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C'est avec une grande émotion et un profond respect, que nous avons l'honneur 

aujourd'hui d'écrire ce modeste mot, afin de rendre hommage à nos maîtres qui ont guidé nos 

pas au cours de notre formation en Dermatologie et Vénéréologie. 

 

Tout au long de cette formation, nous étions impressionnés par les qualités humaines 

de chacun de nos maîtres et de leur acharnement à sauver des vies et à apaiser la souffrance 

des malades, et nous fumes aussitôt séduits par cette spécialité riche, surtout en sentiments 

humains. Elle demande non seulement des connaissances scientifiques multidisciplinaires, 

mais aussi beaucoup de social et d'aide psychologique à nos malades et leurs familles. 

 

Pour tous nos enseignants, à qui nous devons beaucoup et qui continueront 

certainement à illuminer notre chemin, nous espérons être à la hauteur de la confiance qu'ils 

ont bien voulu placer en nous. 

 

 

Et c'est pourquoi nous vous resterons, chers maîtres, à jamais reconnaissants, 

sincèrement respectueux et toujours dévoués. 
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Etat civil 

• Nom : SAADANI HASSANI 

• Prénom : CHEYMAE 

• Date et lieu de naissance : 18/02/1989 à FES 

• Situation familiale : mariée et mère d’un enfant. 

• Adresse : LOT OUAFAE 5 LOT N 76 APT 8 ETAGE 3 ROUTE 

SEFROU FES 

• Téléphone : +212 675 27 82 85 

• Adresse E-Mail : ch.saadani@gmail.com  

 

Parcours de formation et diplômes 

• Baccalauréat: session juin 2007 : Baccalauréat, Série Sciences expérimentales, avec 

mention  très bien, à Fès. 

• Septembre 2007 : inscription pour les études médicales à la faculté de médecine et de 

pharmacie de Fès 

• Externat à partir de 2009 

• Réussite au concours d’internat de la faculté de médecine et de pharmacie de Fès, 

sessionOctobre 2012 

 Décembre 2014 : Obtention de doctorat en médecine générale: thèse 

intitulée:Anatomie chirurgicale de l’angle ponto-cérébelleux, soutenue avec mention 

très honorable, félicitation du jury, prix de thèse. 

• Début de résidanat au service de Dermatologie du Centre Hospitalier Universitaire 

Hassan II sous l’encadrement du Professeur Mernissi à compter du 16 Janvier 2015. 

• Inscription au tableau de l’ordre national des médecins en Janvier  2015 au secteur 

privé au conseil régional de l’ordre national des médecins du centre-nord (Préfecture 

deFès) 
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Période d’internat : 

• Stages hospitaliers d’internat au CHU Hassan II de Fès : à partir de  Janvier 2013  

 

- 6 mois de stage au service de Neurologie du 16/01/2013 au 15/07/2013 

- 6 mois de stage au service de chirurgie pédiatrique du 16/07/2013 au 15/01/2014 

- 6 mois de stage au service d’urgences pédiatriques du 16/01/2014 au 15/07/2014 

- 6 mois de stage au service de Rhumatologie du 16/07/2014 au 15/01/2015 
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Période de résidanat : 

 

Du 16/ 01 / 2015 au présent, les stages de résidanat suivants : 

 

 Stage de formation au service de Dermatologie et Vénéréologie du CHU HASSAN II, 

Fès du 16/01/2015 au 30/06/2016  sous l’encadrement du professeur MERNISSI  

 

•  Stage de formation au  service de Médecine Interne du CHU HASSAN II, Fès du 

01/07/2016 au 1/08/2016 sous l’encadrement du professeur BERRADI. 

 

• Stage de formation au service de Dermatologie et Vénéréologie du CHU HASSAN II, 

Fès du 03/08/2016 au 1/03/2018. 

 

• Stage de formation au service d’Anatomopathologie et de cytologie du CHU 

HASSAN II, Fès du 15/03/2018 au 15/05/2018sous l’encadrement du professeur  

FATEMI, et professeur HAMMAS. 

 

• Stage de formation au service de Dermatologie et Vénéréologie du CHU HASSAN II, 

Fès du 16/05/2018 au 02/07/2018. 

 

• Stage de formation au service d’Oto-rhino-laryngologie et de chirurgie cervico-faciale 

de l'hôpital Omar Drissi, CHU HASSAN II, Fès du 03/07/2018 au 24/09/2018 sous 

l’encadrement du professeur EL ALAMI, professeur OUFKIR et professeur KAMAL.  

