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A. DEFINITIONS

La dermoscopie (dermatoscopie) est une technique diagnostique non invasive
largement utilisée. Elle améliore la précision diagnostique des Iésions pigmentées par
rapport a I'examen a I'eeil nu. (1) Bien que initialement utilisé principalement pour le
diagnostic de |ésions néoplasiques, ses indications se sont récemment étendues aux
maladies inflammatoires (2) (3) (4)de la peau, aux cheveux (5) (6) (7)et aux ongles. (8)
(900 (1)Q02)

Au cours des derniéres années, le vocabulaire de la dermoscopie s’est
considérablement élargi et il est devenu difficile, méme pour les experts, de
superviser la multitude de termes. Les principaux moteurs de la création de nouveaux
termes ont été l'extension de la dermoscopie a de nouveaux domaines et
I'introduction et la diffusion de dermoscopie polarisées permettant I'observation de
structures jusque-la inconnues avec la dermoscopie non polarisée. (1)

La dermoscopie peut étre réalisée avec de la lumiere polarisée ou non
polarisée. Cependant, il est impératif que l'utilisateur connaisse les différences entre
les images dermoscopiques polarisées et non polarisées. (13) (14) (15) (16) Une de
ces différences est la possibilité de visualiser des structures blanches brillantes a
I'aide d'une dermoscopie polarisée.

Ces structures blanches et d'apparence brillante peuvent étre observées sous
dermoscopie polarisé a contact ou sans contact, mais elles sont discrétes sous une
dermoscopie a contact non polarisée. Les structures blanches brillantes peuvent
prendre une gamme variée de morphologies, qui peuvent différer en fonction du type
de lésion. (17)

Toutes ces structures présentent une couleur brillante blanche luisante, mais

peuvent présenter des morphologies différentes. Trois morphologies définies
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comprennent des lignes blanches brillantes, des zones blanches brillantes et des
rosettes.

Le terme métaphorique «structure de chrysalide» a déja été utilisé dans la
littérature dermoscopique pour décrire les lignes blanches brillantes, qui sont
souvent disposées de maniere orthogonale. (18) (19) les zones blanches et brillantes
correspondent a des mottes blanches brillantes ou des zones plus grandes sans
structure avec une couleur blanche brillante et luisante.

Les rosettes sont des structures particulieres observées uniquement avec la
dermoscopie polarisée. lls sont définis comme quatre points blancs, disposés comme
un tréfle a quatre feuilles. (20) Depuis récemment, le terme «points a quatre mottes»
est utilisé pour décrire ces structures. Initialement, considérées comme spécifiques
de la kératose actinique et du carcinome épidermoide, elles sont décrites dans de
nombreuses lésions et ne sont donc pas spécifiques. (17) elles sont une forme de
structures brillantes blanches, tout comme les lignes blanches brillantes et les zones
blanches brillantes. (21) Contrairement a ces derniéres, probablement causées par
des modifications fibreuses du derme, (21) (14) (22) (23)la corrélation tissulaire
exacte des rosettes est inconnue. L’interaction de la lumiere polarisée avec des
ouvertures annexielles rétrécies ou remplies de kératine a été suggérée comme
corrélat morphologique. (17) D'autres ont suggéré que les rosettes correspondent a
une hyperkératose focale alternant avec une couche cornéenne normale et des
ouvertures remplies de kératine (24)

Cette étude évalue des images dermoscopiques polarisées de différentes
pathologies rencontrées dans notre contexte afin de déterminer la prévalence et la

distribution des rosettessur les différentes lésions.
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-

Figure 1 les chrysalides

Figure 2 zones blanchatre brillante

Docteur Aicha Nassiri 10



LES ROSETTES EN DERMOSCOPIE

Figure 3 rosettes multiples sur fond érythémateux

Pour comprendre les corrélations histo-dermoscopiques des rosettes, des
généralités sur la dermoscopie polarisée et sur les rosettes sont indispensable a

rappeler.

