez-en les

résultats.

OUI : de facon systématique en principe

Prélévements au laboratoire par raclage au vaccinostyle a
la périphérie des lésions cutanées, a la table inférieur des
ongles

Prélevements a la pince des cheveux parasités

Direct : filaments mycéliens

Culture sur milieu de Sabouraud en 3 a 4 semaines

Quel est le traitement medicamenteux d'une dermato-

phytose ?

Local : efficace en 10-15 jours pour la peau glabre et en
general les plis = imidazolés ou allylamine

Géneral :

= pour teignes (1 a 2 mois), ongles (3 a 18 mois), parfois
les plis

-~ toujours associé au traitement local
— produits : griséofulvine, kétoconazole, terbinafine

— autres indications : lésions extensives, hyperkéra-
tosiques, immunodépression, échec du traitement local

2 | Quelles sont les mesures a associer a ce traitement ?

3 e

Traitement de I'entourage et/ou des animaux atteints de
dermatophytose

Epilation des poils et des cheveux parasités
Eviction scolaire si teigne a contagion inter-humaine

Si onyxis : décontamination des chaussures et des chaus
settes + geste local ou décapant sur I'ongle atteint avant
traitement local

Linge de toilette personnel, prévention de la macération
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Quels examens complémentaires faut-il pratiquer ?

Quel est le traitement de I'exanthéme subit ?

1li. MALADIE DE KAWASAKI
Quel est le terrain a risque de cette pathologie ?

Quels sont les critéres majeurs du diagnostic ?

Quel bilan paraclinique est nécessaire ?

| A quelles complications est exposé le patient ?

|| Donner le traitement de la maladie de Kawasaki.

IV. SCARLATINE
| Quels sont les signes préceédant la survenue de I'éruption ?

| Quelles sont les caractéristiques de I'éruption lice a la
scarlatine ?

Quels examens peuvent étre nécessaires pour confirmer le
diagnostic ?

| Quelles sont les complications de la scarlatine ?
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Quel est le traitement de cette pathologie ?

V. MONONUCLEOSE INFECTIEUSE

Quels sont les signes cliniques principaux en faveur du
diagnostic ?

Quel bilan paraclinique standard peut orienter le diagnostic ?

Quels sont les examens sérologiques confirmant le diagnostic
de MNI ?

Preciser I'évolution et les complications de la MNI.

VIi. ROUGEOLE

Quelles sont les caractéristiques de la phase d'invasion de la
rougeole ?

Quelles sont les caractéristiques de la phase éruptive de la
rougeole ?

Quels examens paracliniques peuvent orienter ou confirmer le
diagnostic ?
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I. MEGALERYTHEME EPIDEMIQUE

Quels sont les éléments cliniques en faveur du megaléry-
theme épidémique ?

« Age:42a10ans
* Incubation : 6 a 15 jours

* Fébricule + érythéme maculo-papuleux, d'abord au visage
avec aspect souffleté

» Eruption maculeuse de la racine des membres avec aspect
réticulé en arabesque

* Guérison spontanée en 6 & 10 jours

| Quel bilan paraclinique est nécessaire ?

* Aucun : diagnostic clinique
* Sidoute : sérologie Parvovirus B1 9, PCR

Quelles sont les complications de cette pathologie ?

* Erythroblastopénie sur hémolyse chronique
* Anasarque feeto-placentaire au cours de a grossesse

| Quel traitement convient-il de mettre en ceuvre ?

* Traitement purement symptomatique, antipyrétiques
* Eloigner les femmes enceintes

Il. EXANTHEME SUBIT
Quels sont les éléments cliniques en faveur de ce diagnostic ?

* Age:6moisa?2ans
* Incubation : 10 & 15 jours

* Phase pré-éruptive : fievre a 40 °C, bien tolérée, isolée, 3 2
4 jours
* Phase d'état : disparition de la fievre a J3 faisant place a un

exanthéme roséolliforme discret avec adénopathies
cervicales

Quels examens complémentaires faut-il pratiquer ?
*  AUCUN
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Quel est le traitement de I'exanthéme subit ?

Purement symptomatique, antipyrétiques
Rassurer les parents

lll. MALADIE DE KAWASAKI
| 8 | Quel est le terrain 4 risque de cette pathologie ?

Nourrisson ou jeune enfant
En particulier les garcons

| Quels sont les critéres majeurs du diagnostic ?

Fievre depuis plus de 5 jours
Conjonctivite bilatérale

Exanthéme polymorphe diffus
Enanthéme : chéilite, langue framboisée

Extrémités : cedéme des mains et des pieds, desquamation
des doigts

Adénopathies supérieures 2 1,5 cm sans suppuration

Quel bilan paraclinique est nécessaire ?

Recherche d'un syndrome inflammatoire
Echographie abdominale : hydrocholécyste

Echographie cardiaque : anévrismes coronariens (pro-
nostic ++)

Enquéte bactériologique : pour diagnostic différentiel

A quelles complications est exposé le patient ?

Cardiaques :

= coronaires : infarctus, thrombose, anévrisme
- péricardite, myocardite

Méningite lymphocytaire

Oligoarthrite

Hépatite

2 | Donner le traitement de la maladie de Kawasaki.
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Immunoglobuline si diagnostic précoce : prévient la
survenue des anévrismes

Aspirine a dose anti-inflammatoire -
- Jusqu'a disparition du syndrome inflammatoire
— poursuivie si atteinte coronarienne

Question 94, module 7




Qe —

IV. SCARLATINE
Quels sont les signes précédant la survenue de I'éruption ?

* Incubation:2 a5 jours
* Phase d'invasion :
~ fiévre + malaise général + troubles digestifs
- angine érythémateuse ou érythémato-pultacée

- langue recouverte d'un enduit blanchatre, adéno-
pathies

4 | Quelles sont les caractéristiques de I'éruption lige & la
scarlatine ?

* Exanthéme scarlatiniforme granité, débutant aux plis de
flexion

* Geéneralisation avec respect des paumes et des plantes
» Enanthéme : glossite, langue dépapillée
* Desquamation en larges lambeaux a partir de J7

| Quels examens peuvent étre nécessaires pour confirmer le
[ diagnostic ?

* Aucun si diagnostic certain

* Si doute : préléevements de gorge avec recherche de
StreptoA, ASLO a 15 jours d'intervalle

Quelles sont les complications de la scarlatine ?

* Complications post-streptococciques : glomérulonéphrite,
rhumatisme articulaire aigu

Quel est le traitement de cette pathologie ?

* Antibiothérapie pendant 10 4 15 jours : Péni V ou Clamoxyl®
+ Eviction scolaire pendant 15 jours
* Antibiothérapie pendant 7 jours pour les sujets contacts

V. MONONUCLEOSE INFECTIEUSE

Quels sont les signes cliniques principaux en faveur du
diagnostic ?

* Signes généraux : fievre modérée, prolongée, asthénie
intense, myalgies

« (Cutané: toute éruption possible, rash a I'amoxicilline,
* ulcérations muqueuses
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+ Angine : érythémato + pultacée ou pseudo-membraneuse
respectant la luette, avec purpura pétéchial du voile, géne
respiratoire

« Adénopathies cervicales et occipitales, splénomégalie

Quel bilan paraclinique standard peut orienter vers le
diagnostic ?

* NFS:
- syndrome mononucléosique avec inversion de formule
- anémie hémolytique autoimmune avec IgM anti-i
- thrombopénie

« Cytolyse hépatique fréquente, modérée

Quels sont les examens sérologiques confirmant le diagnostic
de MNI ?

« Réaction de Paul-Bunnel-Davidson : spécifique ++, a partir
de J7

* MNItest : sensible ++, rapide, positif dés les premiers jours
* |Findirecte :

- anticorps anti-VCA, EA, EBNA

- lgM anti-VCA sans anti-EBNA si infection récente

Préciser I'évolution et les complications de la MNI.

« Gueérison en 2 a 3 semaines avec asthénie prolongée
» Evolution parfois chronique

+ Mise en jeu du pronostic vital si : rupture de rate, asphyxie
par cedéme pharyngé, thrombopénie sévére

Quel traitement est nécessaire ?

*  Symptomatique : repos, antipyrétiques
« Macrolide en cas de surinfection
« Corticothérapie dans les formes sévéres

VI. ROUGEOLE

| Quelles sont les caractéristiques de la phase d‘invasion de la
rougeole ?

* Incubation silencieuse : 10 jours
* [nvasion pendant 2 a 4 jours avec:

- fiévre a 39-40 °C, malaise général, céphalées, troubles
digestifs
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- catarrhe oculo-nasal, toux rauque

- enfant : troubles du sommeil, aspect bouffi du visage,
grognon

« Signe de Koplick : en regard des prémolaires ++

Quelles sont les caractéristiques de la phase éruptive de la
rougeole ?

* Exanthéme morbilliforme :

- début derriére les oreilles, a la lisitre des cheveux,
autour de la-bouche

- évolution descendante, puis généralisation a J4

« Signes associés : fievre, adénopathies cervicales, spléno-
mégalie

* Diminution du catarrhe
| Quelles sont les complications de la rougeole ?

« Surinfections bactériennes : otite, angine, rhinite, laryngite,
bronchite et/ou pneumopathie = staphylocoque, haemo-
philus

« Neurologiques : convulsion hyperthermique, leuco-encé
phalite péri-veineuse, encéphalite aigué, maladie de von
Boggaert

¢ Thrombopénie

* Viscérales : digestives, myocardite...

Quels examens paracliniques peuvent orienter ou confirmer le
diagnostic ?

* NFS : leuconeutropénie
« Radiographie pulmonaire : images réticulaires
» Virologie : IF indirecte sur sécrétions pharyngées, sérologie

| Quel traitement curatif faut-il mettre en ceuvre dans le cas
d'une rougeole non compliquée ?

* Traitement ambulatoire

+ [solement, éviction jusqu'a 5 jours aprés le début de
I'éruption

+ Traitement symptomatique : lutte contre la fiévre,
apports hydrigues, desobstruction rhyno-pharyngée

+ Antibiotiques si terrain fragile ou surinfection
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Quel est le traitement préventif ?

* Vaccination par vaccin vivant atténué :
- entre 12 et 15 mois, rappel vers 6 ans + rattrapage a
11 ans
- ES:réaction fébrile, rougeole a minima entre J5 et J12
- CI: déficit immunitaire, maladie infectieuse évolutive,
grossesse, allergie a l'ceuf, injection récente de
v-globulines
* Sujets contacts : vaccination si contage < 72 h, sinon Ig
polyvalentes

Vil. RUBEOLE
i Quelles sont les manifestations cliniques liées a la rubéole ?

* Incubation silencieuse de 14 2 18 jours
* Invasion : fievre modérée, arthromyalgies
* Exanthéme:
- rose pale ou morbilliforme au début, au niveau du
visage
~ Ppuis scarlatiniforme, diffus (fesses, racines des cuisses)
* Enanthéme rare : pétéchies du voile

* Adénopathies généralisées : cervicales postérieures, sous-
occipitales

Quelle est la principale complication de la rubéole et quelles
sont ses conséquences ?

* Rubéole congénitale

* Embryopathie : atteintes oculaires, cardiaques, cochléaires,
microcéphalie, RCIU

* Foetopathie : dystrophie intra-utérine, atteintes poly-
viscérales, cytopénies

« Retard mental

Quels examens paracliniques peuvent orienter ou confirmer le
diagnostic ?

* Leuconeutropénie, lymphocytose, plasmocytose
* Thrombopénie
= Virologie : séroconversion avec apparition d'lgM
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Maladies sexuellement
Question 95 | transmissibles : gonococcies,
chlamydiose, syphilis

% Gonococcie : urétrite aigué, écoulement purulent,

@ signes urinaires
< Chlamydia : urétrite subaigué, écoulement clair, |
souvent asymptomatique
++ Syphilis : 3 stades
- chancre, complexe primaire
- roseéole, syphilides, plagues muqueuses
- neuro-syphilis, gommes |
Diagnostic clinique confirmé par les examens complé-
| mentaires
Bilan MST
Antibiothérapie (prolongée pour chlamydia)
Traitement des sujets contacts
Prévention ++

L
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I. GONOCOCCIES
Quelle est la clinique de la gonococcie uro-génitale masculine ?

Quelles sont les complications de la gonococcie uro-génitale
masculine ?

Quelle est la clinique de la gonococcie uro-génitale féminine ?

Quelles sont les complications de la gonococcie uro-génitale
féminine ?
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| Comment fait-on le diagnostic bactériologique de la gono-
coccie ?

| Quel est le traitement de la gonococcie ?

Il. CHLAMYDIA

Quelles sont les caracteristiques cliniques de l'infection uro-
génitale a Chlamydia chez 'homme ?

Quelle en est I'évolution sans traitement ?

Quelles sont les caracteristiques cliniques de I'infection uro-
génitale a Chlamydia chez la femme ?

Quelles en sont les complications ?

Quelles sont les caracteéristiques cliniques de la lympho-
granulomatose vénérienne (LGV) ?

Quelles sont les complications de la LGV ?

Quels sont les éléments du diagnostic bactériologique d'une
infection & Chlamyadia ?

Quel est le traitement médicamenteux d'une infection a
Chlamydia ?

Quelles sont les mesures associées ?
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1ll. SYPHILIS

' - Expliquer I'épidémiologie et les modes de transmission de la
syphilis.

- Quelles sont les manifestations clinigues de la période
primaire ?

: - Quelles sont les manifestations cliniques précoces de la
peériode secondaire ?

_ - Quelles sont les manifestations cutanéo-mugueuses tardives
de la période secondaire ?

Quelles sont les autres manifestations de la période secon-
B daire ?

: :- Quelles sont les caracteristiques de la période tertiaire ?

- Quels sont les examens paracliniques participant au diagnostic
- desyphilis ?

- Comment interpréter une sérologie en fonction des résultats ?

Quelles sont les causes d'erreur dans les sérologies syphi-
litiques ?°

Comment traiter une syphilis ?

"E'Qﬂirt-lon 95, module 7 ® 49






|. GONOCOCCIES

| Quelle est la clinique de la gonococcie uro-génitale masculine ?

Incubation silencieuse et contagieuse de 4 a 6 jours
Urétrite aigué : éecoulement purulent, jaunatre

Signes associes : brilures mictionnelles, £ balanite, adéno-
pathies inguinales

Formes cliniques : subaigués (écoulement clair, quelques
bralures mictionnelles), asymptomatique

Quelles sont les complications de la gonococcie uro-genitale

masculine ?

Inflammation des glandes : Tyson, Cooper, para-urétrales
Rétrécissement urétral

Prostatite, orchite, épididymite

Stérilite

Quelle est la clinique de la gonococcie uro-génitale féminine ?

Asymptomatique dans 60 a 90 % des cas

Incubation identique

Symptomatologie fruste : leucorrhées jaunatres non
douloureuses, vulvo-vaginite, cervicite

Discret syndrome urétral

| Quelles sont les complications de la gonococcie uro-génitale

féeminine ?

Inflammation des glandes : Bartholin, para-urétrales
Endometrite, salpingite

Pelvi-péritonite, syndrome de Fitz-Hugh-Curtis
Grossesse : GEU, conjonctivite néonatale

| Quelles sont les caracteéristiques de la gonococcémie ?