 

 

• Stage de formation au service de Dermatologie et Vénéréologie du CHU HASSAN II, 

Fès du 25/09/2018 jusqu’au 29 / 04/2019. 
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GARDES:  

 

 Garde d’interne aux urgences adulte au CHU HASSAN II à partir de Janvier  2013 

jusqu’au 15/01/2014. 

 Gardes d’interne et résidentielles  aux urgences de neurologie  auCHU HASSAN II  du 

16/01/2013 au15/07/2013. 

 Gardes d’interne et résidentielles aux urgences chirurgie infantile auCHU HASSAN II  du 

16/07/2013 au15/01/2014. 

 Gardes d’interne aux urgences pédiatriques  auCHU HASSAN II  du 16/01/2014 au 

15/07/2014 

 Gardes résidentielles au service de Dermatologie et de Vénéréologie CHU Hassan II Fès à 

partir du 16/01/2015. 

 

ACTIVITES DE SOINS ET DE FORMATION :  
 

 Activités de soins aux patients hospitalisés : bains médicales des malades, Soins 

d’ulcères de jambe, soins de brulures.  

 Consultations de dermatologie et de vénéréologie au centre de diagnostic du CHU 

HASSAN II, Fès.  

 Consultation de dermatologie pédiatrique au centre de diagnostic du CHU Hassan II, 

Fès  

 Consultation spécialisée de psoriasis au centre de diagnostic et au service de 

dermatologie du CHU Hassan II, Fès  

  Consultation spécialisée des troubles de pigmentation au centre de diagnostic et du 

service de dermatologie du CHU Hassan II, Fès  

 Consultation spécialisée d’acnée au service de dermatologie du CHU Hassan II, Fès 

 Consultation spécialisée de laser au service de dermatologie du CHU Hassan II, Fès  

 Consultation spécialisée d’onco-dermatologie au service de dermatologie du CHU 

Hassan II, Fès  
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 Participation aux visites, présentation de malades  

 Participation aux staffs multidisciplinaires, séances photos et séances bibliographiques  

 Participation à la realization des protocoles thérapeutiques du service 

 Supervision d’activités hospitalières du service de dermatologie  

 Participation à la réalisation de séance de photothérapie  

 Réalisation des gestes :  

- Biopsie cutanée  

 

- Biopsie des muqueuses  

 

- Biopsie musculaire  

 

- Biopsie des glandes salivaires  

 

- Biopsie exérèse des tumeurs bénignes et malignes (carcinome basocellulaire, carcinome 

épidermoide, dermatofibrosarcome, naevus, botriomycome)  

 

- La chirurgie de l’ongle (biopsie ungueale, ongle incarné avec phénolisation, chirurgie 

des tumeurs, avulsion partielle ou totale ….).  

 

- La greffe cutanée de peau totale  

 

- Electrocoagulation  

 

- Cryothérapie  

 

- Curetage de molluscum contagiosum  

 

- La manipulation du dermoscope (lésions pigmentaires, non pigmentaires, pathologie de 

l’ongle, pathologies du cuir chevelu, pathologie inflammatoire…)  

 

- Nettoyage et microchirurgie de la peau  

 

-Peeling superficiel  

-Injection d’acide tranéxamique pour les hyperpigmentations  

-Réalisation de PRP pour divers indications (Alopécie androgénogénétique, cicatrisation …) 
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-Réalisation de séance de Photothérapie dynamique avec photosensibilisants (Metvixia, Bleu 

de methylène, Eosine …), pour divers indications. 

-Participation à l’injection de la toxine botulique pour hyperhydrose et pour les rides. 

 

 Participation à la réalisation des séances de laser dermatologique (IPL, Laser CO2 Frax, Erbium 

PS01, R11, laser Nd YAG,  lampe excimer) 

 

 

ACTIVITES D'ENSEIGNEMENT : 

• Encadrement des externes de 4ème année et de 6ème année de médecine au cours de 

leur passage au service de dermatologie 

• Encadrement hospitalier des internes et des résidents de 1ère année 

• Présentation de cours aux internes et résidents de Dermatologie 

• Présentation de cas dans le cadre de formation médicale continue aux staffs 

spécialisés. 