Docteur Aicha Nassiri 11



LES ROSETTES EN DERMOSCOPIE

B. PRINCIPES DE LA DERMOSCOPIE

La densité optique et I'index de réfraction de la peau sont différents de ceux de
I’air, ce qui explique pourquoi la plus grande partie de la lumiere visible est réfléchie
a la surface de la peau. Par conséquent, une interprétation des structures plus
profondes est impossible par un simple examen clinique car celui-ci est perturbé par

les réflexions a la surface de la peau. (26)

Figure 4 PRINCIPE D'IMMERSION

Lorsque I’on utilise une plaque de verre et une goutte de liquide d’immersion,
cette réflexion est réduite au minimum, la lumiére peut alors pénétrer dans la peau
(ce qui permet de former une image de la peau parfaitement en point) ; un systéme

optique grossissant permettra enfin d’agrandir ces structures
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Figure 5 : L'utilisation d’une plaque de verre et d’une surface liquide ou gel, d’une
source lumineuse orientée a 20°, va permettre de réduire la part de la lumiere
réfléchie par la couche cornée et d’augmenter la part franchissant cette derniére
En employant cette méthode appelée « dermoscopie », on est donc capable

d’évaluer la présence de structure jusqu’au derme réticulaire.
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Figure 6 Supprimer la réflexion de la lumiere par la couche cornée, en appliquant

une structure de verre et une goutte d’huile d’immersion

Comme liquide d’immersion, on peut utiliser de I’eau, de I’huile minérale, de la
paraffine liquide, de I'alcool et des gels (cosmétique ou d’échographie). Dans une
étude récente, ces différents liquides d’immersion ont été comparés, et I’éthanol a
70% s’est avéré étre le meilleur liquide d’immersion pour la dermoscopie. Il donne les
meilleurs résultats en terme de qualité d’image et le plus faible nombre d’inclusion
de bulles d’air. (16)

Néanmoins la pression exercée par le poids de I'appareil et celle de
’lexaminateur ne permet pas toujours une bonne visualisation des structures
vasculaires ; d’ou l'intérét de la dermatoscopie polarisée utilisée avec ou sans

contact.
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C. PRINCIPES DE POLARISATION

Au lieu d’un liquide d’immersion, on peut aussi utiliser une technique de
polarisation (double cross polarisation) : une lumiere polarisée (source lumineuse
avec filtre de polarisation) et un second filtre de polarisation croisé devant I’objectif
(figure 25). La technique de polarisation peut étre employée avec ou sans verre de
contact. Cette technique est préférable dans certaines indications car elle permet une
analyse tres précise de I'architecture vasculaire de la Iésion ; en n’exercant pas de

pression sur la lésion lors de I’examen, on n’efface pas les vaisseaux sanguins. (16)

b

Patector cross-polanzed
[War

T -
" [ ——-

Figure 7 La source lumineuse passe au travers d’un premier filtre polarisé ce qui
augmente la part se réfléchissant dans les structures profonds. Le passage en retour
d’observation au travers d’un second filtre polarisé va éliminer les rayonnements

incidents
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D. LES ROSETTES EN DERMOSCOPIE

La rosette est un signe dermoscopique observé uniquement avec l'examen
dermoscopique a la lumiere polarisée. (21) Cette structure dermoscopique est
constituée de quatre globules blancs brillants disposés symétriquement dans un

carré, a la maniere d'un trefle a quatre feuilles rayonnant d'une tige centrale. (27)

Figure 8 trefle a quatre feuilles

Le signe de la rosette observé initialement par Cuellar et ses collegues, était
décrit comme un signe dermoscopique spécifique des kératoses actiniques, et était
expliqué sur le plan histologique par la présence d’une alternance de zones d'ortho
kératose et de para kératose. (27)

Par la suite Liebmann et al. ont fait pour la premiere fois le constat, qu’on
pouvait trouver les rosettes non seulement dans les kératoses actiniques, mais
également dans les carcinomes épidermoides et basocellulaires, les mélanomes, et
méme dans les kératoses lichénoides. (21) Ceci a poussé les auteurs a croire que les
rosettes était un signe spécifique des lésions tumorales malignes.

Par le suite, les rosettes ont été décrites sur des peau normale endommagées

par le soleil, menant a croire quelle étaient plutot spécifiques des Iésions actiniques.
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Et pas seulement, les rosettes ont également étaient vues dans de nombreuses
autres pathologies : les histiocytofibromes, les navus, les cicatrices, les maladies
inflammatoires,... (28)

Tout ceci, poussent a douter de la spécificité des rosettes et I'intérét de leur

interprétation.