Facteurs favorisants : VIH, immunodépression, déficit en
fraction C5 a C8 du complément, sexe féminin

Infection par les souches auxotropes AHU

Polyarthrite aigué& fébrile, septique avec inflammation
majeure

Ténosynovites

Papulo-pustules + purpurigues, nécrotigues au niveau des
articulations atteintes
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_| Comment fait-on le diagnostic bactériologique de la Gono-

coccie ?

.

Prélevements bactériologiques génitaux multiples par
écouvillonnage

Ecouvillonnage anal et pharyngé si sujet a risque
Prélevements cutanés, articulaires + hémocultures si gono-
coccémie

Direct + coloration de Gram : diplocoque Gram négatif en
grains de café

Culture sur milieu adapté + antibiogramme

F | Quel est le traitement de fa gonococcie ?

Traitement du patient et des partenaires sexuels

Bilan MST, éducation du patient

Forme uro-génitale : traitement minute par Rocéphirie® en
IM 500 mg

Formes oropharyngées, rectales ou compliquées : miéme
traitement pendant 5 jours

Gonococcémie : Rocéphine® en IM ou IV 1 g/j pendant
15 jours

Femme enceinte : traitement prolongé 10 2 15 jours
Traitement SYSTEMATIQUE anti-chlamydiae : doxycycline
200 mg/j pendant 7 jours

Il. CHLAMYDIA

Quelles sont les caracteéristiques cliniques de l'infection uro-

génitale a Chlamydia chez 'hiomme ?

52 ¢

Incubation : 1 a 3 semaines

Urétrite :

- subaigué avec écoulement clair discret

- * signes associés : prurit, bralures urétrales, dysurie,
balanite en carte de géographie

Formes cliniques : asymptomatique, aigué (gonocoque

associé), anorectite, pharyngée

Quelle en est I'évolution sans traitement ?

Guérison spontanée

Dissémination : épididymite, orchite, prostatite chronique
Sténose urétrale

Stérilité

Syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter
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E Quelles sont les caractéristiques cliniques de l'infection uro-
genitale a Chlamyadia chez la femme ?

s Cervicite :
- asymptomatique dans 60 % des cas

- leucorrhées chroniques muco-purulentes, peu abon-
dantes

« Urétrite : bralures mictionnelles, pollakiurie, cystites a
urines claires

| Quelles en sont les complications ?

« Inflammation pelvienne chronique : salpingite, douleurs
chroniques

« Stérilitée

+ Syndrome de Fitz-Hugh-Curtis

= Grossesse : GEU, MFIU, prématurité, infection néonatale

(conjonctivite muco-purulente, pneumopathie alvéolo-
interstitielle)

| Quelles sont les caractéristiques cliniques de la lympho-
granulomatose vénérienne (LGV) ?

* Incubation : 3 a 30 jours
« Stadel:
- petite papule non indurée, en général génitale, indolore,
érosive
- syndrome rectal + lésions extensives en cas de locali-
sation anorectale
« Stadell: 2 a 6 semaines plus tard = adénopathies
inguinales ou crurales, indolores puis inflammatoires et
fixées, avec signes généraux
= Stade lll : lésions destructrices, fibrose, troubles du
drainage lymphatigue

| Quelles sont les complications de la LGV ?

« Locales : fistulisation chronique, sclérose tissulaire,
lymphcedéme

« (Générales : méningo-encéphalite, kératoconjonctivite,
érythéme noueux, éruption cutanée
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Quels sont les éléments du diagnostic bactériologique d'une

infection & Chlamydia ?

Examen des sécrétions :

- polynucléaires altérés sans germes au direct, cultures
négatives

- prélévements génitaux multiples par raclage +
conjonctive, rectum, pharynx, ganglion

- recherche de cellules 2 inclusions, d'antigénes spéci-
fiques, PCR

Culture cellulaire puis recherche d'inclusions

Sérologie : Intérét pour infections profondes (taux élevé)
et épidémiologique

Quel est le traitement médicamenteux d'une infection 3

Chlamydia ?

Infection urogénitale : doxycycline 200 mg/j pendant
10 jours

LGV : méme traitement mais au moins 3 semaines
Infection néonatale, femme enceinte: macrolide
(Zithromax® 1 g en traitement minute)

Salpingite aigué : Augmentin® + doxycycline pendant au
moins 3 semaines

Quelles sont les mesures associées ?

Traitement du patient et des partenaires sexuels
Bilan MST

Education du patient, protection des rapports jusqu'a la
fin du traitement

Contréle de la guérison 2 la fin du traitement

lll. SYPHILIS

Expliquer I'epidémiologie et les modes de transmission de la

syphilis.

MST due a un spirochéte : Treponema pallidum

Maladie strictement humaine a transmission vénérienne en
général

Contamination directe par contact avec les érosions des
stades primaire et secondaire

Autres modes de contamination : transplacentaire, trans
fusion
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| Quelles sont les manifestations cliniques de la période
primaire ?
* Formation du complexe primaire aprés environ 3 semaines
d'incubation
* Chancre:

- érosion ou exulcération superficielle, de 5 3 20 mm de
diameétre, unique

- indolore, reposant sur une base indurée, bien limité,
sans relief

— @& surface propre, lisse, rosée, laissant suinter une
sérosité claire

= Adénopathie satellite : dure, mobile, sans péri-adénite,
unique, ou multiple avec un ganglion plus gros

9 | Quelles sont les manifestations cliniques précoces de la
période secondaire ?

* 1" floraison = roséole syphilitique : 6 & 8 semaines apreés le
début du chancre, surtout sur le tronc, respecte le visage,
peut persister a la base du cou (collier de Vénus)

= Plagues muqueuses : érosions superficielles, rouges ou opa-
lines, souples, indolores, multiples, évoluant par poussées

* Alopécie en clairiére

Mﬁ Quelles sont les manifestations cutanéo-muqueuses tardives
de la période secondaire ?

* Syphilides de la 2° floraison, du 2° au 5° trimestre
« Cutanées:

- papules squameuses, cuivrées, a base indurée et
collerette desquamative, non prurigineuses lisses

- topographie : paumes et plantes, perléche

¢ Muqueuses : papules ou érosions des muqueuses génitales
ou anales

Quelles sont les autres manifestations de la période secon-
daire ?

+ Syndrome pseudo-grippal £ syndrome méningé, avec

conservation de I'état général

* Polyadénopathies : fermes, indolores, mobiles, siéges
épitrochléen, cervical postérieur, sous-occipital

= Viscérales : splénomégalie, méningite lymphocytaire,
hépatite, néphropathie, arthrite
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Quelles sont les caractéristiques de la période tertiaire ?

¢« Apreés 2 a 10 ans d'évolution
* Gommes:
-~ topographie : tissu sous-cutané, mugueuses, viscéres

— indolores, de 2 a 3 cm de diamétre, sans adénopathie,
évoluant en 4 stades

* Visceres:
-~ cardio-vasculaire : aortite

- neurologique : neuro-syphilis, méningite, tabés, troubles
des fonctions supérieures

—~ signe d'Argyll Robertson

| Quels sont les examens paracliniques participant au diagnostic

de syphilis ?

* Diagnostic direct : mise en évidence du Tréponéme au
microscope a fond noir, par raclage au vaccinostyle d'une
lésion ouverte voire ponction d'une adénopathie
= Diagnostic sérologique a antigéne non spécifique : VDRL,
positif 2 a 3 semaines aprés le chancre
« Diagnostic sérologique a antigéne spécifique
- FTA-abs: IF indirecte positive 8 a 10 jours apreés le
chancre (recherche d'lgG ou d'lgM)

- TPHA : hémagglutination passive positive 12 a 15 jours
apres le chancre

- Test de Nelson: immobilisation des Tréponémes
positive 25 a 45 jours apres le chancre

| Comment interpréterune sérologie en fonction des résultats ?

« TPHA -, VDRL - : @ syphilis ou infection trés récente =» faire
IgM ou 2°® sérologie en fonction du contexte

* TPHA +, VDRL + : étude quantitative
-~ taux faibles : syphilis primaire
- taux élevés : syphilis secondaire

* TPHA et VDRL + a des taux variables, test de Nelson ++ :
syphilis tertiaire

* TPHA -, VDRL + : fausse sérologie positive

* TPHA +, VDRL - : cicatrice sérologique ou syphilis débutante
= FTA-abs
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Quelles sont les causes d'erreur dans les serologies syphi-
litiques ?

* Treponématoses endémiques
* Causes de fausse sérologie syphilitique positive :
- aigués: infection aigué (virale ++), grossesse, vaccination
- chroniques : collagénose (lupus, syndrome des anti-
phospholipides), cirrhose, infection (parasitoses, VIH),
dysgiobulinémie

26 | Comment traiter une syphilis ?

+ Syphilis précoce, primo-secondaire et latente (< un an):
Extencilline® 2,4 MUI en IM en une fois (érythromycine
2 g/j pendant 15 jours si allergie)

+ Syphilis tardive, latente (> un an) : Extencilline® 2,4 MUI en
IM 3 fois a une semaine d'intervalle (érythromycine 2 g/j
pendant 15 jours si allergie)

» Neurosyphilis : Pénicilline G® 14 MUI/j en IV pendant
15 jours

« Bilan MST, traitement des sujets contacts, protection des
rapports

Quelle surveillance doit-on realiser ?

* Phénomeéne d'Herxheimer dans les heures suivant le début
du traitement :
- fiévre, accentuation des lésions, adénopathies, chute de
tension, céphalées
- prévention : courte corticothérapie et/ou augmen-
tation progressive des antibiotiques
- risque important dans les syphilis tertiaires, congéni-
tales et chez la femme enceinte
* Sérologie : VDRL quantitatif a 3, 6 et 12 mois, déferves-
cence progressive avec maintien du TPHA, réascension si
réinfection

§ Quelles sont les particularités de la syphilis chez le sujet VIH
positif ?

« Clinigue aggravée : neurosyphilis précoce, chancres géants

= Mauvaise réponse anticorps (sérologie dissociée,
seéroconversion faible)

« Ponction lombaire devant une syphilis secondaire : traite-
ment comme une neurosyphilis si hyperprotéinorrachie,
hypercytose, VDRL + dans le LCR

* Surveillance plus rapprochée du VDRL aprés traitement
(1, 3, 6, 9 et 12 mois)
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[! Allergies cutanéo-muqueuses

Question 114 | chez I'enfant et I'adulte.
Urticaire, dermatites
atopique et de contact

Diagnostic clinique

Importance de l'interrogatoire

Eczéma : Iésions érythémato-vésiculeuses
Urticaire : papules prurigineuses labiles
CEdeme de Quincke : risque d'asphyxie
Recherche et éviction des facteurs favorisants
Traitement symptomatique

Emollients si eczéma

LR R

Quelles sont les caractéristigues cliniques typiques de
l'urticaire ?

Quelles sont les caractéristiques cliniques de I'cedéeme de
Quincke ?

Quelles sont les étiologies de l'urticaire et de I'cedéme de
Quincke ?
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Citer différents types d'urticaire physique.

| Quelles sont les Caracteristiques des urticaires de contact ?

Quelles sont les Caractéristiques d'un cedéme angio
neurotique ?

Quel est |e traitement d

e l'urticaire aigué et de I'cedéme de
Quincke ?

Quelle est |a physiopathologie d'un eczéma de contact ?

8 | Quelles sont Jes particularit

€s cliniques en fonction de Ia topo-
graphie ?

| Quelles sont les modifica

tions de I'eczéma lors de son passage
a la chronicite ?

| Y a-t-il un intéret 3 la bio

psie cutanée ? Quels en seraient les
résultats ?

| Quelles sont les étiologies des eczémas de contact ?

|| Quels sont [es eléments clini

_ ques en faveur d'un eczema de
contact ?
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- Comment confirme-t-on le diagnostic d'eczéma de contact ?

Quelles sont les principales caractéristiques des dermites
~ dirritation ?

: - Quel est le traitement d’un eczéma de contact ?

i - Quels sont les critéres majeurs de diagnostic d'une dermatite
atopique ?

: - Quelles sont les caractéristiques cliniques de la dermatite
~ atopique chez le nourrisson ?

Quelle est I'évolution de la dermatite atopique ?

Quelles sont les complications de la dermatite atopique ?

Quel est le traitement médicamenteux d'une poussée de
dermatite atopique ?

Quelles sont les mesures a associer au traitement médica-
menteux de la dermatite atopique ?

Quels sont les effets secondaires locaux des dermo-
corticoides ?
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Quelles sont les caractéristiques cliniques typiques de
I'urticaire ?
* Papules érythémateuses au centre plus clair, bien limitées,
labiles, fermes et élastiques, prurigineuses
* Aigué (< 6 semaines) ou chronigue

Quelles sont les caractéristiques cliniques de I'cedéme de
Quincke ?

* Tuméfaction localisée, ferme, mal limitée, blanchatre ou
légérement rosée

* Sensation de tension cutanée, sans prurit

* Topographie : zones & tissu sous-cutané lache, muqueuses
(risque d'asphyxie brutale par cedéme de Ia glotte)

* Lésion moins fugace que l'urticaire : persiste quelques
heures

Quelle est I'histologie de ces manifestations cutanées ?

* Urticaire : cedéme du derme superficiel, vasodilatation,
infiltrat péricapillaire discret

* CEdéme de Quincke : cedéme dermique profond ou hypo-
dermique

Quels sont les signes associés a rechercher en cas d'urticaire ?

* Manifestations générales : fievre, arthralgies, troubles
digestifs, signes de vascularite

* Manifestations cliniques de I'anaphylaxie : rhinite,
conjonctivite, bronchospasme, choc

* CEdéme de Quincke associé

| Préciser quels sont les elements importants de l'interrogatoire.

* Antécédents personnels et familiaux

* Facteur déclenchant : contact avec un urticant, médi
cament, aliment histamino-libérateur, infection, saison

« Efficacité d'une éventuelle éviction
* Signes associés

| Quel bilan paraclinique est nécessaire en cas d‘urticaire ?

* Aucun en général, sauf si manifestations séveres, ineffi
cacité thérapeutique ou arguments cliniques en faveur
d'une cause sous-jacente
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« NFS, VS, bilan hépatigue, biopsie cutanée

« Bilan infectieux : parasitaire (EPS), viral (prodrome hépatite
B), bactérien (ECBU, ORL)

* Prick-tests, RAST voire test de provocation : allergie ?
(aliments, pneumallergénes)

* Autres : TSH, complément, FAN

Quelles sont les étiologies de l'urticaire et de I'cedeme de
Quincke ?

* Urticaire de contact
« Aliments : 6 a 8 heures aprés l'ingestion

* Médicaments : critéres d'imputabilité intrinséque et extrin-
seque

* PigOres dhyménoptéres : risque de choc anaphylactique
en quelques heures

« Infections
» Urticaire physique
* Pneumallergénes : sur terrain atopique

» Urticaire symptéme : lupus, hyperthyroidie, hémopathie,
maladie de Still, cryoglobulinémie

* (Edéme angio-neurotique

Citer différents types d'urticaire physique.

» Urticaire chronique en général
* Dermographisme
« Urticaire retardée a la pression

« Au froid : idiopathique (test au glacon), infections virales,
vascularite, cryoglobulinémie

* Cholinergique

« Autres: adrénergiques (émotions), vibrations, solaire,
agquagénique

Quelles sont les caractéristiques des urticaires de contact ?