• Présentation de cours théoriques au cours des cursus 

• Participation à l’organisation du XXIX ème congrès national de Dermatologie couplé 

à la journée de psoriasis, Octobre 2016 

ACTIVITES ASSOCIATIVES :  

• Membre de l’association al Amal au profit des orphelins depuis 2011 

• Membre de l’Association des Médecins internes et résidents de Fès (AMIRF) depuis 

2013 

• participation à la journée d’accueil du nouvel étudiant en 2011 

• Participation à l'organisation des journées d'externats pour deux années consécutives 2011 et 

2012 

• participation aux ateliers pratiques dans le cadre des journées scientifiques médicales de la 

faculté de médecine et de pharmacie à Fès en en mars 2011 et 2012 
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• participation à des caravanes médicales en 2014 autant que medecin membre de  l’association 

des internes et résidents 

 Participation à la journée de consultations médicales gratuites organisées par 

l’association ROTARACT en faveur de la population de DOUAR Oulad sidi 

brahim-IFRANE le 16/03/2105  

 Participation à la journée de consultations médicales gratuites organisées par la 

faculté de médecine et de pharmacie de Fès,  en faveur des femmes fonctionnaires 

de l’Université mohammed ben abdellah, le 09/01/2019, à l’occasion de la journée 

de la Femme.  

 Participation à l’organisation du XXIX ème congrès national de Dermatologie 

couplé à la journée du Psoriasis, Octobre 2016, Fès. 
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THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE :  

 
En 2014 à la faculté de médecine et de pharmacie de Fès sous la direction de Pr. K.Chakour et 

Pr oudidi, Service de neurochirurgie et Service d’oto-rhino-laryngé :  

Intitulée : «Anatomie chirurgicale de l’angle ponto-cérébelleux»  

Appréciation du jury:  

 Mention très honorable  

 Félicitation du jury 

 Proposition pour prix de thèse  

 

MEMOIRE DE FIN D’ETUDE :  

 
En 2019, sous la direction du Pr MERNISSI Fatima Zahra Intitulée :  

« Les Formes atypiques de l’erysipèle : Une série de 138 cas»  
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Diplômes universitaires :  

 
Diplôme interuniversitaire en Manifestations dermatologiques des maladies systémiques, 

université Montpellier I en 2016-2017.  

Diplôme interuniversitaire en dermatologie pédiatrique, centre hospitalier, université de Nice 

en 2017-2018.  

 

 

 

Certificat :  
 

Certificat d’apprentissage de la langue anglais par British Council Morocco en 

novembre 2016. 
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FORMATIONS MEDICALES CONTINUES:  

 
 

 

- Formation sur les Echanges franco-maghrébin en sclérose en plaques en 2013. 

- Formation de pansement-cicatrisation au service de dermatologie CHU HASSAN II 

de Fès en NOVEMBRE 2015  

- Participation au 15 ème congrès pédiatrique 

- Participation ax journées demédecine physique et réadaptation au CHU de Fès. 

- Formation Acnée  Octobre 2018 et en Mai 2019 

- Formation laser au service de Dermatologie au CHU Hassan II de Fès. 

- Participation à la Table Ronde Mélanome, 29 Mars 2019 
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Congrès national 2015: 

 FMC cicatrisation  

 FMC ongle 

Congrès national 2016: 

 FMC troubles pigmentaires 

 FMC acné et rosacée 

Congrès national 2017: 

 FMC dermatologie pédiatrique 

 FMC pathologie capillaire 

Congrès national 2018: 

 FMC laser  

 FMC allergologie  

 

JDP 2016:  
 

 Maladies bulleuses de l’enfant : diagnostic, place de l’histologie et prise en charge immédiate 

 La prise en charge du vitiligo en 2016 

 Eczéma des mains : l’essentiel à savoir en 2016 

 L’ongle : une cible oncologique primitive ou secondaire 

 Actualités 

 20 maladies infectieuses en dermatologie pédiatrique 

 Les tumeurs cutanées inflammatoires de l’enfant : du fréquent au rare, piège diagnostiques et 

apport de la confrontation anatomo-clinique 

 Dermatologie sur peau noire chez l’enfant et l’adolescent. 
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Ateliers :  

 
 

Atelier de confrontation anatomo-clinique. XIX congrés national de dermatologie octobre 

2016  

Atelier Acné, Rosacée. XIX congrés national de dermatologie octobre 2016  

Atelier Ulthérapy. XIX congrés national de dermatologie octobre 2016  

Atelier  de photo dermatologie JDP 2016 

Atelier formation injection avec Dr Nabila Azib, au service de dermatologie : 2018 

Atelier de  camouflage  à Fès en Décembre  2018 

Atelier sur  les peelings 9 février 2019 

SEMINAIRES : 
 

 

 2éme Séminaire sur la pathologie unguéale mécanique ; le 14 Février 2015,Faculté de 

Médecine et de Pharmacie de Casablanca. 

 3éme Séminaire de la pathologie unguéale, Fevrier 2016, Casablanca.  