E. CORRELATION HISTO-DERMOSCOPIQUE

D'abord considérés comme spécifiques de la kératose actinique et du
carcinome épidermoide, il s’est avéré qu’elle sont décrites dans de nombreuses
lésions et ne sont donc pas spécifiques. (17) Il s'agit d'une forme de structures dites
blanches brillantes, de méme que de lignes brillantes blanches et de zones brillantes
blanches. (21) Mais contrairement aux lignes et aux zones brillantes, qui sont
probablement causées par des modifications dermiques fibrotiques, (21) (14) (18)
(23), la corrélation exacte entre le tissu et les rosettes est inconnue. Une corrélation
morphologique a été suggérée pour l'interaction de la lumiere polarisée avec des
ouvertures annexielles rétrécies ou remplies de kératine. (17) D'autres ont suggéré
que les rosettes correspondent a une alternance entre I’hyperkératose focale, une
couche cornée normale et a des ouvertures remplies de kératine. (29)

Liebmann a trouvé des structures blanches brillantes (structures cristallines)
dans 38,7% d'une série de 538 cas in vivode mélanome, de carcinome basocellulaire,
de carcinome épidermoide, de kératose actinique et de kératose lichenoide. (17)

Pour essayer de trouver un explication histologique plus précise, Haspleslagh et

al. ont remarqué que les rosettes avaient toujours la méme orientation. (28)
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Figure 9 Carcinome basocellulaire avec de nombreuses rosettes orientées selon le
méme angle(27)

L'angle est préservé pour toutes les rosettes visualisées par le méme
dermoscope, méme dans différentes lésions et chez les différents patients.
L'orientation est conservée lors de la rotation du dermoscope autour d'un axe
perpendiculaire a la surface de la peau. (28)

L’observation de ces structures trés régulieres et symétriques rappelle les
«croix de Malte» (cristaux biréfringents a croix noire symétrique), provoquées par la
polarisation des cristaux d’amidon. Il est bien connu qu’elles sont causées par des
interférences conoscopiques, un phénomene optique qui se produit lors de

I'utilisation de la polarisation croisée. (30)
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Figure 10 croix maltaise

\ 4

Figure 11 croix maltaise

La lumiere polarisée croisée est produite lorsqu'un polariseur et un analyseur
sont insérés dans le chemin optique perpendiculairement I'un a l'autre. La plupart des
microscopies standard sont équipées de ces filtres de polarisation. (28)

De nombreux auteurs ont recherché la corrélation morphologique de ce
phénomeéne en comparant la dermoscopie aux coupes horizontales correspondantes

obtenues par microscopie confocale a réflectance in vivo.
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Haspleslaghet al. pensé que des coupes histologiques transversales seraient
plus bénéfiques pour identifier ces rosettes. (28)Il a déduit que les plus petites
rosettes (0,1 a 0,2 mm) ont été causées par la polarisation de la kératine
concentrique dans les canaux folliculaires et méme dans certains canaux eccrines au
niveau infundibulaire de la biopsie. Tandis que les plus grandes rosettes (0,3 a 0,5
mm) étaient causées par une fibrose concentrique autour des follicules. La mise au
point de la lame au microscope a donné une image trés similaire aux rosaces
observées en dermoscopie. Cela a prouvé qu’il s’agissait en fait du méme phénomene

optique.

Figure 12 Coupes transversales avec polarisation croisée de la couche de kératine
infundibulaire donnant une structure concentrique a quatre segments (a), acquérant
des caractéristiques similaires a une rosette quand elles sont mal vues (b). Kératine
concentrique intra-folliculaire et fibrose externe périfolliculaire (c) créant une double

rosette lorsqu’elle est floue (d).
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QUESTIONS ET HYPOTHESES DE NOTRE ETUDE

Dans quelles pathologies retrouve-t-on les rosettes dans notre contexte ?

Quelle est la prévalence et la distribution des rosettes sur les différentes
lésions ?

Sont-elles spécifiques et/ou sensibles dans certaines pathologies par rapport a

d’ autres ?
OBJECTIFS

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la prévalence des rosettes dans
les différentes pathologies dermatologiques observées dans notre contexte, et
analyser leur sensibilité et leur spécificité.