* Produits en cause : végétaux, animaux, alimentaires,
textiles, cosmétiques, topiques, industriels

* Localisée a la zone de contact puis risque de généra
lisation, d'cedéme de Quincke voire de choc anaphylactique

« Diagnostic :
-~ contexte

- tests épicutanés en milieu hospitalier avec matériel de
réanimation disponible
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Quelles sont les caractéristiques d'un cedéme angio-
neurotique ?

Quel est le traitement de l'urticaire aigué et de I'cedéme de
Quincke ?

| Quelle est la physiopathologie d’'un eczéma de contact ?

Déficit quantitatif (= typel) ou qualitatif (= typell) en
inhibiteur de la C1-estérase

CEdemes de Quincke récidivants cutanéo-muqueux et sous-
muqueux, spontanés ou aprés un facteur déclenchant
(traumatisme, infection, médicaments, stress)

Mise en jeu du pronostic vital dans les localisations sous-
mugueuses

Forme héréditaire autosomique dominante : C4 effondré,
C2 abaissé lors des poussées

Forme acquise : plus tardif, C4, C2 et C1 toujours abaissés

Systématiquement : éviction de I'agent causal, arrét des
médicaments suspects

Urticaire non compliquée : antihistaminique H1 per os
(Polaramine®)

CEdéme de Quincke sans mise en jeu du pronostic vital :

- 2 ampoules/j de Polaramine® en IM pendant 3 jours,
prescrire de I'adrénaline en aérosol

— surveillance puis retour a domicile

- expliquer les signes de gravité, la nécessité de surveil
lance

CEdéme de Quincke avec atteinte pharyngo-laryngée sans

choc:

- adrénaline en urgence + 2 ampoules de Polaramine®
+ Solumédrol®

- intubation voire trachéotomie

Hypersensibilité retardée a3 médiation cellulaire (type IV)

Sensibilisation lors du premier contact :

- phase asymptomatique durant 8-15 jours

— allergéne (= hapténe + vecteur) présenté aux LT4 via les
cellules de Langerhans

— expansion brutale des LT, formation des LT mémoire,
migration vers |'épiderme

Révélation dans les 24-96 heures suivant la nouvelle

exposition avec réaction inflammatoire spécifique et non

spéecifique puis amplification

Régulation avec disparition spontanée des lésions en

3-6 jours
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| Comment fait-on le diagnostic clinigue d'un eczéma aigu ?

» Erythéme puis vésicules, se rompant spontanément ou
aprés grattage avec suintement clair

* Apparition de croltes par asséchement, se regroupant en
nappes a contours emiettés

* Desquamation

*  Prurit +++

Quelles sont les particularités cliniques de I'eczéma en
fonction de la topographie ?

* Visage : ;cedéme ++
* Paumes, plantes, faces latérales des doigts : dysidrose

| Quelles sont les modifications de I'eczéma lors de son passage
a la chronicité ?

« Disparition des vésicules et du suintement

« Epaississement de I'épiderme d au prurit avec fissures,
lichénification, pigmentation

* Eczéma sec, hyperkératosique, douloureux et fissuraire
aux paumes et plantes

Y a-t-il un intérét a la biopsie cutanée ? Quels en seraient les
résultats ?

= Seulement en cas de doute diagnostique, sinon diagnostic
clinique

+ Epiderme:
- spongiose : cedéme dissociant les kératinocytes et

formant des vésicules

- exocytose : présence de lymphocytes dans I'épiderme

¢ Derme : infiltrat inflammatoire périvasculaire

* Eczéma chronique : épaississement de I'épiderme prédo-
minant

- Quelles sont les étiologies des eczémas de contact ?

¢ Métaux : nickel, chrome, cobalt...

* Cosmétiques et produits d'hygiéne : parfums, laques...

* Médicaments : baume du Pérou, antibiotiques, Kétum,
corticoides...

* Vestimentaires : colles, colorants

* Plantes et aliments : primevéres

* Photo-allergénes (allergénes + irradiation solaire) : sulfa
mides, phénothiazines, Kétum, cosmétigues

* Professionnels : nickel, latex, chrome, caoutchouc...
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18 | Quels sont les éléments cliniques en faveur d'un eczéma de

contact ?

Interrogatoire :
— antécédents : terrain allergique professionnel ou familial

- recherche d'un allergéne responsable avec eczéma 24 3
96 h apreés I'exposition

- chronologie des poussées d'eczéma, topographie de
I'éruption

- profession et rapports avec I'eczéma

Examen clinique : topographie des Iésions ++ = surtout au
niveau du contact avec possibilité de Iésions 2 distance

Comment confirme-t-on le diagnostic d'eczéma de contact ?

Tests épicutanés ou patch-tests
Test négatif : pas de modification de la peau

Test positif : 3 stades = érythéme puis cedéme + début de
vésiculation puis vésiculation marquée

Photopatch-test pour les photo-allergénes

Quelles sont les principales caractéristiques des dermites
d'irritation ?

Aigués :

- apparition rapide aprés contact avec douleur plus que
prurit

- localisation limitée au point de contact sans localisation
a distance

- plagues érythémateuses, bulleuses & limites nettes
Chronique :

— lésions douloureuses limitées a la zone de contact
- aspect rugueux, squameux, crevassé des mains

Test épicutané : douleur + érythéme, cedéme, bulle ou
nécrose

Quel est le traitement d'un eczéma de contact ?

Eviction de l'allergéne
Traitement médicamenteux symptomatique :
- dermocorticoides : niveau Il 1 a 2 fois/jour en général

- antibiothérapie si impétiginisation, antihistaminiques si
prurit

Puis décroissance progressive des corticoides (application
et classe)
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Emollients gras, pas de topiques allergisants

Siaggravation del'eczéma sous dermocorticoides : possible
sensibilisation

+ reclassement professionnel

| Quels sont les critéres majeurs de diagnostic d’une dermatite

atopique ?

=> 4 criteres :

Prurit

Evolution récidivante et/ou chronique

Topographie et aspect typique des Iésions

Terrain atopique : antécédents personnels et/ou familiaux

| Quelles sont les caractéristiques cliniques de la dermatite
atopigue chez le nourrisson ?

Début vers 3 mois en général
Eczéma aigu typique, symétrique

Localisations : zones convexes du visage, lobule des
oreilles, pli rétro-auriculaire, cuir chevelu, pouce suce,
convexité des membres + généralisation

Sécheresse cutanée diffuse

| Quelle est I'évolution de la dermatite atopique ?

Lichénification et lésions de grattage

Modification de la localisation : plis de flexion, doigts,
paumes et plantes, Iévres, mamelons, plis sous-auriculaire
Evolution par poussées en fonction des saisons, des infec-
tions, des stimulations immunitaires, du stress
Aggravation des lésions pendant les premiéres années puis
disparition totale ou partielle

Quelles sont les complications de la dermatite atopique ?

Extension et généralisation de I'eczéma
Impétiginisation a staphylocoque

Surinfection virale : syndrome de Kaposi-Juliusberg, efflo-
rescence de Molluscum contagiosum

Retentissement psychoaffectif
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| Quel est le traitement médicamenteux d'une poussée de

dermatite atopique ?

.

Emollients sur toute la surface corporelle
Traitement de I'eczéma par corticothérapie locale :

— classe en fonction de I'dge, de I'étendue et de la locali-
sation

- décroissance rapide avec traitement a jour alterné
— noter la quantité utilisée

* antihistaminiques, antibiothérapie

Pas de topiques sensibilisants

| Quelles sont les mesures a associer au traitement médica-

menteux de la dermatite atopique ?

68 ¢

Poursuite des émollients en dehors des poussées
Mesures d'hygiéne :
- sous-vétements en coton

- douche ou bains pas trop chauds, atmosphére pas trop
seche

- diminution des pneumallergénes, éviction d'un éventuel
facteur déclenchant

- prévention des infections virales
Vaccination en dehors des poussées
+ crénothérapie, psychothérapie
Education des parents

Quels sont les effets secondaires locaux des dermo-
corticoides ?

Irritation immédiate, allergie de contact

Atrophie cutanée : télangiectasies, vergetures, purpura,
ecchymoses, cicatrices

Ralentissement de la cicatrisation

Hypertrichose, acné

Granulome glutéal infantile : si application sous les couches
Cataracte, glaucome : si application sur les paupiéres
Infections

Dépendance, rebond
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Pathologies auto-immunes :
Question 116 | aspects épidémiologiques,
diagnostiques et principes
de tfraitement

F-:» Dermatoses bulleuses auto-immunes :
— préciser les caractéristiquesdes bulles : siége,
taille, fermeté
- recherche de lésions associées, de localisa-
tions muqueuses, d'un prurit
- recherche d'un signe de Nikolsky
- pemphigoide bulleuse : sujet trés agé, prurit,
lésions associées, bulles tendues
- pemphigus : sujet moins agé, localisation
muqueuse, signe de Nikolsky, bulles fragiles
en peau saine :
- bilan paraclinique : NFS, auto-anticorps, cyto-
diagnostic, biopsie cutanée, IF
- fréquence des complications
- corticothérapie
< Vitiligo : recherche de pathologies auto-immunes
associées
% Manifestations dermatologiques des maladies systé-

| miques : bilan en fonction de I'orientation _—

I. PEMPHIGOIDE BULLEUSE

Quels sont les éléments cliniques en faveur de la pemphigoide
bulleuse ?

Quel bilan paraclinique peut aider au diagnostic de pemphi-
goide bulleuse ?

Quelles sont les complications de la pemphigoide bulleuse ?
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Quel est le traitement spécifique de la pemphigoide bulleuse
et quel est le principal élément pour surveiller son efficacité ?

Il. PEMPHIGUS
Quels sont les éléments cliniques en faveur du pemphigus ?

Quel bilan paraclinique peut aider au diagnostic de pemphigus ?

Quelles sont les complications du pemphigus ?

Quel est le traitement spécifigue du pemphigus et quels sont
les principaux éléments pour surveiller son efficacite ?

Qu'est-ce que le signe de Nikolsky et que signifie-t-il ?

Quel bilan paraclinique permet d'évaluer le retentissement du
pemphigus ?

Quelles sont les formes cliniques de pemphigus ?

lll. AUTRES

Quelles sont les manifestations dermatologiques liées au
lupus ?

Quelles sont les manifestations dermatologiques liées 3 la
scléerodermie ?
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1. PEMPHIGOIDE BULLEUSE

| Quels sont les éléments cliniques en faveur de la pemphigoide

bulleuse ?

Terrain : sujet de plus de 70 ans

Début : prurit isolé persistant * placard urticarien ou
eczématiforme

Bulles : tendues, solides, souvent grosses, a contour clair
ou hémorragique, sur les placards

Symétriques, polymorphes, prédominant au tronc, a la
face interne des cuisses, aux plis de flexion

Respect du visage et des muqueuses en général (rares
exulcérations muqueuses)

Pas de signe de Nikolsky

Quel bilan paraclinique peut aider au diagnostic de pemphi-

goide bulleuse ?
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NFS : hyperéosinophilie

Biopsie cutanée : bulle sous épidermique riche en poly-
nucléaires éosinophiles, toit épidermique intact

IF directe : dép6ts linéaires d'lgC et/ou de C3 a la jonction
dermo-épidermique

IF indirecte : anticorps antik-membrane basale

+ IF directe sur peau clivée par NaCl molaire : versant
épidermique de la jonction dermo-épidermique

Quelles sont les complications de la pemphigoide bulleuse ?

Terrain ++ : age, décompensation de pathologie sous
jacente, complications de décubitus, AEG

latrogenes ++ : liées a la corticothérapie
Dénutrition : amaigrissement, amyotrophie
Troubles hydro-électrolytiques, déshydratation
Infections locales et générales

Déces
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et quel est le principal élément pour surveiller son efficacité ?

* Corticothérapie : fortes doses en traitement d'attaque
pendant 2 a 3 semaines a 1 mg/kg/]j, puis décroissance
progressive sur plusieurs mois

= Mesures associées a la corticothérapie
= Traitement local des lésions, SAT-VAT

* Traitement symptomatique, prise en charge des compli
cations

« Surveillance : comptage des bulles

Il. PEMPHIGUS
| Quels sont les éléments cliniques en faveur du pemphigus ?

* Terrain : sujet de plus de 50 ans
* Début:

- érosion muqueuse initiale parfois isolée : buccale ++,
génitale

- localisations cutanées initiales : cuir chevelu, sertissure
des ongles, ombilic

* Bulles : flasques, fragiles, apparaissant en peau saine, par
poussées successives

* Signes associés : douleur, pas de prurit, AEG ++
« Signe de Nikolsky présent

Quel bilan paraclinique peut aider au diagnostic de pemphigus ?

¢ NFS : pas d’hyperéosinophilie
* Cytodiagnostic de Tzanck : acantholyse supra-basale

* Biopsie cutanée : bulle intra-épidermique bordée par des
cellules acantholytiques, décollement supra-basal

* |F directe : 1gG et/ou C3 entre les cellules, en maille de filet
* IFindirecte : anticorps antikératinocytes

7] aueles sont les complications du pemphigus 2

* Dénutrition, géne majeure a I'alimentation ++ : amaigris-
sement, amyotrophie

= latrogenes ++ : liées 2 la corticothérapie

* Troubles hydro-électrolytiques, déshydratation
= Extension avec généralisation

* Infections locales et générales
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Terrain : AEG, décompensation d'une pathologie sous
jacente
Déces

Quel est le traitement spécifigue du pemphigus et quels sont

les principaux élements pour surveiller son efficacité ?

Corticothérapie : trés forte dose en traitement d'attaque
pendant 4 a 6 semaines a 2 mg/kg/j, puis décroissance
progressive sur plusieurs mois

Mesures associées a la corticothérapie

Traitement local des lésions, SAT-VAT

Traitement symptomatique, prise en charge des compli
cations

Surveillance : comptage des bulles, surface cutanée
atteinte, taux des anticorps

Qu'est-ce que le signe de Nikolsky et que signifie-t-il 7

Décollement cutané provoqué par le frottement en peau
saine

Signe une dermatose bulleuse intra-épidermique : syn
drome de Lyell, pemphigus

Quel bilan paraclinique permet d'évaluer le retentissement du

pemphigus ?

Bilan biologique standard

lonogramme sanguin, urée, créatinine : troubles hydro-
électrolytiques

Protidémie, électrophorése des protéines sériques : dénu
trition

Bilan infectieux : préléevements bactériologiques, hémo-
cultures si fievre

Bilan d'une pathologie sous-jacente risquant de se décom
penser ou de compliquer la corticothérapie

11 | Quelles sont les formes cliniques de pemphigus ?

7 &

Associé a d'autres pathologies auto-immunes : thymome,
lupus

Induit : D-pénicillamine, Captopril, AINS

Superficiel

Paranéoplasique : cancers solides, hémopathies
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| Quelles sont les manifestations dermatologiques liées au
lupus ?

* Lésions cutaneées :
- aigués = vespertillio : érytheme malaire, parfois plus
étendu
- subaigués : lésions papulo-squameuses psoriasiformes
ou lésions annulaires
- chroniques = lupus discoide : lésions érythémateuses,
squameuses, avec atrophie séquellaire
= + ulcérations buccales, alopécie, photosensibilité, panni
culites
* Lésions de vascularite : syndrome de Raynaud, purpura,
urticaire, ulcérations
« Si syndrome des anti-phospholipides : livédo, télangiec-
tasies péri-unguéales, hémorragies sous-unguéales

| Quelles sont les manifestations dermatologiques liées a la
sclérodermie ?