 1 er séminaire de la pathologie capillaie à Rabat, 2017 

 

 5ème séminaire de Formation en Dermoscopie, le 30 Mai 2015, Faculté de Médecine 

et de Pharmacie de FES. 

 6ème séminaire de Formation en Dermoscopie, le 28 Mai 2016, Faculté de Médecine 

et de Pharmacie de FES. 

 7ème séminaire de Formation en Dermoscopie, 20 mai 2017, Faculté de Médecine et 

de Pharmacie de FES. 

 8ème séminaire de Formation en Dermoscopie, 30 juin 2018, Faculté de Médecine et 

de Pharmacie de FES.IFRAN 
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JOURNEES ET CONGRES :  

 

Les journées scientifiques d’internat et de residanat, et autres 

Journées : 
 

 11ème Journées Scientifiques et Culturelles d’Internat et de Résidanat de Fès, 

Octobre 2014 

 

 12 ème journées d’internat et de résidanat en Décembre 2017 

 

 3 ème journées scientifiques Internationales du service d’Oncologie Médicale du CHU 

Hassan II de Fès 

 

 2 eme édition de la journée de la formation pour  médecins et infirmiers  sous le thème 

d’IMMUNOTHERAPIE, de la recherche à la pratique. 

 

LA SOCIETE MAROCAINE DE DERMATOLOGIE (SMD) : PARTICIPATION : 

 

 XXVIII ème congrès national de dermatologie couplé au 1er séminaire de lasers 

dermatologiques, Octobre 2015. 

 XXIX ème congrès national de dermatologie couplé au 1er séminaire de lasers 

dermatologiques, Octobre 2016 

 XXIV ème congrès Maghrébin de Dermatologie couplé au XXX ème congrès national 

de Dermatologie ; Octobre 2017. 

 XXX I  ème congrès national de Dermatologie ; Octobre 2018. 

GROUPE DE REFLEXION DE DERMATOLOGIE ET DE 

VENEREOLOGIE DU SUD 

 XV Printemps GRDVS d’Agadir ; Mai 2016 

LA SOCIETE FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE (SFD) : 

 

 Journées Dermatologiques de Paris 2016. 
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SOCIETE MAROCAINE DE DERMATOLOGIE 

PEDIATRIQUE 

 8 ème congrès Franco-Maghrébien de Dermatologie Pédiatrique ; Marrakech, Septembre 

2016 

 9 ème congrès National de DermatologiePédiatrique,Marrakech,Novembre 2018 

SOCIETE MAROCAINE DE DERMATOLOGIE MILITAIRE : 

 

 

2ème journée du service de dermatologie de l'hopital militaire mouly ismail, le 04 Mars 2018, 

Meknes 

 

3ème journée du service de dermatologie de l'hopital militaire mouly ismail, le 02 Mars 2019, 

Meknes 

 

COLLEGE DES DERMATOLOGISTES PRIVES DE 

CASABLANCA :  

 16 ème congrès du CODEPCA ; 22 Mars 2019, El Jadida 
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Résumés : 

 
Carcinome basocellulaire pigmenté linéaire: Entité clinique exceptionnelle à localisation 

rare 

C.H.Saàdani, I.Assenhaji, G.Senhaji, S. Gallouj, FZ.Mernissi 

Service de Dermatologie et vénérologie CHU Hassan II, Fès 

 

Mots clés : Carcinome basocellulaire, disposition linéaire,  pigmenté, epaule 

Introduction : 

Le carcinome basocellulaire pigmenté à disposition linéaire constitue une variante 

morphologique distincte et rare. Le premier cas a été décrit par Lewis en 1985, et depuis, 

seulement 37 cas ont été signalés. Le site le plus commun est la région péri-orbitaire. 

 

Matériel et méthodes : 
Nous rapportons un nouveau cas d’un carcinome basocellulaire pigmenté à disposition 

linéaire développé au niveau de l’épaule. 

Observations : 

Patient de 57 ans, sans ATCD pathologiques, présentait depuis 1 an, une lésion pigmentée à 

disposition linéaire, siégeant au niveau de l’épaule droite. Le patient rapportait la notion de 

manipulation d’une  papule au même site avant la symptomatologie. L’examen clinique 

trouvait une plaque pigmentée, linéaire, mesurant  4 cm de grand axe, bien limitée, avec des 

érosions et des croutes en son centre.Le diagnostic differentiel se posait essentiellement avec  

angiokératose linéaire. La dermoscopie objectivait des nids ovoïdes, un  aspect digitiforme en 

périphérie, des télangiectasies et une vascularisation en tronc d’arbre, ainsi qu’une ulcération 

centrale, avec absence d’un réseau pigmenté. Le diagnostic de carcinome basocellulaire 

pigmentée était confirmé par l‘histologie, qui montrait une prolifération tumorale faite de 

cellules basaloides, disposées en cordons à contours palissadiques, un cytoplasme basophile et 

parfois pigmenté, et  des  fentes de rétraction. Une exérèse chirurgicale avec marges était 

réalisée, avec étude histologique concluant à un carcinome basocellulaire nodulaire et 

pigmenté, avec marges saines.  