Notre étude a également un autre but qui est celui d’étudier
morphologiquement les rosettes retrouvées chez nos patients afin de trouver une

explication optique.
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A. Sélection des images

Des images dermoscopiques ont été collectées depuis la médiatheque du
service de dermatologie et de vénérologie du CHU Hassan Il de Fes. Les images
collectées dataient de 2012 a 2018.

Criteres d’inclusion :

Images dermoscopiques prises en lumiéere polarisées.

Images dont les diagnostics ont été établis.

Criteres d’exclusion :

Images dermoscopiques non polarisées.

Images dermoscopiques de qualité médiocre.

Images dermoscopiques des ongles.

B. Evaluation des lésions dermoscopiques et analyse des

données

e Un total de 659 lésions a été extrait d'une base de données d'imagesaprées
exclusion des images qui manquaient de qualité acceptable.

e Le diagnostic de chaque lésion a été obtenu par l'examen du dossier
médical.

e Toutes les images de I'étude ont été évaluées de maniére consécutive par 2
lecteurs sur un poste de travail informatique standard.

e Chaque image a été évaluée pour les caractéristiqgues dermoscopiques
suivantes: présence ou absence.

e Toutes les données ont été recueillies a I'aide d’une fiche d’exploitation.

(Annexe 1)
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e Les rosettes ont été évaluées comme présentes si une ou plusieurs rosettes
étaient observées.

e Les fréquences descriptives ont été calculées pour les caractéristiques
observées : disposition des rosettes : périphérique, centrale, sur toute la
lésion, taille : petite (0,1-0,2mm), grande (0.3-0,5mm). Nombre : unique,
multiple.

e Toutes les données ont été saisies sur Excel.

e Les statistiques du chi carré et la modélisation de régression pour les
résultats binaires ont été utilisées pour évaluer les différences de
prévalence des caractéristiques des lésions selon la catégorie de diagnostic
des lésions.

e Les valeurs de p ont été calculées lorsque plusieurs comparaisons ont été
effectuées. Le p était considéré significatif si <0,05

e L'analyse statistique a été réalisée en utilisant le logiciel SPSS dans sa 17éme
version.

e Nous avons jugé qu’il n’était pas nécessaire de prendre le consentement

des patients vu que nous n’avons utilisé que des images dermoscopiques.
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A. RESULTATS DESCRIPTIFS

Sur les 659 lésions colligées, 98 présentaient des rosettes (15%).

rosettes

= presence de rosettes = abscence de rosettes

Figure 13 fréquence des rosettes

Figure 14 rosettes multiples de grande taille sur un fond érythémateux
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1. Pathologies :

Les pathologies recueillies :

e Lentigo Solaire (47), Kératoses Actiniques (46) , Carcinomes basocellulaires
(46) , Carcinomes Epidermoides (23), Mélanomes (31), Lentigo Malin(6),
Bowen (5), Mycosis Fongoides (11), Sarcome De Darrier Ferrand (2), XP (20),
Lymphome B (5), Lymphome Cd 30+ (1), Lymphome Malin Non Hodgkinien
(1), Lymphome Nk (1), Métastases Cutanées (4), Maladie De Paget (2),
Carcinome Mammaire (2), Carcinome De Merckel (1)

e Histiocytofibrome (96), Naevus (41), Hamartome De Jadhasson (11), Prurigo
(1), Kératoacanthome (7), Hyperplasie Sébacée (2)

e Psoriasis (12), Acné (8), Leishmaniose (32), Lupus (11), Dermatite
Séborrhéique (7), Eczéma (8), Rosacée (12), Lichen Plan (11), Syndrome De
Sweet (3), Dermatomyosite (1), Erythéme Noueux (4), Gale (5), Teigne (26),
Verrues (50), Molluscum Contagiosum (8), Pityriasis rosé de Gibert (1),
Kératose Pilaire (1), Vitiligo (4), Cicatrices (9), Morphée (1), Piqlire D’insecte
(1), Dermite Ocre (5), Pityriasis Lichenoide Chronique (2) , Dermatite
Herpétiforme (1), PityriasisRubra pilaire (1), Monilethrix (1), Siemens
Syndrome (1)

Les images ont été scindées en fonction des pathologies dans lesquelles elles

étaient retrouveées.