* Phénoméne de Raynaud : bilatéral et symétrique

= Infiltration cutanée : cedémateuse avec peau tendue, puis
induration et enfin atrophie = effacement des rides,
limitation d'ouverture buccale, sclérodactylie

= Télangiectasies, calcifications sous-cutanées
+ Meégacapillaires en capillaroscopie

* Formes localisées de sclérodermie : en plaques (morphée),
en gouttes

Quelles sont les manifestations dermatologigues liées a la
dermatomyosite ?

* Erythéme:
- liliacé des paupiéres

- en bandes allongées aux faces d'extension des
articulations

- signe de la manucure : érythéme douloureux de la
sertissure des ongles

« (Edéme dur et élastique ne prenant pas le godet
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Question 123

Psoriasis’

Dermatose tres fréguente

Dermatose chronigue évoluant par poussées
Diagnostic clinique

Certaines formes sont graves

Retentissement psychologique (de toute dermatose
chronique)

PR

|

Quelle est la fréquence du psoriasis ? Quel est I'age habituel
de son apparition ?

Citer les principaux facteurs déclenchants d'une poussée de
psoriasis.

Quels médicaments peuvent déclencher une poussée de
psoriasis ?

Citer un facteur naturel d’amélioration des lésions.

n Décrire la lésion cutanée élémentaire du psoriasis vulgaire.

Quels sont les bastions du psoriasis vulgaire ?

Quel est le diagnostic différentiel de I'atteinte psoriasique du
cuir chevelu ? Comment fait-on la différence ?

Quelles sont les lésions d'un ongle psoriasique ?

1. Question rédigée par le docteur Pierre Charles.
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Quels examens complémentaires doit-on réaliser pour confir-
mer le diagnostic de psoriasis ?

Definir un psoriasis inversé.

Quels sont les diagnostics différentiels d’'un psoriasis inversé ?
Quel est I'élément sémiologique fortement évocateur du
psoriasis ?

Quelles sont les formes graves du psoriasis ?

Donner 2 exemples de traitement d'attaque d'un psoriasis
localisé au coude.

Quelles sont les contre-indications dermatologiques & I'utili-
sation du calcipotriol ? Pourquoi ?

A quel risque majeur sont exposés les patients ayant recu une
PUVAtherapie ?

Quelles sont les contre-indications & la PUVAthérapie ?

Quelle précaution indispensable doit prendre un patient sous
PUVAthérapie ? Pourquoi ?

Quelle est la principale restriction a I'utilisation des rétinoides
(Soriatane®) ?

Quel est le médicament de choix dans le traitement du
rhumatisme psoriasique ?

Quel traitement général est contre-indiqué chez un sujet
atteint de psoriasis ?
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Quelle est la fréquence du psoriasis ? Quel est I'age habituel
de son apparition ?

* Fréquence : 2 % de la population
= Apparition a tout age

Citer les principaux facteurs déclenchants d'une poussée de
psoriasis.

s Psychologiques

« Médicamenteux

* Infectieux

« Toxiques (alcool)

+ Meécaniques (phénomeéne de Kdbner)

Quels medicaments peuvent declencher une pousséee de
psoriasis ?

* AINS (indométacine surtout)
* Aspirine

* Lithium

« Bétabloquants

* Antipaludéens de synthése
. ‘Cortlcotheraple générale

Citer un facteur naturel d’amelioration des lésions.

« Exposition solaire
Decrire la lésion cutanée élémentaire du psoriasis vulgaire.

« Plaque érythémato-squameuse a limites nettes
* Le grattage peut faire apparaitre une « rosée sanglante ».

Quels sont les bastions du psoriasis vulgaire ?

« Toute la peau peut étre touchée
= Bastions : coudes, genoux, région sacrée, cuir chevelu

Quel est le diagnostic différentiel de I'atteinte psoriasique du
cuir chevelu ? Comment fait-on la différence ?

* Ladermite séborrhéique
« Dans le psoriasis : pas d'alopécie, les cheveux traversent le
casque sguameux.

+ Dans la dermite séborrhéique : les cheveux sont recou
verts par les squames.
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Quelles sont les lésions d’'un ongle psoriasique ?

* Dépressions punctiformes (ongle en « dé a coudre »)
* Hyperkératose sous-unguéale
* Onycholyse distale

Quels examens complémentaires doit-on réaliser pour confir-
mer le diagnostic de psoriasis ?

|+ AUCUN: le diagnostic est clinique.
Definir un psoriasis inverse.

* Lésions cutanées psoriasiques atteignant les grands plis

Quels sont les diagnostics différentiels d’'un psoriasis inverse ?
Quel est I'élément sémiologique fortement évocateur du
psoriasis ?

* Intertrigo fungique (candidose, trichophytie)

* Intertrigo bactérien (érythrasma)

= Acanthosis nigricans

* Leslésions du psoriasis inversé ont des LIMITES NETTES.

Quelles sont les formes graves du psoriasis ?

* Psoriasis pustuleux
* Erythrodermie
* Rhumatisme psoriasique

Donner 2 exemples de traitement d'attaque d'un psoriasis
localisé au coude.

* Kératolytique (vaseline salicylée) + dermocorticoide de
classe li

* Calcipotriol (Daivonex®)

Quelles sont les contre-indications dermatologiques a I'utili-
sation du calcipotriol ? Pourquoi ?

* Contre-indications :
~ psoriasis étendu (supérieur & 30 % de la surface
corporelle)
- atteinte des plis
* Risque d'intoxication a la vitamine D avec risque d'hyper-
" calcémie
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Ulcére de jambe
Question 137

s» Pathologie fréquente du sujet agé
< Veineux:
- femme, insuffisance veineuse ou post-
phiébitique
- propre, unique, péri-malléolaire
< Artériel :
- homme, athérosclérose
- sale, parfois multiples, suspendu ou distal
- douleur ++
Echographie Doppler
Traitement symptomatique
Traitement spécifique : désinfection, bourgeonne-
ment, cicatrisation
% Suppression des facteurs favorisants

g @ @

Quels sont les éléments clinigues a rechercher devant un
ulcére ?

E Quel est le terrain favorisant la survenue d'un ulcére veineux ?

- Quels sont les caracteres de I'ulcére en faveur de son origine
veineuse ?

Quels sont les éléments clinigues en faveur de son origine
veineuse ?

Quels sont les examens complémentaires indispensables au
diagnostic d'ulcéres veineux ? Donnez-en les résultats.

- Quel est le terrain favorisant la survenue d'un ulcére artériel ?
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Quels sont les caractéres de |'ulcére en faveur de son origine
artérielle ?

_| Quels sont les éléments cliniques en faveur de son origine
arterielle ?

Quels sont les examens complémentaires indispensables au
diagnostic d'ulcéres artériels ? Donnez-en les résultats

Quelles sont les caractéristiques des ulcéres par angiodermite
nécrosante ?

| Que donne le bilan artériel dans le cadre d'une angiodermite
necrosante ?

Quel diagnostic différentiel évoquer devant un tableau
d'angiodermite nécrosante ?

Quelles sont les complications des ulcéres ?

| Quel est le traitement symptomatique local a effectuer
devant un ulcére ?

| Comment prendre en charge la peau péri-ulcéreuse ?

| Quel est le traitement symptomatique général a effectuer
devant un ulcere ?

| Expliquer le traitement indispensable & associer au traitement
symptomatique.

Quel est le traitement d’une angiodermite nécrosante ?
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REPONSES
1 | Quels sont les éléments cliniques & rechercher devant un
ulcere ?
* Terrain:

- antécédents médico-chirurgicaux personnels et fami-
liaux, tares viscérales

- facteurs de risque d'athérosclérose, d'insuffisance
veineuse

- mode de vie

Caracteres de l'ulcére
Signes fonctionnels associés
Examen vasculaire

Quel est le terrain favorisant la survenue d'un ulcére veineux ?

Femme de 50 a 70 ans

Insuffisance veineuse chronique responsable d'une hyper-
tension veineuse

Antécédents :

- maladie variqueuse personnelle ou familiale

- phiebite, maladie thrombo-embolique

- facteurs favorisant l'insuffisance veineuse : obésité,
sédentarité, orthostatisme

| Quels sont les caractéres de l'ulcére en faveur de son origine

veineuse ?

Unique, volumineux, superficiel, a fond rouge et bourgeon-
nant, recouvert d'un exsudat fibrineux, a bords propres

Ancien, parfois depuis plusieurs années

Siége :

- sus-malléolaire interne ou externe : ulcére variqueux
~ retro ou sous-malléolaire : ulcére post-phiébitique

Douleurs modérées, majorées par l'orthostatisme, dimi
nuées par la position jambes surélevées

veineuse ?

Varices superficielles a l'inspection et a la palpation
Incontinence des saphénes impulsives a la toux
CEdéme parfois permanent

Signes fonctionnels d'insuffisance veineuse
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* Troubles trophiques de la peau péri-ulcéreuse : dermite
ocre, eczéma, capillarite ectasiante, atrophie blanche,
hypodermite chronique sclérodermiforme

Quels sont les examens complémentaires indispensables au
diagnostic d'ulcéres veineux ? Donnez-en les résultats.

» Echo Doppler veineux des membres inférieurs :

-~ doppler : anomalie de la perméabilité ou de la conti-
nence des troncs veineux superficiels ou profonds

- échographie : mesure de la dilatation des crosses, argu-
ments directs (thrombose) ou indirects (manceuvre de
compression) en faveur d'une phlébite

« Sidoute : permet d'éliminer une atteinte artérielle associée

Quel est le terrain favorisant la survenue d'un ulcére artériel ?

+ Homme de plus de 50 ans

* Insuffisance chronique de perfusion artérielle liée a
I'athérosclérose

* Antéceédents : facteurs de risque cardio-vasculaires, autres

localisations de I'athérosclérose

Quels sont les caractéres de l'ulcére en faveur de son origine
artérielle ?

* Unique ou multiple, petit, profond, a fond irrégulier,
infecté, nécrotique, a bords nets et atones

* Siége:
— suspendu a la face antéro-externe de jambe
- distal : sous-malléolaire externe, dos du pied

= Douleurs importantes majorées en décubitus, soulagées
par la position jambes pendantes

Quels sont les éléments cliniques en faveur de son origine
artérielle 7

= Existence de signes d'artériopathie des membres inférieurs

= Examen vasculaire : diminution des pouls, souffles artériels

= Anomalies cutanées : pied froid et pale, cyanose, veines
plates, allongement du temps de recoloration

= Troubles trophiques : atrophie, dépilation, peau séche et
fine

« Pression artérielle a 1a cheville < 90 % de la pression arté
rielle humeérale
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| Quels sont les examens complémentaires indispensables au
diagnostic d'ulcéres artériels ? Donnez-en les résultats.

« Echo Doppler artériel : plaques athéromateuses, sténoses,
occlusions, ectasies arterielles

« Autres explorations non invasives : épreuve d'effort,
mesure de la pression partielle d'0; par voie transcutanee

« Au maximum : artériographie

« Bilan: facteurs de risque cardio-vasculaires, localisation
athérome

Quelles sont les caractéristiques des ulcéres par angiodermite
nécrosante ?

= Terrain : femme de plus de 60 ans, avec facteurs de risque
cardio-vasculaire

« Apparition brutale parfois aprés un traumatisme minime

* Plague érythémato-purpurigue trés douloureuse et exten-
sive, puis escarre noiratre, superficielle, adhérant aux plans
profonds

» Evolution par poussées avec confluence des lésions,
formant un ulcére irrégulier de grande taille, a bords
cyanotiques et purpuriques

« Sjége : souvent bilatéral a la face antéro-externe de jambe

« Evolution : bonne aprés une durée imprévisible, risque de
récidives

| Que donne le bilan artériel dans le cadre d’'une angiodermite
nécrosante ?

- Artériolosclérose : artérioles et artéres musculaires de
petit calibre

« Pas d'artériopathie
* Pouls périphériques tous percus
« Pression systolique distale > 90 % de la pression humeérale

Quel diagnostic différentiel évoquer devant un tableau
d'angiodermite nécrosante ?

« Embolies de cristaux de cholestérol : lésions ulcéro-
nécrotiques, livédo, blue-toe syndrome

* Purpura vasculaire nécrotique
* Pyoderma gangrenosum
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|13 | Quelles sont les complications des ulceres ?

Récidive et/ou passage a la chronicité
Dégénérescence carcinomateuse
Eczématisation péri-ulcéreuse

Infections : tétanos, pyocyanique, septicémie
Phlébite superficielle ou profonde
Hémorragie

Ankylose de I'articulation tibio-tarsienne

Quel est le traitement symptomatique local a effectuer

devant un ulcére ?

Premiére phase : désinfection, détersion, culture du

bourgeon charnu

- soins quotidiens au début

- désinfection : compresses imbibées de sérum physio-
logique, acide borique si surinfection a pyocyanique,
bains de jambe avec un antiseptique

— detersion : manuelle, chimique ou chirurgicale

- bourgeonnement favorisé par les corps gras: hydro-
colloides

- nitrate d'argent ou corticotulle si bourgeonnement
excessif

Deuxiéme phase : cicatrisation avec épidermisation

- espacement des soins : 1 a 2 fois par semaine

- pansements occlusifs et absorbants : hydrocolloides

- +greffes de peau

Comment prendre en charge la peau péri-ulcéreuse ?

Si eczéma: antiseptiques locaux + dermocorticoides,
émollients

Si sécheresse cutanée : Cérat de Gallien
Si peau inflammatoire sans infection : créme Dalibour

devant un ulcere ?
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Antalgiques : adaptés a la douleur, avant les soins + en
continu

SAT-VAT
Antihistaminiques si prurit
Antibiotiques si infection
Kinésithérapie
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Tumeurs cutanées,
Question 149 | épithéliales et mélaniques

Fréqguence en augmentation
Facteur de risque : exposition solaire ++
Diagnostic clinique confirmé par I'histologie
Cancers épithéliaux :
- basocellulaire : malignité locale, perle épithé-
liomateuse
- épidermoide : malignité locale et générale,
lésions pré-cancéreuses
< Mélanome : gravité ++, « ABCDE », indice de Breslow
< Bilan clinique
4 Traitement chirurgical, biopsie exérése pour un méla-
nome, marges saines
< Surveillance +++ J

o B P G

1 Quels sont les facteurs favorisants d'un mélanome ?

2] citer les principales formes cliniques de mélanome. Préciser la
plus fréquente ainsi que le pronostic.

E Quels sont les arguments évocateurs d'un mélanome a
extension superficielle (SSM) ?

&7 quelle est évolution d'un SSM ?

‘ Quelles sont les localisations les plus fréquentes des méla-
nomes ?

- Quels sont les moyens de prévention des mélanomes ?

Citer les facteurs pronostiques des mélanomes. Quel est le
principal ? Donner sa définition.
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| 8 | Quels sont les principes du traitement du mélanome ?

Quelle est la place des examens complémentaires dans le
diagnostic d'un mélanome ?

0 | Quelle est la surveillance aprés le traitement d’un mélanome ?

Quels sont les principaux facteurs favorisants des cancers
cutanés épithéliaux ?

| Quelles lésions pré-cancéreuses favorisent la survenue des
cancers cutanés épithéliaux ?

| Comment affirme-t-on le diagnostic de cancer cutané
épithelial ?