 

Résultats : 

 

Notre cas  décrit une forme rare d’un carcinome baso-cellulaire pigmentée linéaire, avec les 

mêmes caractéristiques rapportées dans la littérature. Néanmoins, la localisation la plus 

fréquente décrite  était la région périorbitaire. La localisation au niveau de l’épaule est 

exceptionnelle. 

La majorité des CBC linéaires sont  orientés selon les lignes de tension de la peau, cette 

disposition linéaire peut être expliquée par plusieurs mécanismes, dont l’effet koebner, 

comme le cas de notre patient. La dermoscopie permet d’orienter  le diagnostic du CBC avec 

les  nids ovoïdes, l’ulcération et les télangiectasies.Le diagnostic est confirmé par l’histologie 
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et le CBC nodulaire représente le sous type histologique le plus rapporté. L’orientation selon 

les lignes de tension permettent une exérèse chirurgicale facile avec  une bonne cicatrisation. 

Toutefois, l’extension latérale de la tumeur exige une exérèse avec  desmarges de sécurité. 

 

Conclusion : 

 Le carcinome basocellulaire pigmentée linéaire est une variante morphologique rare, d’où 

l’intérêt de la dermoscopie qui a permis de redresser le diagnostic permettant une prise en 

charge adéquate . 
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L’érysipèle: Expérience du service de Dermatologie au  CHU Hassan II de Fès 

(à propos de 255 cas) 

C.Saàdani, A.Alaoui,H.Baybay, N.Amraoui , S. Gallouj, F.Mernissi 

Service de dermatologie , CHU Hassan II, Fès 

 

 

Introduction : 

 L’érysipèle est une infection cutanée aigue atteignant le derme et l’hypoderme classiquement 

due au  streptocoque B hémolytique du groupe A. Le diagnostic est clinique.L’évolution de 

l’érysipèle est généralement favorable sous traitement antibiotique, mais des complications 

redoutables aussi bien locales que générales peuvent exister, nécessitant une vigilance accrue. 

Matériel et méthodes : 

Etude rétroprospective qui prend en compte 255 patients hospitalisés pour érysipèle menée au 

service de dermatologie du CHU Hassan II de Fès, sur une période de 7 ans, depuis Mars 

2010 à octobre 2017, afin d’étudier le profil épidémio-clinique, thérapeutique  et évolutif de 

l’érysipèle en milieu hospitalier. 

Résultats : 

Parmi les malades, 255 cas admis au service pour érysipèle ont été étudiés avec une moyenne 

de durée d’hospitalisation de 9 jours ( 1 jour – 35 jours  ) . L’âge moyen des patients était de 

56,31 ans avec les extrêmes d’âge entre 4 mois et 85 ans. Les patients ont été répartis en 118 

hommes (41,9%) et 135 femmes (48,6 %), dont 22 enfants ( 8,7)  avec un sexe ratio M/F de 

0,86. Les ATCD pathologiques les plus rapportés étaient l’obésité (27,2%), le diabète 

(26,0%), les maladies cardio-vasculaires (25,7%), et  le tabagisme (17,6%). La prise d’AINS 

ou de corticothérapie a été rapportée chez 14,3% des patients. Par ailleurs, un ATCD de Néo 

du sein a été rapporté dans 10 % soit 25 cas, dans les erysipèles du MS. 5,6 % DES cas 

avaient un matériel d’ostéosynthèse.Localement, 19,6% des patients avaient un lymphœdème, 

16,4% des signes d’insuffisance veineuse, et 3,2% un ulcère de jambe. La porte d’entrée était 

présente ds 87,5 % avec  un intertrigo inter-orteils mycosique dans 53,0 % des cas, une plaie 

dans  7,2% des cas,  une ecorchure dans 4,4%, un ulcère de jambe (3,6 %), une pustule dans 

3,2%, lymphoedème dans 2,4%, une eczema dans 2,2%, traumatisme dans 2 %, cicatrice de 

mastectomie dans 2%, et points de feu dans 1,2%.Il s’agissait d’une première poussée dans 