Les pathologies ont été regroupées en :

Tumorales malignes : 59,2%

Tumorales bénignes : 22,4%

inflammatoires et infectieuse : 18,4%
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a. Pathologies tumorales malignes et précancéreuses

Les pathologies contenues dans cette catégories sont classées dans le tableau

suivant
Tableau 1 les rosettes dans les pathologies tumorales malignes
PATHOLOGIES NOMBRE POURCENTAGE
Kératose actinique 17/46 17,3%
Xeroderma 20/20 20,4%
pigmentosum 9/23 9,2%
Carcinome épidermoide | 5/46 5,1%
Carcinome 1/6 1%
basocellulaire 4/31 4,1%
Lentigo malin 2/11 2%
Mélanome
Mycosis fongoide

b. Pathologies tumorales bénignes :

Les pathologies contenues dans cette catégories sont scindées sur le tableau

suivant
Tableau 2 les rosettes dans les pathologies tumorales bénignes
PATHOLOGIES NOMBRE POURCENTAGE
LENTIGO SOLAIRE 15/47 15,3%
HISTIOCYTOFIBROME 5/96 5,1%
KERATOACANTHOME 2/7 2%

Docteur Aicha Nassiri 28



LES ROSETTES EN DERMOSCOPIE

c. Pathologies inflammatoires et infectieuses :

Les pathologies contenues dans cette catégories sont scindées sur le tableau

suivant

Tableau 3 les rosettes dans les pathologies infectieuses et inflammatoires

PATHOLOGIES NOMBRE POURCENTAGE
CICATRICE 2/9 2%
LUPUS 2/11 2%
ROSACEE 3/12 3,1%
PSORIASIS 1/12 1%
LICHEN PLAN 1/11 1%
LEISHMANIOSE 8/32 8,2%
DERMITE OCRE 1/5 1%
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2. Nombre des rosettes:

Dans notre analyse, nous avons réparti les images en fonction du nombre des
rosettes , a savoir unigue ou multiples (> 2).

Les rosettes étaient multiples dans 83,7% des images.(82cas)

nombre

= unique = multiples

Figure 15 nombre des rosettes

Figure 16 rosette unique chez un patient présentant une cicatrice au niveau du bras
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Figure 18 rosettes multiples chez une patiente atteinte de rosacée
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3. Taille des rosettes :

Nous avons par la suite réparti les images en fonction de la taille des rosettes :
petite (0,1-0,2 mm) grande (0,3-0,5 mm).

Pour la majorité des images, soit dans 86,7% les rosettes étaient de petite taille.

taille

= (0,1-0,2mm =0,3-0,5mm

Figure 19 taille des rosettes
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Figure 20 rosettes de grande taille chez un patient présentant un carcinome

épidermoide de la jambe
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Figure 21 rosettes de grande taille chez un patient présentant un pseudo lymphome

au niveau du nez
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Figure 23 rosettes multiples de petite taille chez un patient atteint d'un

mélanome au niveau palmaire
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Figure 24 Rosettes multiples de petite taille sur une kératose actinique pigmentée du

nez
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4. Distribution :

La distribution des rosettes a été analysée et nous avons réparti les images en
trois groupes
Distribution centrale 18,4%
Distribution périphérique 39,4%

Sur toute la lésion 41,8%

distribution

m centrales  ®m périphériques = sur toute la Iésion

Figure 25 Distribution des rosettes

Docteur Aicha Nassiri 37



LES ROSETTES EN DERMOSCOPIE

Figure 26 distribution centrale des rosettes chez une patiente présentant un

histiocytofibrome sur le dos de la main
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Figure 27 distribution périphérique chez un patient présentant un carcinome

basocellulaire au niveau du nez

Figure 28 rosettes diffuses sur toute le lésion chez un patient présentant un

kératoacanthome au niveau de la joue
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Figure 29 rosettes diffuses sur un lentigo malin
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5. Localisation :

Ensuite, nous nous sommes intéressé a la topographie des rosettes. Nousavons
réparti les images en fonction de la localisation :

Téte 77 cas

Les Membres 20 cas

Dos 1 cas.

localisation

1%

= téte = membres = dos

Figure 30 Localisation des rosettes

Pour les lésions contenues sur les tétes elles sont réparties :
e Cuir chevelu : 5,1%
e Visage: 72,4%

e Oreille: 1%
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Figure 31 rosettes chez un patient atteint d'une leishmaniose au niveau de l'oreille
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B. RESULTATS ANALYTIQUES