Quelles sont les particularités cliniques du carcinome baso-
cellulaire 7

| Quelles sont les particularités cliniques du carcinome épider-
moide ?

6 | Quel est le principal traitement curatif des cancers cutanés
épitheliaux, ainsi que ses alternatives ?

7 | Quel est le traitement adjuvant des cancers cutanés épithé-
liaux ?

Quel est le traitement préventif des cancers cutanés épithe-
liaux ?
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Quels sont les facteurs favorisants d'un mélanome ?

« Phototype clair
« Expositions solaires intermittentes en salves
+ Antécédents personnels ou familiaux de mélanome

*« Autres: facteurs génétiques, nzevus congénitaux de
grande taille, immunodépression

Citer les principales formes cliniques de mélanome. Préciser la
plus fréquente ainsi que le pronostic.

« Mélanome a extension superficielle (SSM): la plus
fréquente

« Forme nodulaire : Ia plus grave car d'emblée invasive

+« Mélanose de Dubreuilh : meilleur pronostic, car intra-
épidermique

Quels sont les arguments évocateurs d'un melanome a
extension superficielle (SSM) ?

+ Asymetrie

« Bords irréguliers

* Couleur hétérogéne

« Diamétre > 6 mm

« Extension progressive en surface

« Toute modification récente : taille, couleur, prurit, ulcé
ration, saignement

Quelle est I'évolution d'un SSM ?

« Evolution biphasique

« Extension horizontale intra-épidermique (2-5 ans)

« Invasion verticale intradermique avec infiltration nodulaire
+ dépigmentation centrale

= Métastase en transit, ganglionnaire puis viscérale (poumon,
foie, cerveau, os)

1 Quelles sont les localisations les plus frequentes des mela-
nomes ?

« En peau saine en général
« Tronc, membres inférieurs +++

Question 149, module 10 * 93



Quels sont les moyens de prévention des mélanomes ?

* Photoprotection
« Dépistage précoce
* Surveillance + autosurveillance

| Citer les facteurs pronostiques des mélanomes. Quel est le
principal ? Donner sa définition.

* Clinique : age, sexe, siege du mélanome
« Histologique :
- indice de Breslow : principal facteur pronostic = épais-
seur en mm
- niveau de Clark
- type histologique
- adénopathies, métastases, emboles vasculaires ou
lymphatiques
- activité mitotique

Quels sont les principes du traitement du mélanome ?

+ Traitement chirurgical : exérése compléte + examen anato-
mopathologique

+ Marge en fonction de l'indice de Breslow
* Pas de curage ganglionnaire en I'absence d'adénopathie
+ Chimiothérapie si métastase

| Quelle est la place des examens complémentaires dans le
diagnostic d'un mélanome 7

* AUCUNE INDICATION si tumeur locale, éventuellement
radiographie de thorax + échographie abdominale

+ Sinon, en fonction des points d'appel
Quelle est la surveillance aprés le traitement d'un mélanome ?

* SURVEILLANCE CLINIQUE +++ : local + métastases + autres
localisations
- mélanome intra-épidermique : tous les 6 mois pendant
2 ans puis 1 fois par an pendant 5 ans

- si Breslow < 1,5 mm : tous les 6 mois pendant 10 ans
puis tous les ans A VIE

— siBreslow > 1,5 mm : tous les 3 mois pendant 5 ans puis
tous les 6 mois pendant 5 ans puis tous les ans A VIE

« Autosurveillance
« Surveillance familiale
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Quels sont les principaux facteurs favorisants des cancers
cutanes epitheliaux ?

* Terrain : phototype clair, travailleur a I'air libre
 [rradiation solaire : UVB

= Facteurs physiques : plaie chronique, PUVA, bralure
+ Facteurs chimiques : goudrons, arsenics

Quelles lésions pré-cancéreuses favorisent la survenue des
cancers cutanés épithéliaux ?

« Keératoses : actiniques, buccales, séniles
« Maladie de Bowen
« Dermatoses et radiodermites chroniques

Comment affirme-t-on le diagnostic de cancer cutané
épithélial 7

« Diagnostic HISTOLOGIQUE sur biopsie
« 2 types histologiques : basocellulaire et épidermoide

Quelles sont les particularités cliniques du carcinome baso-
cellulaire ?

* En peau saine

= Cutané, sur régions photo-exposées (visage, dos des mains)
* Lésion élémentaire : perle épithéliomateuse

+ Evolution lente avec malignité locale

Quelles sont les particularités cliniques du carcinome épider-
moide ?

« Sur lésion pré-cancéreuse le plus souvent

+« Cutané ou muqueux : régions photo-exposées, membres
inférieurs, thorax, lévres du sujet fumeur

= Lésion élémentaire : végétation, ulcération, infiltration,
corne

= Evolution plus rapide avec malignité locale et générale

Quel est le principal traitement curatif des cancers cutanés
épithéliaux, ainsi que ses alternatives ?

= Traitement chirurgical : exérése + examen anatomopatho-
logique

- marge carcinologique
- contréle histologique des bords
* Alternatives : cryochirurgie, radiothérapie
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Grosse jambe rouge aigué
Question 204

Rechercher des signes de gravité locaux et généraux
2 diagnostics principaux : érysipéle et phiébite
Autres causes moins fréquentes

Rechercher des situations a risque de complications
Enquéte étiologique détaillée en cas d'erytheme
noueux

Prise en charge précoce des infections des parties
molles .
& Traitement médico-chirurgical en urgence des
nécroses infectieuses

e e e

L

| Quels sont les signes de gravité a rechercher devant une

Quelles sont les principales étiologies a évoguer devant une
grosse jambe rouge aigué ?

| Quelle est la cause la plus fréquente de grosse jambe rouge
aigue febrile ?

Quel diagnostic différentiel doit cependant toujours étre
évoqueé ?

En cas d'érysipéle, quelles sont les situations a risque pouvant
favoriser la survenue d'une dermo-hypodermite nécrosante ?

A quel diagnostic pensez-vous en cas de nodosités inflamma-
toires, en géneéral bilatérales ?
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Quels sont les signes de gravité a rechercher devant une
grosse jambe rouge aigué ?

« Retentissement : douleur intense

= Signes locaux : cedéme net dépassant I'érythéme, bulles
hémorragiques, nécrose, taches cyaniques froides hypo-
esthésiques, crépitation neigeuse

+ Signe général : syndrome septique grave

Quelles sont les principales étiologies a évoquer devant une
grosse jambe rouge aigué ?

« Erysipele et autres infections des parties molles
« Thrombose veineuse profonde

« Lymphangite

* Arthrite septique du genou

« Erythéme noueux

« Allergie aprés application d'un topique

Quelle est la cause la plus fréquente de grosse jambe rouge
aigué fébrile ?

| « Erysipele

| Quel diagnostic différentiel doit cependant toujours étre
evoque ?

* Thrombose veineuse profonde des membres inférieurs

En cas d'érysipéle, quelles sont les situations a risque pouvant
favoriser la survenue d'une dermo-hypodermite nécrosante ?

* Terrain : sujet agé, alcoolique, toxicomane

« Pathologies associées : diabéte, hémopathie, cancer, mala-
die cardio-vasculaire ou pulmonaire, immunodépression

* Retard a la mise en route du traitement

* Prescription d'anti-inflammatoires stéroidiens ou non
stéroidiens

A quel diagnostic pensez-vous en cas de nodosités inflamma-
toires, en général bilatérales ?

I- Erythéme noueux
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Quels sont les autres éléments clinigues en faveur de ce
diagnostic ?

* Signes généraux : fievre, sueurs, arthralgies

* Nodosités lisses, rouges, chaudes, douloureuses, mal
limitées, difficilement mobilisables

= Bilatérales et symétriques, surtout sur la face d'extension
» Evolution par poussées successives, en nombre variable
= Passent par toutes les teintes de la biligenése

Dans ce cas, pratiguez-vous une biopsie cutanée pour confir-
mer le diagnostic ?

[+ Non

| Quelles sont les principales causes de ces nodosités inflamma-
toires ?

« Streptocoque

= Sarcoidose

* Primo-infection tuberculeuse
= Yersinioses

* Entéropathies inflammatoires

) | Quelles autres causes moins fréquentes peut-on ensuite
évoquer ?

+ Autres infections :

- bactériennes : Salmonelle, Shigelle, Campylobacter,
brucellose, pneumopathies atypiques, maladies
d'inoculation

— virales : EBV, CMV, HIV, hépatites

- parasitaires : amibes, toxoplasmose, parasitoses intes-
tinales

= Causes non infectieuses: maladie de Behcet, lupus,
néoplasies, médicaments

= |diopathique
| Quelle est la présentation clinigue d’'une gangréne gazeuse ?

» Origine post-traumatique en général (Clostridium),
incubation courte avec début brutal

« Douleur locale intense
* Peau pale, tendue, froide, discrétement érythémateuse

= (Edéme avec phlycténes puis extension avec zones
nécrotiques et bullo-sanglantes
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Question 223

% Prolifération vasculaire bénigne en général —I
% Mature ou immature ‘
% Diagnostic clinique ‘
% Complications rares
‘ % Régression spontanée de I'hémangiome |
% Grande fréquence des angiomes plans

<

‘ Recherche d'une augmentation de taille avec les cris ‘
oula déclivité, recherche d'un souffle
| % Préciser la Présence ou non a Ia naissance |
I_j Ne pas manquer une angiodysplasie systématisée |
e e e e e i

—
_| Citer et définir les différents types d'angiomes.

| Quels sont les aspects cliniques de I'hémangiome 7







Citer et définir les différents types d‘angiomes.

Angiome : dysplasie d'origine embryonnaire résultant de la
prolifération de vaisseaux sanguins situés dans le derme
Hémangiome (= angiome immature) : tumeur vasculaire
avec prolifération de cellules endothéliales

Malformation vasculaire (= angiome mature) : anomalie du

réseau vasculaire sans prolifération de cellules endo-
théliales

Quels sont les aspects cliniques de I'némangiome ?

Tubéreux : tuméfaction rouge vif, a bords nets, en relief,
superficielle, « en fraise »

Sous-cutané, surélevant une peau normale ou bleutée

Mixte : ferme et élastique, chaud a la palpation, indolore,
non pulsatile, 2 composantes tubéreuse et superficielle

Expliquer I'évolution d'un hemangiome.

Apparait dans les jours ou semaines qui suivent la
naissance

Extension pendant quelques semaines avec parfois des
poussees
Stabilité jusqu'a 18-20 mois

Puis involution spontanée avec disparition en général vers
6-7 ans

| Quelle doit étre la surveillance d'un hémangiome ?

Réguliére pendant toute |'évolution

Recherche de complications : ulcération, nécrose, hémor-
ragie, infection

| Quelles sont les formes graves d’hémangiome ?

Pronostic fonctionnel par un angiome péri-orificiel : palpé-
bral (amblyopie), labial (géne a la succion), périnéal

Pronostic vital : angiome sous-glottique, syndrome de
Kasabach-Merritt, insuffisance cardiaque

Pronostic esthétique
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| Quels sont les différents types d'angiomes matures ?

Angiomes capillaires superficiels (angiomes plans, angiomes
télangiectasiques) : hémodynamiguement inactifs
Angiomes capillaro-veineux : hémodynamiquement inactifs
Angiomes artério-veineux : hémodynamiquement actifs

Préciser I'aspect clinique d’'un angiome plan.

Macule érythémateuse congénitale, présente dés Ia nais-
sance

Couleur rose péle ou lie de vin

Siege : visage, membres, avec possible débord sur les
mugqueuses

Taille et forme variables : probléme surtout esthétique

Quelle est I'évolution d'un angiome plan ?

Pas de tendance a la régression spontanée

Extension proportionnelle a la croissance du tégument
atteint

Atténuation de la couleur pendant les premiéres années,
stabilisation puis recoloration a partir de la quatrieme
décennie

| Quelles sont les angiodysplasies systématisées associées aux

angiomes capillaires ?

Angiomatose encéphalo-trigéminée (syndrome de Sturge-
Weber-Krabbe) : angiome plan unilatéral, dans le territoire
du V1 + angiome méningé homolatéral responsable d'ano-
malies neurologiques + anomalies oculaires

Syndrome de von Hippel Lindau: angiome plan facial,
tumeurs vasculaires (rétine, cervelet, bulbe, moelle,
viscéres)

Maladie de Rendu-Osler: télangiectasies cutanées et
muqueuses + fistules artério-veineuses

(10 | Quelle est la présentation clinique d'un angiome capillaro-

veineux ?

Tuméfaction bleutée indolore, saillant sous une peau
normale ou semée de veinules

Consistance élastique, température locale normale
Présent dés la naissance (visage ++)

Evolution lente sans régression + poussées douloureuses
par thromboses

Augmentation de volume en position déclive, aux cris
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Préciser l'intérét des examens complémentaires dans les

angiomes capillaro-veineux.

.

Radio sans préparation : présence de phlébolithes
Scanner, IRM : hypertrophie des tissus adjacents

Hémostase : recherche d'une coagulopathie de consom-
mation

Angiographie : multiples logettes en grappe de raisins au
temps tardif, longtemps opacifiées, correspondant a de
vastes cavités vasculaires

Quelles sont les angiodysplasies systématisées associées aux

angiomes capillaro-veineux ?

Syndrome de Klippel-Trénaunay : angiodysplasie ostéo-
hypertrophique

- angiome plan

- dystrophie vasculaire profonde capillaro-veineuse tout
le long d'un membre

— croissance progressive exagérée du membre atteint
- +angiome médullaire métameérique
Syndrome de Maffucci : angiomes + chondromes multiples

Quel est I'aspect d'un angiome artério-veineux ?

Shunt artério-veineux avec hémodétournement

Malformation congénitale de localisation variable, a
prédominance distale

Longtemps quiescent, révélé par un traumatisme ou un
épisode hormonal (adolescence)

Tuméfaction chaude, battante, soufflante

Peau en regard normale ou rosée avec dilatations
veineuses

Extension progressive avec infiltration et déformation de
la région

Quelles sont les complications des angiomes artério-veineux ?

Souffrance des téguments en regard avec troubles
trophiques : ulcération, atrophie, nécrose

Insuffisance cardiaque
Hémorragie
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| Quels sont les éléments cliniques permettant de faire le
diagnostic d'acne ?

5 | Quelles sont les formes cliniques de 'acné ?

| Quels sont les éléments permettant d'apprécier la gravité
d'une acné ?

| Quels sont les traitements locaux existant pour lutter contre
l'acneé ?

Quels sont les traitements généraux existant pour lutter
contre I'acné ?

Quelles sont les indications des traitements anti-acnéigues ?

Donner les mécanismes d‘action du Roaccutane®.

| Donner les indications du Roaccutane®,

12 | Donner la surveillance biologique & réaliser au cours du
traitement par Roaccutane®.

| Donner ses effets secondaires cliniques,

Il. ROSACEE
14 | Expliquer Ia physiopathologie de la rosacée.
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| Quels sont les facteurs favorisants de la rosacée et de
I'érythrose ?

Quelles sont les caractéristiques clinigues de la rosacée ?

Quelles sont les complications de la rosacee ?

Quelles sont les particularités de la dermite séborrhéique chez
le nourrisson 7

Quelle étiologie est évoquée pour expliquer la dermite sebor-
rheique ?
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1. ACNE
Quel est le terrain le plus fréquent de I'acné ?