79,3%, et d’une 2 ème poussée voire plus  dans 20,7% des cas. Les membres inférieurs étaient 

touchés dans 76,5%, avec prédominance de la jambe droite (22,3%), de façon bilatérale (4,6 

%), membres supérieurs dans 11,6%, l’hémi thorax dans 3,6 %, et la face dans  7,2 %. Un seul 

cas d’erysipèle au niveau de l’abdomen a été retrouvé.Cliniquement, les bulles étaient 

présents dans 36,40%, les érosions dans 39,2%, l’aspect purpurique dans 29,6% et les 

pustules dans 10,40% des cas, la Nécrose dans 4.4 %,l’hypoesthesie  dans  2 % et les  

crepitation dans  2,4 % . Le livedo a été retrouvé dans un seul cas.Des signes généraux étaient 

présents dans 43,5%, à type de fièvre (41,2%). Une ADP régionale était retrouvée dans 
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26,95%, et une lymphangite dans 7,02%. Le score LRINEC était calculé > 6 chez 21,3% des 

patients.Une échographie des parties molles a été réalisée chez 38% des patients, objectivant 

une infiltration dans 22,8%, et une collection dans 10,40%, normal dans 4 %, logettes 

liquidiennes dans 0,8%.Echo doppler veineux a été  réalisé chez 30,1 %,  normal dans 27 %, 

avec 1,6 % d’incontinence veineuse.L’indication d’hospitalisation était le terrain dans 35,2 % 

, une forme grave dans 38,5 %, une forme récidivante dans 7,3 %.Le traitement de première 

intention était l’association amoxicilline – acide clavulanique dans 71,9% par voie 

parentérale, puis la Péni G dans 4,4%, et l’association amoxicilline protégée et gentamycine 

dans 4,0%, la ciprofloxacine dans  2,8 %, et l’association Amoxiclav+Genta+Flagyl dans 5,6 

% L’évolution était favorable dans 60,0% des cas, avec un délai moyen  d’apyrexie de 0,73 

jour. 40,35% ont développé des complications précoces, dominées par la décompensation  du 

diabète dans 11,9%, d’insuffisance rénale  dans 4 %, d’une goutte dans  0,9 %, d’infection 

nosocomiale dans 0.4 % .d’un abcès dans 14,8% nécessitant un drainage dans 3,2 %, et d’une 

fasciite nécrosante dans 3.2% des cas, nécessitant un traitement chirurgicale dans 10,0%.Les 

complicationstardives étaient dominées par un lymphoedeme résiduel dans 31.5 % . La 

protéinurie de 24h était négatif dans 59,7%, avec 36 % non faite. Une prévention par 

l’extencilline a été instaurée chez 39,5% des patients 

Discussion : 

L'érysipèle constitue  un motif fréquent  d'hospitalisation. Nos résultats sont comparables avec 

les données de la littérature. La prédominance féminine, l'âge moyen de 55 ans, les facteurs favorisants 

notamment l’obésité et le diabète, la localisation au niveau du membre inférieur, et la présence de la 

porte d'entrée en particulier l'intertrigo inter orteil.La fréquence non négligeable d’erysipèle du 

membre supérieure chez les patientes traitées par néo du sein est aussi rapportée dans la littérature. 

Néanmoins, certaines particularités de l’érysipèle sont à souligner dans notre étude : 1) la fréquence 

des formes récidivantes ( 20,7%), mettant l’accent sur la priorité qu’on devrait attribuer à la prise en 

charge des facteurs favorisants locaux et généraux ; 2) la rareté de l’atteinte faciale suggérant 

l’amélioration de l’hygiène de la face ainsi que l’utilisation courante des antibiotiques dans les 

infections oto-rhino-laryngologiques en ambulatoire ; 3) la fréquence des lymphœdèmes comme 

facteur favorisant l’érysipèle avec un taux ; 4) la fréquence des formes bulleuses et purpuriques  ; 5) 

calcul du score de LRINEC qui a été significatif dans 21,3% des cas, et qui peut constituer un facteur 

prédictif de complications d’erysipèle ; 6) un taux plus élevé de survenu d’abcès qui est à 14,8%, 

necessitant un drainage chirurgicale , probablement dû à la nature de notre institution de santé qui 

reçoit les cas les plus sévères de dermo-hypodermites.  Enfin, la pénicilline reste le traitement de choix 

avec une évolution favorable dans la majorité des cas.  Une antibioprophylaxie à long cours reste une 

bonne alternative pour éviter les récidives 

Conclusion : 