1. Corrélation rosettes pathologies

La corrélation faite entre les catégories des différentes pathologie et la
présence des rosettes s’est avérée essentiellement significative pour la pathologie
tumorale maligne (p=0,000)

Tableau 4 CORRELATION ROSETTE- PATHOLOGIE

ROSETTES
oul NON P
PATHOLOGIE TUMORALE MALIGNE 58 148
ET PRECANCEREUSES (28%) 0
PATHOLOGIE TUMORALE BENIGNE 201 ,00
PATHOLOGIE INFLAMMATOIRE ET 22 211
INFECTIEUSE (10%)
18
(8%)
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2. Corrélation entre le nombre des rosettes et leur topographie

Cette corrélation a révélé que les rosettes multiples étaient prédominante au
niveau de l'extrémité céphalique tandis qu’on les retrouvait disposées de facon
unique au niveau des autres parties du corps.

Tableau 5 Corrélation entre le nhombre des rosette et leur topographie

ROSETTES
UNIQUE MULTIPLE |P
TETE 9 68 (88%)
MEMBRE 6 14 (70%) | 0,01
TRONC 1 0

3. Corrélation entre la taille des rosettes et leur topographie

Cette corrélation s’est avérée significative de facon a ce que les rosettes de
petites taille (0,1-0,2 mm) étaient prédominante au niveau de la téte.

Tableau 6 corrélation entre la taille des rosettes et leur topographie

ROSETTES
PETITE GRANDE | P
TETE 70 (91%) |7
MEMBRE 14 (70%) |6 0,045
TRONC 1 0
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4. Corrélation entre la distribution des rosettes et les pathologies

Dans la pathologie tumorales maligne les rosettes avaient une distribution

essentiellement diffuse ou périphérique

Pour la pathologie tumorale bénigne les rosettes étaient de distribution centrale

Tandis que dans les pathologie inflammatoire et infectieuse les rosettes avaient

une distribution périphérique.

Tableau 7 CORRELATION ENTRE LA DISTRIBUTION DES ROSETTES ET LES

PATHOLOGIES

INFECTIEUSE

ROSETTES
CENTRALES | PERIPHERIQUES | DIFFUSES | P
PATHOLOGIES 7 (12%) 24 (41,3%) 27
TUMORALESMALIGNES ET (46,5%) | 0,03
PRECANCEREUSES 9 (40,9%) |6 (27,2%)
PATHOLOGIE TUMORALE BENIGNE |2 (11,1%) | 9 (50%) 7 (32%)
PATHOLOGIE INFLAMMATOIRE ET 7 (39%)

Docteur Aicha Nassiri

45




Docteur Aicha Nassiri

LES ROSETTES EN DERMOSCOPIE

DISCUSSION

46



LES ROSETTES EN DERMOSCOPIE

Notre étude avait comme objectif d’étudier la morphologie des rosettes et
d’analyser la corrélation entre ces rosettes et les divers pathologies de notre
contexte. Pour tous les travaux publiés a ce sujet, il s’agissait d’une étude
comparatives entre les différentes structures blanchatres visualisées par dermoscopie
polarisée, ou bien d’une étude des rosettes retrouvées dans les pathologies

tumorales malignes. Pour les autres il s’agit essentiellement de rapport de cas.

A. ELEMENTS DESCRIPTIFS

1. Nombre de Iésions

La distribution des rosettes de maniere généralisée était plus courante, ce qui
facilitait son identification. Ce méme constat a été fait B. Lozano-Masdemont et al.
dans leur étude (83,9% contre 16,1%). (31)

2. Taille des rosettes

La taille des rosettes peut varier. Mais la prédominance dans notre étude était
pour les rosettes de petite taille. En fait, ils peuvent ressembler davantage a un
follicule ciblé ou a un cercle blanc, ce qui signifie que les deux signes peuvent
indiquer une progression du méme caractéere.B. Lozano-Masdemont et al a également
confirmé ce constat. (31)

Nous avons remarqué qu’il y avait des structures que nous avons qualifié de
rosettes-like : s’étaient des rosettes a cinq points. Cette trouvaille devraient modifier et

élargir la définitions des rosettes.