= Début a la puberté puis guérison spontanée vers 19-20 ans
en général

» Prédisposition génétique, prédominance masculine
* Rarement, persistance a I'age adulte

Quels sont les facteurs favorisant la survenue de I'aché ?

* Dysfonctionnement hormonal : hypercorticisme, hyper-
androgénie

* Meédicaments

« Zone de friction

* Topiques gras

* Produits chimiques : chlore, hydrocarbure

Quelle est la physiopathologie de 'acné ?

* Hyperséborrhée

* Hyperkératose folliculaire : obstruction du follicule pilo-
sébacé et rétention de sébum = comédons ouverts
(points noirs) et fermés (microkystes)

= Inflammation : production de lipase par Propionibacterium
acnes =» inflammation péri-folliculaire avec papulo-pustule
voire nodule kystique

Quels sont les éléments permettant de faire le diagnostic
dacné ?

« Aspect:

- lésions rétentionnelles non inflammatoires : comédons,
microkystes

- lésions inflammatoires : papulo-pustules, hodules

= Siége: zones de séborrhée = front, région médio-faciale,
joues, haut du dos et des bras, poitrine

« Evolution par poussées avec parfois persistance de cica
trices

= Diagnostic uniquement clinique
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| Quelles sont les formes cliniques de I'acné ?

* Forme typique : acné polymorphe juvénile = mixte, au
visage surtout

* (Chez l'adulte :
- homme : nodules a évolution cicatricielle du tronc
- femme : papules et/ou nodules douloureux du bas du

visage
* Acné conglobata voire acné fulminans
« Autres : acné néonatale, médicamenteuse

Quels sont les élements permettant d'apprecier la gravité
d'une acné ?

« Lésions : type, topographie, extension, nombre

* Durée de l'acné

« Traitement : résistance ou rechute précoce a l'arrét du
traitement

« Retentissement sur la qualite de la vie

| Quels sont les traitements locaux existant pour lutter contre
l'acne ?

= Dérives de la vitamine A acide : kératolytiques et réduisent
la rétention sébacée

« Peroxyde de benzoyle : anti-inflammatoire, = kératolytique

* Antibiotiques locaux : anti-bactériens, anti-inflammatoires
=» érythromycine, clindamycine

« Acide azélaique

Quels sont les traitements généraux existant pour lutter
contre l'acné ?

* Gluconate de zinc : activité anti-inflammatoire modérée
« Tetracyclines : anti-bactériennes, antiHinflammatoires
» Isotrétinoine : Roaccutane®
* Traitements hormonaux :
- pilule & prédominance cestrogénique : Diane 35®
- antiandrogénes : Androcur® + cestrogénes

Quelles sont les indications des traitements anti-acnéiques ?

* Acné rétentionnelle : dérivés topiques de la vitamine A
=» 1 fois/ jour pendant 3 mois puis diminution

* Acné inflammatoire : peroxyde de benzoyle 1 fois/jour + :
-~ si modérée : antibiotiques locaux, gluconate de zinc
- sisévere : tétracyclines
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* Acné mixte : alternance de dérivé topique de vitamine A,
de peroxyde de benzoyle et d'une antibiothérapie locale
voire générale

* Traitement hormonal en cas d'hyperandrogénie
= Acné conglobata : corticothérapie seule puis associée au

Roaccutane®

Donner les mécanismes d'action du Roaccutane®.

* Antiséborrhéique intense
+ Réduction de I'hyperkératose
* Anti-inflammatoire

Donner les indications du Roaccutane®,

* Acneé conglobata

* Acné sévere, résistante aux thérapeutiques usuelles
« Acné nodulo-kystique

* Acné papulo-pustuleuse a évolution cicatricielle

* Retentissement psychologique sévére

Donner la surveillance biologique a réaliser au cours du
traitement par Roaccutane®.

* Avant traitement : transaminases, cholestérol total, trigly-
cerides

* 3 jours avant traitement : B-HCG qualitatif

* Aprés un mois a posologie maximale : transaminases,
cholestérol total, triglycérides

* Tous les 2 mois au moins : B-HCG qualitatif 3 jours avant la
consultation

* Regulierement si risques : transaminases, cholestérol total,
triglycérides

* 5semaines apreés la fin du traitement : B-HCG qualitatif
Donner ses effets secondaires cliniques.

» Tératogéne : contraception efficace débutée un mois
avant le traitement et poursuivie un mois aprés son arrét

* Troubles cutanéo-muqueux : chéilite, érythéme facial, peau
séche, rhinite, épistaxis, irritation conjonctivale, alopécie

* Exacerbation transitoire de I'acné en début de traitement

* Syndrome dépressif, arthralgies, myalgies
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Il. ROSACEE

Expliguer la physiopathologie de la rosaceée.

« Affection primitivement vasculaire

« Dilatation permanente des petits vaisseaux sanguins du
visage

=» Rougeur + association fréquente a la migraine

- étiologie : pas de rapport avec l'alcoolisme, role du
Demodex ?, d'Helicobacter pylori ?

Quels sont les facteurs favorisants de la rosacée et de
I'érythrose ?

* [Favorisant la rosacée : antécédents familiaux, phototype
clair, dermocorticoides

* Favorisant I'érythrose :
— bain ou boisson chauds, atmosphére confinée

— exposition solaire, variations de température, froid
intense

- alcool, épices, repas, tabac
- exercices violents, émotions

Quelles sont les caractéristiques cliniques de la rosacée ?

* Terrain : femme entre 30 et 50 ans

« Stade 1: flushs = érythéme paroxystique lors de
I'exposition aux facteurs déclenchants (joues, nez) + hyper-
hémie conjonctivale

« Stade 2: érythrocouperose = érytheme permanent +
télangiectasies + zones d'cedeme dur

* Stade 3 : stade inflammatoire = papulo-pustules sans
atteinte du follicule pilo-sébacé

« Stade 4 : hypertrophie des glandes sébacées = gonfle-
ment, bosselures (rhynophyma)

Quelles sont les complications de la rosacée ?

« Qculaires : conjonctivite, kératite, blépharite, ulcéres de
cornée

« Esthétiques

* Psychologiques
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Quel est le traitement médicamenteux de |a rosacée ?

Locaux :
- crémes hydratantes

- topiques : métronidazole, vitamine A acide, acide
azélaique

Généraux :
- faibles doses de Catapressan® pour les flushs

- tétracyclines orales pour le traitement des poussées
pustuleuses

- vitamine A acide : Roaccutane®

| Quelles mesures doivent v étre associées ?

Suppression des facteurs favorisants, arrét des dermo-
corticoides

Eviter les produits cosmétiques parfumeés ou a base
d'alcool, les savons parfumés

Mesures physiques : laser a colorant pulsé
Sucer un glacon en cas de poussée d'érythrose
Cures thermales

+ chirurgie si rhynophyma

lll. DERMATITE SEBORRHEIQUE
20 | Quels sont les éléments en faveur du diagnostic ?

Terrain : souvent un homme de 18 4 40 ans

Dermatose érythémato-squameuse : plaques érythéma
teuses recouvertes de squames grasses, jaunatres, peu
adhérentes, avec prurit inconstant

Siege : zone séborrhéique = cuir chevelu (+ aspect
pelliculaire), sillon naso-génien, sourcils, ailes du nez, région
médio-thoracique

Diagnostic clinique : aucun examen complémentaire néces
saire

| Quelles sont les particularités de la dermite séborrhéique chez

le nourrisson ?

16

Début dés le premier mois de vie
Topographie : plis, cuir chevelu, sidége
Pas de prurit

Guérison vers 6 mois en général
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4 | Quels sont les éléments en faveur d'un effluvium télogene ?

Citer les différentes causes d'alopécie localisée.

- | Quelles sont les caractéristiques cliniques de la pelade ?

‘8 | Quest-ce qu'une alopécie cicatricielle ?

Quelles sont les étiologies d'alopécie cicatricielle, avec leurs
principales caractéristiques ?

10 | Quel est le bilan a réaliser devant une alopécie cicatricielle ?

Il. ONYXIS

| Quels sont les agents infectieux les plus souvent responsables
d'onyxis ?

Parmi eux, lequel doit-on évoquer en priorité devant un péri-
onyxis 7 quelles sont les caractéristiques de ce péri-onyxis ?

13 | Quelles sont les caractéristiques de I'onyxis a Candida albicans ?
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I. ALOPECIE
| Quelles sont les trois phases du cycle d'un follicule ?

* Anagéne : croissance du cheveu
* Catageéne : ralentissement de la croissance
* Télogeéne : ascension puis expulsion du cheveu

Citer les différentes causes d'alopécie diffuse.

* Androgéno-génétique

* Effluvium télogéne

* Effluvium anagéne

* Pelade décalvante totale

* Causes générales : dysthyroidie, anémie ferriprive, dénu
trition, lupus, amylose

Quels sont les éléments en faveur d'une alopécie androgéno-
génetique ?

* Début vers 20 ans, éclaircissement apres plusieurs années
d'évolution progressive

* Homme:

— Creusement des golfes temporaux, avec recul de la
ligne temporo-frontale

- é@claircissement du vertex

= au maximum : persistance d'une demi-couronne pariéto-
occipitale

* Femme:

- chute diffuse sur le haut du cuir chevelu et sur les
zZones temporales

- pas de recul de la ligne antérieure, pas de golfe
Quels sont les éléments en faveur d'un effluvium télogéne ?

* Facteur déclenchant : fiévre, post-partum, chirurgie,
stress, maladie aigué, hypothyroidie, contraception, médi
caments

* Passage prématuré en phase télogéne

* Chute rapide d'une partie de la chevelure (25 % au
maximum) 3 mois plus tard

* Repousse normale sans traitement en 6 3 12 mois
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Quels sont les éléments en faveur d’'un effluvium anagene ?

Da aux médicaments anticancéreux : anthracyclines, alca
loides de la pervenche

Chute massive en phase anagéne par interruption préma-
turée de cette phase

Pas de passage par les autres phases
10 jours a 6 semaines aprés le début du traitement
Repousse normale apreés arrét du traitement

Citer les différentes causes d'alopécie localisee.

Pelade

Alopécie cicatricielle

Teignes

Alopécie en clairiére de la syphilis secondaire
Autres : trichotillomanie, soins traumatisants

Quelles sont les caractéristiques cliniques de la pelade ?

Début brutal, possible a tout age, sans signe fonctionnel

Petite plaque lisse, souple, bien limitée, arrondie, sans
cheveux ni infiltration

Aspect normal du cuir chevelu, orifice folliculaire visible

Formes étendues : totale, voire universelle + atteinte
unguéale associee

Evolution : repousse + compléte dans un délai imprévisible

| Qu'est-ce qu'une alopécie cicatricielle ?

Alopécie apparaissant a la fin de I'évolution d'une affection
inflammatoire du cuir chevelu, par destruction du follicule
Clinique : plaques lisses, atrophiques, déprimées unigue ou
multiples, en général irréversibles

Quelles sont les étiologies d'alopécie cicatricielle, avec leurs

principales caractéristiques ?

Eliminées a l'interrogatoire : bralure, radiothérapie
Pseudo-pelade : petites plaques, d'évolution lente, sans
folliculite + érythéme

Folliculite décalvante : folliculites avec destruction
progressive des follicules

Lichen plan : papules violacées, erytheme, expulsion de
bouchons cornés
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* Lupus: plague érythémato-squameuse irréguliére,
bouchons cornés, télangiectasies

+ Sclérodermie (morphée): aspect en coup de sabre ou
tache couleur lilas

) | Quel est le bilan a réaliser devant une alopécie cicatricielle ?

* Interrogatoire : antécedents, médicaments (réaction liché-
noides aux sels d'or)

* Examen clinique complet, en particulier cutanéo-muqueux
(autres localisations de la pathologie)

* Sinécessaire :
-~ examen histologique : sclérodermie
- prélevements bactériologiques des folliculites : germes

non pathogénes en général

Il. ONYXIS
11 | Quels sont les agents infectieux les plus souvent responsables
d'onyxis 7
* Mycoses = onychomycoses :
- levures
- dermatophytes

— certaines moisissures habituellement non pathogénes

Parmi eux, lequel doit-on évoquer en priorité devant un péri-
onyxis ? quelles sont les caractéristiques de ce péri-onyxis ?

« Levure : Candida albicans

= Bourrelet inflammatoire de la base de I'ongle : tuméfaction
rouge, lisse, sensible le long de la sertissure de I'ongle

= Possible surinfection par un staphylocoque, avec goutte
de pus a la pression

Quelles sont les caractéristiques de I'onyxis a Candida albicans ?

+ Décollement = onycholyse d'un bord latéral :
- soulévement douloureux formant une zone opaque
grisatre
- forme triangulaire a base distale
= Puis coloration brune de l'ongle de la racine vers
l'extrémité
« Formation de sillons transversaux

« Risque de surinfection par le pyocyanique : coloration
verdatre
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Quels sont le terrain et le siége des onyxis a Candida ?

-

Terrain :

- femme ++

- nourrisson par succion du pouce

- homme si contact avec l'eau ou le sucre: barman,
patissier...

Siege : mains ++

* Quelle est I'évolution de I'atteinte unguéale due a Candida ?

Guérison parfois spontanée du peéri-onyxis

Evolution par poussées successives

Atteinte de plusieurs ongles, soit d'emblée, soit succes
sivement

Au maximum : onychomycodystrophie totale = détério-
ration de I'ensemble des lames unguéales aprés des années
d'évolution

Quelles sont les caractéristiques de I'onyxis dermatophytique ?

Siege : pieds ++, souvent associé a un intertrigo inter-orteil
Début : dyschromie jaunatre de I'extrémité distale de la
tablette

Epaississement de l'ongle (pachyonychie) avec hyper-
kératose sous-ungueéale jaunatre friable

Décollement (onycholyse) progressif de I'ongle
Leuconychies superficielles : tache blanche par atteinte de
la lame superficielle

Quelle est I'évolution de I'atteinte unguéale dermatophytique ?

Soulévement de la totalité de I'ongle avec respect de la
lame superficielle au début

Aprés plusieurs mois d'évolution, chute de la tablette
spontanément ou lors d'un choc minime

Leuconychies : extension en surface et en profondeur,
unigue ou multiples, mal limitées, se déplacant avec I'ongle

= Onychomycodystrophie totale : destruction de l'ongle au
maximum

| | Quels éléments sont en faveur d'un onyxis a pyocyanigue ?

Chromonychie verdatre : coloration verdatre de la tablette,
parfois bleue ou noire

+ péri-onyxis :

- inflammation sévére de la sertissure de I'ongle

- sérosité verdatre

Prélevements bactériologiques et mycologiques
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Exanthéme. Erythrodermie
Question 314

% S'efface a la vitropression
% En préciser les caractéristiques : couleur, confluence,
desquamation, intervalle de peau saine, siége
% Rechercher un énanthéme associé, des signes de |
gravite
< Etiologies virales trés fréquentes
% Penser a la possibilité d'une toxidermie (arrét des
[ médicaments)
< Traitement symptomatique, parfois étiologique
% Erythrodermie :
- éruption érythémato-squameuse généralisée
- bilan étiologigue
— prise en charge des complications

| Donner une définition de I'exantheme.

forme ?

| Quelles sont les étiologies a évoquer devant un érythéme
scarlatiniforme ?
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| Quelles sont les caractéristiques de I'érytheme rubéolli-
forme ?

Quelles sont les étiologies a évoquer devant un érytheme
rubeolliforme ?

| Quelles sont les caractéristiques de I'érytheme roseolliforme ?