L’érysipèle est une pathologie infectieuse fréquente .La prise en charge des facteurs de risque, 

le diagnostic précoce et l’initiation rapide d’une antibiothérapie adaptée en ambulatoire 

permettent de limiter le recours à des hospitalisations lourdes pour le patient et la société. 
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Erysipèle de l’enfant : à propos de 30 cas : 

CH.Saàdani ; H.Baybay ;Z.Douhi, S.Elloudi ; F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

Introduction : 

L’érysipèle est une dermo-hypodermite bactérienne aiguë ou subaigue non nécrosante, due le plus 

souvent au streptocoque béta hémolytique du groupe A. C’est une pathologie relativement fréquente 

chez  l’adulte et les sujets âgés, mais qui est rare chez l’enfant et exceptionnelle chez le nourrisson. 

Matériels et méthodes :  

Etude menée par le service de dermatologie du CHU Hassan II de Fès, en collaboration avec le service 

de pédiatrie sur 5 ans, 2012- 2018. Nous avons colligé tous les cas d’érysipèle, hospitalisés au service 
de pédiatrie et urgences pédiatriques  afin d’évaluerles caractéristiques épidémiologiques, clinico-

biologiques, thérapeutiques et évolutives des érysipèles chez l’enfant et le nourrisson.  

Résultats : 
Il s’agit de 14 garçons et 16 filles,avec 10 nourrisson (9,33 mois en moyenne) et 20 enfants ( 7,18 ans 

en moyenne), avec des extrêmes  de 4 mois -16 ans). Un seul cas d’erysipèle était noté. Le délai 

moyen de consultation était de 3 jours.la notion de prise d’un AINS était retrouvé chez un grand 

enfant.  L’état général était conservé dans tous les cas. La fièvre était présente dans 75% des cas, alors 
que le placard érythémateux caractéristique de l’érysipèle était présent chez tous les enfants. Il 

s’agissait d’une forme simple de dermo-hypodermite dans 24 cas, compliquée d’un abcès des parties 

molles dans 1 cas. La localisation préférentielle était les membres inférieurs et précisément les jambes 
(62,5% des cas), suivie du membre supérieur (25%) puis le visage (12,5 %). Des adénopathies 

inflammatoires satellites étaient présentes dans 65,4% des cas. La porte d’entrée a été retrouvée dans 

88% des cas : 9 cas de plaie, 6 cas d’écorchures, un cas d’intertrigo inter-orteil, 3 cas de piqure 

d’insecte, 2 cas de furoncle, un cas d’ulcère veineux, 3 cas d’impétigo. Un syndrome inflammatoire 
biologique était constamment retrouvé, avec un score de LRINEC > 6 dans un cas. L’échographie des 

parties molles, pratiquée chez 7 patients, avait objectivé une collection dans 1 cas. Un avis des 

chirurgiens pédiatres et une radiographie standard étaient effectués dans 6 cas, pour écarter le 
diagnostic d’ostéomyelite. 24 patients étaient mis sous amoxicilline-acide clavulanique, à la dose de 

50 mg/kg/jour, et un patient sous phénoxyméthylpénicilline, en plus du traitement de la porte d’entrée, 

l’apyrexie a été obtenue dans le délai de 48H. La durée moyenne d’hospitalisation était de 4 jours avec 
des extrêmes de 2 à 8 jours. L’évolution était favorable chez les 25 enfants avec une durée totale de 

traitement de 3 semaines. Aucun cas de lymphoedème résiduelle n’a été observé. 

Discussion :  

Les infections cutanées bactériennes, en particulier les infections superficielles à pyogènes, sont un 
motif fréquent de consultation chez l’enfant; mais l’érysipèle par contre reste rare.  

  L’érysipèle touche les enfants d’âge moyen de 5 ans, comme dans notre série, mais le diagnostic doit 

être suspecté même chez un nourrisson, puisque 31% de nos patients étaient âgés de moins de 2 ans. 
Selon la littérature,le membre inferieur reste même chez l’enfant la localisation de prédilection de 

l’érysipèle, ce qui est confirmé par notre série. 