Figure 32 variations schématiques des rosettes
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Figure 33 rosette a cing points

3. La distribution des rosettes

Les rosettes peuvent avoir plusieurs dispositions, surtout quand il s’agit de
rosettes multiples.

Dans notre étude, les rosettes avaient essentiellement une distribution
périphérique. Aucune publication n’a encore étudié le caractére de distribution des
rosettes.

Cette disposition périphérique des rosettes serait un marqueur d’activité du
processus inflammatoire et donc de I’évolutivité de la maladie.

4. Localisation des rosettes

Nous avons retrouvé que les rosettes étaient plus retrouvé dans I'extrémité

céphalique suivi des membres qui sont les principales zones photo exposées et
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quasiment jamais sur le tronc et les zones photo cachées. Ce qui approuve la théorie
de nombreux chercheurs que les rosettes sont des structures actiniques.

En effet, B. Lozano-Masdemont et al. a fait cet approche et dans son études les
rosettes étaient majoritaire au niveau du front (35,7%), le nez (33,9%), le cuir chevelu
(14,3%) et en dernier sur les mains (1,8%). Néanmoins, aucune étude auparavant n’a
retrouvé ces rosettes au niveau des jambes et au niveau du dos.

5. Les pathologies recueillies

Dans son étude, Liebmann a trouvé des rosettes dans 46,3% des cas de
kératose actinique.

Cela a été confirmé par Lee qui a trouvé des rosettes dans 38,2% des kératose
actinique.10 (32).

Les rosettes ont été retrouvées dans de nombreuses autres pathologies, dans
les tumeurs bénignes, elles prédominaient dans les lentigo solaires. Ce qui
réconfortent encore une fois la théorie de la présence des rosettes dans les lésions
actiniques. (21)

Les pathologies inflammatoires n’ont pas manqué de rosettes. Nous avons pu
les retrouvé dans de nombreuses pathologies essentiellement la leishmaniose et la
rosacée. Aucune explication ne peut étre encore établie concernant la présence de
ces rosettes dans les pathologies inflammatoires. Plusieurs auteurs ont décrit les
rosettes dans le navi et les mélanomes. En outre, nous les avons également
retrouvés dans des dermato fibromes et récemment, nous avons observé plusieurs
rosettes dans un pityriasis lichenoide chronique, dans des cicatrice et pour une
dermite ocre. Cela confirme que les rosettes ne sont pas spécifiques a la lésion et
peuvent étre observées dans diverses lésions cutanées, mélanomes, naevus et méme

dans les maladies inflammatoires. (28)
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B. ELEMENTS ANALYTIQUES

Notre étude est de nature rétrospective, et donc elle est limitée du fait que
I’étude histologique n’était pas réalisée chez tous les patients, et méme les patients
pour lesquelles nous avons une étude anatomopathologique, nous ne pouvant pas
savoir si les coupes transversales ont été réalisé au niveau de la rosette vu par le
dermoscope.

Pour remédier a ces inconvénients, Nous avons réalisé plusieurs corrélations
pour essayer d’avoir une éventuelle explication de la présence des rosettes.

1. Corrélation rosettes pathologies

La présence des rosettes a été significative pour les pathologies tumorales
malignes. Ceci a été prouvé par plusieurs autres études menées auparavant par
diverses auteurs. D’ailleurs la totalité des études publiées se sont concentrées
uniquement sur I’étude des rosettes dans les pathologies malignes essentiellement
les kératoses actiniques, les carcinomes épidermoides, les mélanomes et les
carcinomes basocellulaires. Pour les pathologies inflammatoires il s’agit uniquement
de rapport de cas.

Mais tous les travaux jusque -la publiés ont déduis la méme conclusions et
c’est que le signe de rosettes n’est spécifique a aucune pathologie. (21) (28) (31)

Dans son étude, Liebmann a trouvé des rosettes dans 46,3% des cas de
kératose actinique.

Cela a été confirmé par Lee qui a trouvé des rosettes dans 38,2% des kératose
actinique.10 (32).

En effet, C.Lozano-Masdemont a défini un patron « rosettes pattern»
comportant principalement des rosettes clairement visibles et évidentes, en plus du

pseudo-réseau rouge et / ou du pseudo-réseau pigmenté et a affirmé que ce patron
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était spécifique des kératoses actiniques, mais les rosettes a elles seules n’étaient

spécifiques d’aucune pathologie.