10 | Quelles sont les étiologies a évoquer devant un érytheme
roséolliforme ?

1 | Quelles sont les caractéristiques cliniques des exanthémes
d’'origine médicamenteuse ?

1 Quels sont les signes de gravité a rechercher devant une
toxidermie ?

Quels sont les principaux médicaments inducteurs d'exan-
thémes ?

Quels sont les signes associés possibles a une érythrodermie ?

| Quelles sont les complications liées a I'érythrodermie ?

7 | Quelles sont les étiologies a évoquer devant une érythro-
dermie ?
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Donner une définition de I'exanthéme.

= Rougeur cutanée, plus ou moins vive, sans infiltration au
palper

« S'efface a la vitropression

» L'érythéme est la seule lésion élémentaire.

Citer les différents types d'exanthémes.

« Scarlatiniforme
«  Morbilliforme
* Rubéolliforme
« Roseéolliforme

Quelles sont les caractéristiques de I'érythéme scarlatini-
forme ?

* Vastes nappes rouge vif uniformes

« Confluentes sans intervalle de peau saine

* Prédominent au niveau des plis

» Evoluent vers la desquamation en larges lambeaux

Quelles sont les étiologies & évoquer devant un érythéme
scarlatiniforme 7

« Scarlatine et autres streptococcies
= Epidermolyse staphylococcique

« Syndrome toxinique

« Viroses : rubéole, MNI

« Maladie de Kawasaki

« Toxidermies

Quelles sont les caractéristigues de I'érythéme morbilliforme ?

= Macules ou maculo-papules rouges, de taille inégale
* Parfois confluentes en placards
* Avec intervalles de peau saine

Quelles sont les étiologies a évoquer devant un érythéme
morbilliforme 7

« Viroses : rougeole, rubéole, mégalérythéme épidémigue,
primo-infection par le VIH, MNI

« Rhumatisme articulaire aigu

« Maladie de Still

« Maladie de Kawasaki

» Toxidermie
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| 7 | Quelles sont les caractéristiques de I'érythéme rubéolli-
forme ?

« Macules ou maculo-papules rosées
« Avec intervalles de peau saine
« Rarement confluentes

Quelles sont les étiologies a evoquer devant un érythéme
rubeolliforme ?

* \Virales ++ : rubéole, MNI, primo-infection par le VIH
« Toxidermies

Quelles sont les caractéristiques de I'érythéme roséolliforme ?

+ Macules rosées, bien séparées, non confluentes
« Parfois a la limite de la visibilité

10 | Quelles sont les étiologies & évoquer devant un érythéme
roseolliforme ?

= Viroses: exanthéme subit, échovirus, primo-infection par
le VIH, rougeole

= Bactéries : typhoide, syphilis secondaire
* Toxidermies

Quelles sont les caracteristiques cliniques des exanthémes
d'origine médicamenteuse ?

= Deébut entre 1 et 3 semaines aprés l'introduction (pic a J9)

+ Au niveau du tronc puis extension progressive en quelques
jours

* Exanthéme maculo-papuleux de tout type possible, rose-
rouge, imprécis

* Possibles composantes purpuriques et/ou urticariennes

= Signes associes fréquents : fievre, prurit

= Guérison avec desquamation secondaire

| 12 | Quels sont les signes de gravité a rechercher devant une
toxidermie ?

« Signes fonctionnels majeurs, AEG
= Lésions muqueuses

* CEdeme du visage

* Signe de Nikolsky

=» Risque d'évolution vers une toxidermie grave (syndrome de
Lyell, érythrodermie)
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| Quels sont les principaux médicaments inducteurs d’exan-

themes ?

.

B-lactamines

Sels d'or

Anti-convulsivants
Allopurinol

Autres : iode, captopril, AINS

Quelle est la définition d'une érythrodermie ?

Lésions érythémato-squameuses généralisées
Squames fines et minimes, ou abondantes

Quels sont les signes associés possibles a une érythrodermie ?

CEdéme cutané, suintement
Hyperkératose palmo-plantaire
Alopécie, altération des ongles
Prurit

Frilosite, frissons
Adénopathies

Quelles sont les complications liees a I'érythrodermie ?

Terrain

Troubles hydro-électrolytiques : déshydratation, hypo
tension, choc

Pertes protéiques, caloriques, troubles métaboliques

Troubles hémodynamiques liés a la vasodilatation cutanée
diffuse

Surinfections locales, générales
Troubles de la régulation thermique

| 17 | Quelles sont les étiologies a évoquer devant une érythro-

dermie ?

Dermatoses : psoriasis, eczéma généralisé, ichtyose
congénitale, gale crolteuse généralisée, dermite sébor-
rhéique de Leiner-Moussous

Toxidermie : anti-convulsivants, sulfamides, allopurinol
Hématodermie : lymphome cutané T, syndrome de Sézary
Idiopathique
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18 | Quelle est la toxidermie responsable d'érythrodermie ?

Préciser ses caracteristiques dermatologigues.

Syndrome d'hypersensibilité

Début brutal, 20 a 40 jours aprés l'introduction du médk
cament

Erythrodermie ou éruption maculo-papuleuse tendue
+ pustules initialement

CEdéme du visage et du cou
Localisation muqueuse possible

Quels autres éléments peuvent étre retrouvés a I'examen
cliniqgue dans le cadre de cette toxidermie ?

Signes généraux : fievre élevée, AEG

Polyadénopathies douloureuses + hépatosplénomégalie
Pneumopathie interstitielle allergique

Tubulopathie anurigue

Endo-myo-péricardite

Hépatite parfois mortelle

Quel bilan paraclinigue est en faveur de cette toxidermie ?

Hyperéosinophilie

Hyperlymphocytose avec lymphocytes hyperbasophiles
Cytolyse et/ou cholestase hépatique

Histologie : infiltrat lymphocytaire avec atypies cellulaires

Quelles sont les manifestations du syndrome de Sézary ?

Forme leucémique du mycosis fungoide = lymphome
cutané T épidermotrope

Erythrodermie prurigineuse, infiltrée, pigmentée, avec
kératodermie palmo-plantaire

Adénopathies + splénomégalie

Histologie : infiltrat de grandes cellules rondes, peau
epaissie

Hématologie : cellules de Sézary circulantes, présentant
des marqueurs T en immunomarquage
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Prurit (avec le traitement)
Question 329

% Importance de l'interrogatoire

% Différencier les lésions spécifiques des lésions de
grattage

< Préciser le caractére diffus ou localisé du prurit

% Bilan étiologique en fonction des éléments d'orien-
tation

< Multiples étiologies possibles

< Traitement étiologique et symptomatique

>

3

En général, toujours penser a la gale
Le prurit psychologigue est un diagnostic d'élimi-
nation.

Quels sont les éléments d'interrogatoire a préciser ?

Quelles sont les lésions possibles dues au grattage ?

| Quel bilan paracliniqgue effectuer en cas de prurit sans
dermatose ?

Citer les dermatoses responsables de prurit généralisé.

Quelles sont les parasitoses responsables de prurit géné-
ralise ?

D’'une maniére generale, a quels cadres nosologiques penser
en cas de prurit localisé ?
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-

Quels sont les éléments d'interrogatoire a preciser ?

Terrain : age, antécédents, prises médicamenteuses, mode
de vie

Prurit : topographie, horaire, intensité, dates et
circonstances d'apparition, caractére collectif, retentis-
sement, traitements déja entrepris, efficacité

Signes associés

Quelles sont les lésions possibles dues au grattage ?

Excoriations, ulcérations avec risque de surinfection

Stries linéaires, pigmentation, dépilation, érythéme, ecchy-
mose

Epaississement : lichénification, prurigo
Ongles polis et brillants

| Quel bilan paraclinique effectuer en cas de prurit sans
dermatose ?

NFS, VS, EPP

Bilan hépatique, ionogramme, urée, créatinine, glycémie,
uricémie

Ferritine, bilan phosphocalcique
Bilan thyroidien : T4, TSH

Infectieux : examen parasitologique des selles, proposer
une sérologie VIH

Radiographie de thorax, échographie abdominale
+ biopsie cutanée : anapath, IF directe

Citer les dermatoses responsables de prurit généralise.

Papuleuses : urticaire, lichen plan, parasitose

Vésiculeuses : eczéma, varicelle, herpés, dermatophyte
Bulleuses : pemphigoide bulleuse, dermatite herpétiforme
Erythémato-squameuses : mycosis fungoide, rarement
psoriasis

Erythrodermie : eczéma, psoriasis, lymphome cutané,
toxidermie
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Quelles sont les parasitoses responsables de prurit géne-
ralisé ?

Gale : topographie antérieure du prurit

Pédiculose du corps : topographie postérieure, papules
urticariennes

Distomatose : fiévre, douleur de I'hypochondre droit,
hyperéosinophilie

Parasitoses tropicales : onchocercose, loase, larva migrans

D’une maniére générale, a quels cadres nosologiques penser
en cas de prurit localisé ?

Infections : candida, dermatophyte, ectoparasitose,
herpés, oxyure...

Cancers : carcinome épidermoide, maladie de Bowen,
maladie de Paget

Dermatoses : psoriasis, dermites séborrhéique et de
contact, lichen

Cas particulier des causes proctologiques : hémorroides,
fissure, fistule

Psychogéne

Citer les affections organiques responsables de prurit sans
dermatose.

-

Métaboliques : insuffisance rénale, cholestase
Endocriniennes : dysthyroidie, hyperparathyroidie, diabéte
Hématologiques : polyglobulie, lymphome, carence martiale
Néoplasiques : carcinoides, digestives

Neurologiques : sclérose en plaques, tumeur cérébrale,
tabés

Infectieuses : SIDA, parasitoses

Quelles autres étiologies évoquer devant un prurit sans
dermatose ?

138 ¢

Grossesse : cholestase anictérique, pemphigoide gestation-
nelle

Meédicaments
Prurit sénile par sécheresse cutanée

Prodrome d'une maladie dermatologique : pemphigoide
bulleuse, lymphome

Action d'agent irritant externe : savon, cosmétique
Psychogéne : diagnostic d'élimination
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Purpuras chez I'enfant
Question 330 | et chez '‘adulte

% Eliminer une urgence : fiévre, syndrome hémorra-
gique (fond d'ceil)
< Interrogatoire détaille
4 Distinguer purpura vasculaire et purpura hématolo-
gique
Bilan paraclinique en fonction du contexte
Thrombopénie : .
— éliminer une fausse thrombopénie, bilans
d'hémostase et transfusionnel, sérologies
- myélogramme pour distinguer le caractére
central ou périphérique
— le PTl est un diagnostic d'élimination
4 Vascularite :
— bilan clinique complet 2 la recherche d'une
atteinte systémique grave
— pilan immunologique et infectieux
\_ — enfant : purpura rhumatoide en général I

D

Quels sont les éléments a rechercher a l'interrogatoire devant
un purpura ?

| Quels sont les signes de gravité a rechercher a I'examen
clinigue devant un purpura ?

| Quels sont les examens complémentaires a effectuer devant
un purpura ?

Quels sont les différents types de purpura ?
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Quel est le bilan paraclinigue supplémentaire a faire devant un
purpura thrombopénigue ?

| Citer les causes de thrombopénies centrales.

| Citer les causes immunologiques de thrombopénie péri-
pherigue.

Citer les causes non immunologiques de thrombopénie péri-
phérigue.

| Citer les causes non thrombopéniques de purpura hémato-
logique,

| Quel est le bilan paraclinique & effectuer devant une
vascularite ?

Quels sont les arguments cliniques en faveur d'un purpura
rhumatoide ?

12 | Quels seraient les résultats d’une biopsie cutanée en cas de
purpura rhumatoide ?

‘| Quelles sont les complications principales du purpura rhuma-
toide ?

Quelles sont les indications de la ponction-biopsie rénale et
ses résultats dans le purpura rhumatoide ?
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Quels sont les arguments cliniques en faveur d’une péri-
artérite noueuse (PAN) ?

Quels sont les arguments paracliniques pour une PAN devant
un purpura ?

Quels sont les signes histologiques en faveur d’'une PAN ?

Quelles sont les principales complications avec mise en jeu du
pronostic vital d'une PAN ?

| Quelles sont les principales caractéristiques cliniques des cryo-
globulinémies ?

Quelles sont les principales caractéristiques paracliniques des
cryoglobulinémies ?

292 | Quelles sont les autres causes de purpura vasculaire avec
vascularite ?

| Quelles sont les causes de purpura vasculaire sans
vascularite ?
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Quels sont les éléments a rechercher & l'interrogatoire devant

un purpura ?

* Antécédents personnels et familiaux, antécédents hémor
ragiques

« Infection récente

* Prises médicamenteuses

* Mode de vie : alcool, facteurs de risque d'infection pour le
VIH, séjour en pays tropical

« Date de début, évolution, signes associés, hémorragies,
AEG

* Numeérations antérieures et résultats

Quels sont les signes de gravité a rechercher a I'examen
clinigue devant un purpura ?

+« Syndrome septique: fiévre, choc septique, purpura
nécrotique, troubles de la conscience

= Purpura fulminans: méningocoque ++, pneumocogue,

Haemophilus influenzae

*« Syndrome hémorragique : hémorragies mugqueuses ou
rétiniennes, hémorragies viscérales, abondantes, cépha

lées, signes méningés

Quels sont les examens complémentaires a effectuer devant
un purpura ?

* EN URGENCE

* NFS, plaquettes, VS, reticulocytes, bilan hépatique,
glycémie

+ Hemostase : TP - TCA, fibrinogéne

+ Radio de thorax

+ Autres examens complémentaires en fonction du
contexte

Quels sont les differents types de purpura ?

e Lésion rouge pourpre, cutanée ou cutanéo-muqueuse, he
s'effacant pas a la vitropression

» Eléments d'age différent passant par tous les stades de la
biligenése

« Purpura hématologique : purpura pétéchial, non infiltré,
diffus, avec ecchymoses et hémorragies associées

* Purpura vasculaire : purpura maculo-papuleux, infiltré,
déclive, déclenché par I'orthostatisme, polymorphe
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Quel est le bilan paraclinique supplémentaire a faire devant un

purpura thrombopénigue ?

Frottis sanguin

Hémostase compléte : TP, TCA, fibrinogéne, produits de
dégradation de la fibrine, D-diméres, facteurs de la coagu-
lation

Groupe - rhésus - RAI

Sérologies virales : VIH (aprés accord du patient), hépatites,
CMV, EBV, parvovirus

Bilan infectieux si fievre
Myélogramme (thrombopénie centrale ou périphérique)

Bilan immunologique : Coombs globulaire et plaquettaire,
facteurs anti-nucléaires

Citer les causes de thrombopénies centrales.

Envahissement médullaire : leucémie aigué, métastases

Aplasie médullaire : médicaments, infections, congénitale,
idiopathique

Anomalies de maturation : myélodysplasies, carences en
folates et/ou B12, héréditaires

Intoxication éthylique aigué ou chronique
Myélofibrose

Citer les causes immunologiques de thrombopénie péri-

pherique.

Auto-immunes : VIH, maladies auto-immunes (lupus),
hémopathie lymphoide, post-infection virale chez I'enfant,
PTI

Immuno-allergique médicamenteuse : penser a I'heparine
(tests in vitro, Ac anti-PF4)

Allo-anticorps : post-transfusionnelle, allo-immunisation
materno-feetale

| Citer les causes non immunologiques de thrombopénie peéri-

phérique.

CIvD
Infections :

— bactériennes : septicémie a bacille Gram négatif,
purpura fulminans

— virales : ROR, hépatites, MNI, varicelle
- paludisme
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« Micro-angiopathies thrombotiques: avec anémie
hémolytique + schizocytes

+ Séquestration splénique : hypertension portale, maladie de
surcharge, infection, hémangiome géant (syndrome de
Kasabach-Merritt)

+ Transfusion massive de culots érythrocytaires

Citer les causes non thrombopéniques de purpura hémato-
logique.

=» Thrombopathies
« Acquises:
- meédicaments : aspirine, AINS, anti-aggrégants plaguet-
taires
- affections organiques: lg monoclonale, syndrome
myélo-prolifératif, cirrhose, insuffisance rénale
chronique...
= Constitutionnelles : Bernard-Soulier, Glanzmann...
 Par anomalies plasmatiques congénitales : maladie de
Willebrand

Quel est le bilan paraclinique & effectuer devant une
vascularite ?

+ Biopsie cutanée : histologie, recherche de dépéts d'lg
et/ou de complément en IF directe

* Immunologique : ANCA, FAN, facteur rhumatoide, complé-
ment, cryoglobuline, Ac anti-streptococcique

* Electrophorése et immuno-électrophorése des protéines
seriques

« Recherche d'un foyer infectieux, sérologies virales,
transaminases

* Radiographie de thorax, BU, ECBU

Quels sont les arguments cliniques en faveur d’'un purpura
rhumatoide ?

* Terrain: garcon entre 4 et 7 ans, aprés une stimulation
immunitaire

« Purpura vasculaire : par poussées, prédominant aux faces
d'extension des articulations + urticaire, cedeme, érytheme
polymorphe

« Douleurs abdominales + vomissements, troubles du transit

« Arthralgies : bilatérales, symétriques, préedominant aux
grosses articulations des membres inférieurs
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| 12 | Quels seraient les résultats d'une biopsie cutanée en cas de
purpura rhumatoide ?

« Nécrose fibrinoide
« Infiltrat leucocytaire

« Dépdts d'lgA et de C3 en immunofluorescence dans les
parois vasculaires

Quelles sont les complications principales du purpura rhuma-
toide 7

« Rénales : évolution vers l'insuffisance rénale avec HTA,

protéinurie

» Digestives : invagination intestinale aigué, hématome de
paroi, hémorragies digestives, volvulus, pancreéatite,
entéropathie exsudative, dénutrition

« Orchite bilatérale régressant sans sequelles
« Neurologiques : périphériques ou centrales
« |atrogénes : corticoides

« Autres localisations de la vascularite

14| Quelles sont les indications de la ponction-biopsie rénale et
ses résultats dans le purpura rhumatoide ?

* |ndications :
— protéinurie supérieure a1 g/j
- syndrome néphrotique impur, HTA, insuffisance rénale
- hématurie et/ou protéinurie persistant aprés 6 mois
* Résultats :
- glomérulonéphrite segmentaire et focale a dépobts
mésangiaux d'lgA en immunofluorescence
-~ forme la plus grave : glomérulonéphrite proliférative
endo et extra-capillaire diffuse
=» Surveillance rénale prolongée = pronostic vital (tension
artérielle, bandelette urinaire au minimum)

Quels sont les arguments clinigues en faveur d'une peri-
artérite noueuse (PAN) ?

+ Signes généraux ; AEG, fievre chez un sujet de 40-60 ans

« Cutanés: purpura vasculaire, nouure, cedéme, liveédo,
nécrose

« Neurologiques : multinévrite, plus rarement vascularite
cérébrale

« Rhumatologiques : myalgies, arthralgies

Question 330, troisiéme partie & 147



148 ¢

Rénaux : infarctus, insuffisance rénale, HTA

Digestifs : douleurs abdominales, hémorragies, infarctus
meésentérique

Cardio-vasculaires : myocardite, ischémie périphérique

| Quels sont les arguments paracliniques pour une PAN devant
un purpura ?

Syndrome inflammatoire biologique majeur
Hyperleucocytose avec hyperéosinophilie
Immunologiques : baisse du complément et de ses
fractions, pANCA rarement positifs, facteurs antk
nucléaires négatifs, sérologie rhumatoide négative

Parfois : sérologie HBV positive

Artériographie : anévrismes des artéres de moyen calibre,
stenoses, dilatations

' | Quels sont les signes histologiques en faveur d'une PAN ?

Vascularite segmentaire des artéres de moyen et de petit
calibre, évoluant par poussées

Nécrose fibrinoide de la partie interne de la média,
détruisant la limitante élastique interne

Infiltrat, a neutrophiles surtout, avec granulomes inflam-
matoires polymorphes

Fibrose cicatricielle pariétale et adventitielle
Thrombose de la lumiére artérielle

Quelles sont les principales complications avec mise en jeu du
pronostic vital d'une PAN ?

-

Rénales : insuffisance rénale chronique, HTA séveére
Cardiague : myocardite

Digestives : infarctus, perforation

Atteinte neurologique centrale

Quelles sont les principales caractéristiques cliniques des cryo-
globulinémies ?

Cutanées, déclenchées par le froid : purpura vasculaire,
urticaire, livédo, syndrome de Raynaud, nécrose ou
ulcération des extrémités

Manifestations systémiques des vascularites

-
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120 | Quelles sont les principales caractéristiques paracliniques des

cryoglobulinémies ?

VS normale a 20 °C, élevée a 37 °C
Baisse du complément lors des poussées
+ Coombs, Latex-Waaler-Rose positifs

Mise en évidence d'une Ig précipitant a froid et se
redissolvant a la chaleur :

- type | : Ig monoclonale unique

— types Il et lll: IgG polyclonale + IgM anti IgG, mono-
clonale (Il) ou polyclonale (lil)

Quelles sont les principales etiologies des cryoglobulinémies ?

Type | : hémopathies lymphoides B malignes

Types Il et lll : infections (endocardite), maladies auto-
immunes, hépathopathies (VHC), syndromes myélo-
prolifératifs

Quelles sont les autres causes de purpura vasculaire avec
vascularite ?

Maladies de systéme : Wegener, Churg et Strauss, colla-
génose

Médicaments

Infections bactériennes (endocardite, streptocoque, BK) ou
virales (hépatites, VIH)

Affections malignes : hémopathies, cancers

Quelles sont les causes de purpura vasculaire sans vascula-

rite ?

Purpura non infiltré di a une anomalie de la paroi
vasculaire

Fragilité vasculaire : constitutionnelle (dysplasie du tissu
conjonctif), acquise (sénescence, corticothérapie, amylose,
déficit en vitamine C)

Capillarite purpurique et pigmentée : insuffisance veineuse
avec dermite ocre

Traumatismes
Embolies : endocardite d'Osler
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Ulcérations ou érosions
Question 343 | des muqueuses orales
et/ou génitales

% Rechercher des éléments d'orientation a l'interro-
gatoire

< Examen cliniqgue complet en particulier de toutes les
mugqueuses

4 Recherche d'un signe de Nikolsky

<+ Bilan paraclinique en fonction du contexte

+ Etiologies trés variées

% Eliminer une urgence : localisation muqueuse d'une
toxidermie (syndrome de Lyell)

% Infections : fréquence des MST, penser aux éven-
tuelles MST associées

< Dermatoses bulleuses auto-immunes ou non

4 Eliminer une cause sous-jacente devant des aphtes a |
répétition '

Arrét des médicaments

@

Distinguer les termes érosion et ulcération.

Quels sont les elements pouvant étre nécessaires au
diagnostic ?

Quels sont les grands cadres nosologigues a envisager ?

Quelles sont les infections responsables d'ulcérations
mugueuses ?

Quelles sont les caractéristiques du chancre mou ?

6 | Quelles sont les caractéristiques des infections a Coxsackies ?
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7 | Quelles sont les dermatoses bulleuses responsables d'ulcé-
rations muqueuses ?

Quels sont les éléments en faveur d'aphtes devant des
erosions mugueuses ?

| Quels sont les signes cutanéo-muqueux du syndrome de
Lyell ?

Quelles sont les autres manifestations du syndrome de Lyell a
rechercher 7

| | Quelle est I'histologie du syndrome de Lyell ?

b | Quel bilan paracliniqgue est nécessaire pour évaluer le
retentissement du syndrome de Lyell ?

| Quelle est I'évolution immediate et a long terme du syndrome
de Lyell ?

Quels sont les principaux médicaments responsables du
syndrome de Lyell ?

| Quelles sont les manifestations cliniques de I'érythéme poly-
morphe ?

6 | Quels sont les facteurs déclenchants possibles de I'érytheme
polymorphe ?
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Distinguer les termes érosion et ulcération.

Erosion : perte de substance épithéliale, a limites nettes,
de cicatrisation rapide sans cicatrice

Ulcération : perte de substance au niveau de I'épithélium
et du chorion, a limites irréguliéres, de cicatrisation plus
lente avec possible cicatrice

Quels sont les éléments pouvant étre nécessaires au
diagnostic ?

Terrain : age, antécédents médicaux, épisodes identiques

antérieurs, prises médicamenteuses

Interrogatoire :

- circonstances d'apparition : rapports sexuels, nouveau
ou changement de traitement, traumatisme

— évolution, traitement déja entrepris, poussées, signes
associés

Clinique : examen cutané et de toutes les muqueuses,

caractéristiques des lésions, aires ganglionnaires, examen

complet

+ bilan paraclinique : cytodiagnostic, biopsie, IF

Quels sont les grands cadres nosologiques a envisager 7

Infections

Dermatoses bulleuses auto-immunes

Toxidermies

Traumatismes : brilure, irritation, agent caustique,
prothéses dentaires

Aphtes

Hémopathies, traitements immunosuppresseurs : agranulo-
cytose, chimiothérapie, leucémie

Carcinome spino-cellulaire

Lichen érosif

" mugueuses ?

Syphilis : aux stades primaire et secondaire

Chancre mou

Herpés : primo-infection ou récurrence herpétique, VZV
Coxsackie virus

Autres : angine de Vincent, maladie de Nicolas-Favre,
candidose, VIH
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Quelles sont les caractéristiques du chancre mou ?

* MST due a Haemophilus ducreyi (bacille de Ducrey)
* Incubation courte de quelques jours
* Clinique :

- chancres muitiples, douloureux, non indurés, sales,
profonds

- adénite inguinale inflammatoire, douloureuse puis
bubon et fistulisation

= Diagnostic : examen direct du pus prélevé au niveau du
chancre ou d'un ganglion, culture

* Traitement : Rocéphine® 500 mg en IM ou érythromycine
2 g/j pendant 7 jours

Quelles sont les caractéristiques des infections a Coxsackies ?

* Syndrome pied-main-bouche :
- pied-main : vésicules entourées d'un halo inflammatoire
- @rosions post-vésiculeuses de la moitié antérieure de la

bouche

* Herpangine : stomatite vésiculeuse postérieure, doulow
reuse + dysphagie + fiévre

* Diagnostic : clinique surtout + isolement du virus, sérologie

* Pas de traitement spécifique : simple antisepsie locale

le Quelles sont les dermatoses bulleuses responsables d'ulce-
rations mugueuses ?

* Pemphigus, plus rarement pemphigoide bulleuse
* Syndrome de Lyell et de Stevens-Johnson

» Erythéme polymorphe

* Erythéme pigmenté fixe

» Epidermolyse bulleuse acquise

Quels sont les éléments en faveur d'aphtes devant des
erosions muqueuses ?

* Ulcerations douloureuses, arrondies, beurre frais, le plus
souvent buccales

* A bord net et liseré inflammatoire, sans adénopathie
satellite

* Récidives fréquentes + provoquées par aliments, trauma-
tismes

* Nombre, taille, siege et gravité variables

* Causes secondaires : VIH, leuconeutropénie, maladie de
Béhcet

* Traitement symptomatique uniquement : local + général

154 ¢ Question 343, troisiéeme partie



Quels sont les signes cutanéo-muqueux du syndrome de
Lyell 7

« Début 1 a 3 semaines aprés l'introduction du médicament
= Cutané : macules pourpres du tronc et de la racine des
membres, douloureuses, aspect en cocardes atypiques
« Extension en quelques jours, bulles flasques puis aspect en
linge mouillé avec signe de Nikolsky

» Atteinte possible de tout I'épiderme sauf le cuir chevelu

« Ulcérations mugueuses douloureuses : yeux, oropharynx,
bouche, génitale

| Quelles sont les autres manifestations du syndrome de Lyell a
rechercher ?

« Retentissement général : fievre, syndrome pseudo-grippal,
nombre de bulles

* Infection

« Troubles hydro-électrolytiques, déshydratation, dénu
trition

« Pulmonaire : dyspnée, hypersécrétion, alcalose respira-
toire, détresse respiratoire

« + défaillance multiviscérale

Quelle est I'histologie du syndrome de Lyell ?
« Nécrose de I'épiderme sur toute sa hauteur

Quel bilan paraclinique est nécessaire pour évaluer le reten-
tissement du syndrome de Lyell ?

= Bilan biologique standard

« lonogramme sanguin, urée, créatinine : troubles hydro-
électrolytiques

« Protidémie, électrophorése des protéines sériques:
dénutrition

» Bilan infectieux : prélévements cutanés + hémocultures si
fievre

« Bilan d'une pathologie sous-jacente éventuelle

Quelle est I'évolution immédiate et a long terme du syndrome
de Lyell ?

« Décés dans environ 30 % des cas (sepsis, détresse respira-
toire, défaillance multiviscérale)

» Cicatrisation en 1 a 3 semaines, plus prolongée pour les
mugueuses

» Séquelles : cicatrices hyper ou hypo-pigmenteées, dystro-
phies unguéales, synéchies muqueuses, séquelles oculaires

»
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‘14 | Quels sont les principaux médicaments responsables du
syndrome de Lyell 7

* Sulfamides anti-bactériens
* Anti-comitiaux

= Allopurinol

« AINS

Quelles sont les manifestations cliniques de I'érythéme poly-
morphe ?

« Cutanées :

- cocarde typique : lésion centrale papuleuse infiltrée ou
bulleuse entourée de 2 cercles concentriques

— topographie bilatérale et symétrique ;: faces d'exten-
sion, paumes et plantes
- évolution par poussées successives, risque de récidives

* Muqueuses : érosions douloureuses (partie antérieure de la
bouche)

* Signes associés : sensation de brilures, AEG, fiévre,
arthralgies

Quels sont les facteurs déclenchants possibles de I'érytheme
polymorphe ?

* Parfois aucune cause mise en évidence
* Infectieux : récurrence herpétique, mycoplasme

* Meédicaments (plus rare) : sulfamides anti-bactériens, AINS,
anti-comitiaux

Quelle est la clinigue de I'érythéme pigmenté fixe ?

* Début brutal, au maximum 24 heures apreés l'introduction
du médicament

* Sensation de prurit et de bralures localisées

* Puis quelques plagues ovalaires érythémateuses, cedéma-
teuses + bulleuses, sans AEG

= Cicatrisation avec pigmentation résiduelle bien limitée
* Siege : toute localisation cutanée + muqueuse (génitale)

* Si réintroduction, récidives aux mémes endroits + autres
localisations, avec érosions muqueuses lors des poussées

-
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