Figure 34 RosettesPattern

2. Corrélation entre le nombre de rosettes et leur topographie

Les rosettes multiples étaient prédominante au niveau de [I'extrémité
céphalique, et c’est un résultat tout a fait logique, vu que les pathologies tumorales
sont fréquente au niveau de la téte. Ceci pourrait également étre expliqué par le fait
gu’au niveau du visage qui est la zones la plus photo exposés, on aura I’élastose

solaire et la fibrose.
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3. Corrélation entre la taille des rosettes et leurs topographie

Nous avons étudier la taille des rosettes, et nous avons retrouvé que dans la
majorité des cas elles étaient de petite taille. Et que ces rosette de petite taille étaient
essentiellement présente au niveau de I'extrémité céphalique. Sachant que d’apres
I’étude faite par Haspleslagh et al. les rosettes de petite taille signifiait la présence de
kératine en intra-folliculaire. Ce qui explique nos résultats sachant que la peau du
visage et riche en follicule pileux et nous retrouvons peu de rosettes de petite taille
au niveau du visage car le tissu conjonctif y est plus fin et la fibrose y est tres rare.

4. Corrélation entre la distribution des rosettes et les pathologies

Notre étude a démontré que les rosettes a distribution diffuse ou périphérique
étaient prédominante dans les pathologies tumorales malignes. Cette corrélation est
faite pour la premiere fois, et ne peut que confirmer I’hypotheése avancée auparavant
que la présence des rosettes en périphérie n’est autre que le témoin de I'activité de
pathologie.

Cette hypothese devraient influencer notre pratique quotidienne, surtout en
matiere d’exérese de tumeurs malignes, a savoir que les limites d’exérese devraient
prendre en compte la présence des rosettes en périphérie des lésions. Mais faudrait-il
encore prouver sur le plan histologique qu’il s’agit d’un signe de malignité. Toutefois
ca reste difficile a confirmer vu que les rosettes sont retrouvées méme sur les peau
endommagées par le soleil et non uniquement sur les lésions cancéreuses et
précancéreuses. Cette hypothéses nous laissent perplexe et nous pourrions qualifier
les rosettes comme une « structure précancéreuse dermoscopique ». Mais la encore,
cette hypothése pourrait rapidement étre éliminer vu que nous avons retrouvé ces
rosettes dans plusieurs pathologies bénignes et non actiniques comme les

histiocytofibromes les kératoacanthomeset bien d’autres.
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La prévalence des rosettes est élevée dans notre contexte.

Dans notre étude il y avait la prédominance les rosettes de petite taille surtout
au niveau du visage correspondant a une matiére cornée polarisante au niveau
infundibulaire dans les ouvertures annexielles.

Les rosettes de grande taille étaient minoritaires et elles correspondaient plutot
a une fibrose concentrique périfolliculaire.

La topographie la plus fréquentes était I'extrémité céphalique ce qui est en
faveur des structures actiniques.

A travers notre étude, nous concluons que les rosettes sont spécifiques

e des kératoses actiniques, des peaux endommagées par le soleil (Xeroderma

pigmentosum) et des carcinomes épidermoides dans les pathologies
malignes et précancéreuses.

e Des lentigo solaire dans les pathologies tumorales bénignes

e De la leishmaniose et la rosacée dans les pathologies inflammatoires et

infectieuses

En fait, ils peuvent ressembler davantage a un follicule ciblé ou a un cercle
blanc, ce qui signifie que les deux signes peuvent indiquer une progression du méme
caractere.

Cette étude suggere que les rosettes peuvent étre observées dans un large
éventail de lésions cutanées et donc n’ont aucune spécificité. Par contre, lorsqu'elle
sont accompagnées d'autres structures dermoscopiques et cliniques suggestives,
elles deviennent trés sensibles et elles peuvent aider a étayer un diagnostic

particulier.
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Fiche d‘exploitation

Les rosettes en dermoscopie

Nom et prénom :
IP :

Diagnostic :

Présence de rosettes

Oui |:|

Multiples

Taille Petite <0.03cm

Distribution

non

Si oui

Uniques

grande >0,05

Périphérique centrale Diffuse

Localisation

Visage membre supérieur membre inférieur tronc
autres
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