Le diagnostic différentiel d’érysipèle chez les enfants est dominé par l’ostéomyélite et l’ostéoarthrite 
qui sont les diagnostics les plus reconnus par les pédiatres et les chirurgiens pédiatres. La clinique et la 

notion de porte d’entrée permettent de les écarter dans les cas douteux de la radiologie   L’évolution 

est souvent bénigne, cependant, des complications graves peuvent émailler le cours évolutif de cette 

dermo-hypodermite à type d’abcès et de fasciite nécrosante. Le traitement par béta-lactamines est 
généralement efficace illustré dans notre série.  
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Conclusion : 

en cas d’échec d’une antibiothérapie antistreptococcique, l’ensemble des diagnostics différentiels de 

l’érysipèle (staphylococcie maligne, fascite nécrosante, cellulite…) doivent être discuté en raison de la 

fréquence des tableaux cliniques incomplets chez le nourrisson. 
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Maladie de bowen traitée par PDT 

LAHLOU.A ;CH.Saadani, H.baybay; S. Gallouj; MERNISSI.F.Z 

service de dermatologie, CHU hassan II, Fes  

 

introduction 

La maladie de bowen est un carcinome in situ, la localisation vulvaire pose un problème de 

prise en charge surtout pour les formes diffuses. Nous rapportons un cas traité favorablement 

par la photothérapie dynamique (PDT) associée à l’Imiquimod 5 % avec de bons résultats 

esthétiques et fonctionelles. La douleur était tolérable. 

Observation 

Il s’agit de la patiente N.Q, âgée de 47 ans, mariée, normoréglée, sans antécédents 

pathologiques notables qui présentait un prurit vulvaire évoluant depuis 1 an. L’examen 

dermatologique avait objectivé une plaque de 6 cm, érythémateuse bien limitée, de bords 

réguliers surmontée d’un enduit blanchâtre, non décollable, prenant la quasi-totalité de la 

plaque.  

La dermoscopie avait montrée une vascularisation glomérulaire homogène en faveur d’une 

maladie de bowen qui fut confirmée par l’examen histologique et immunohistochimique. Le 

frottis cervico -vaginal était normal. La patiente avait bénéficié d’un traitement conservateur à 

raison de 2 séances de PDT avec comme agent photosensibilisant l’aminolévulinate de 

méthyle (Metvixia) à raison de 100 J/cm2 à une semaine d’intervalle. Les suites étaient 

simples. Bien que le contrôle clinique et dermoscopique avait montré un aspect normal de la 

muqueuse, nous avions opté pour un complément par  l’Imiquimod 5 % pendant 3 mois.  

Un contrôle histologique, après 3 mois de traitement, n’avait pas objectivé de cellules 

tumorales. Avec un recul de 9 mois. 

 Discussion 

La maladie de bowen vulvaire peut évoluer vers un carcinome épidermoide invasif, elle peut 

survenir à tout âge, particulièrement la femme âgée de plus de 60 ans. La décision 

thérapeutique prend en compte la taille et le nombre des lésions, et l’âge de la patiente. 

Quoiqu’ elle ‘ a l’avantage du contrôle histologique, la chirurgie au niveau vulvaire peut être 

délabrante et mutilante avec des suites lourdes. La récidive reste fréquente. De même que les 

traitements physiques (cryothérapie, électrocoagulation). Les traitements chimiques (5 

Flouoro- Uracil ,imiquimod), d’où l’intérêt d’un traitement conservateur par la PDT surtout 

chez la femme en période d’activité génitale tel est notre cas. La douleur est gérée soit par 

sédation, soit par prémédication et l’usage du froid, ces 2 derniers étaient suffisants chez notre 

patiente, la PDT a permis un traitement non invasif,  un résultat esthétique et fonctionnel 

satisfaisant. Nous avons opté pour un complément par l’Imiquimod vu son action immuno-

modulatrice afin de potentialiser l’effet de la PDT et minimiser le risque des récidives. Nous 

précisons que le traitement par Imuiquimod seul, nécessite un traitement plus agressif, de 

durée prolongée et n’offre que des résultats partiels.  

Conclusion  

La PDT est un moyen thérapeutique efficace et non invasif pour la maladie de bowen 

vulvaire, procurant un bon résultat esthétique et fonctionnel, mais d’autres études sont 

nécessaires pour développer son utilisation dans le traitement de la maladie de Bowen dans la 

région vulvaire avec et sans complément thérapeutiques. 
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à propos d’un cas  
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Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès  
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XXIX ème Congrès national de dermatologie couplé au 

Séminaire du psoriasis et à la journée de l’infirmier en 

Dermatologie   

Maroc, Octobre 2016 : 

 
 Dermatose cendrée de Ramirez et Diabète : Association ou simple Hasard ? 

C.H.Saàdani,Z.Douhi,  H.Baybay, FZ.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II , Fès  

 
 

XXIII ème Congrès maghrébin de Dermatologie  

Hammamet, Tunis Octobre   2016 : 

 
 Maladie de Grover et l’arthrite juvénile idiopathique systémique chez un enfant : à 

propos d’un cas  

C.H.Saàdani, H.Baybay, FZ.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II , Fès  

 

 

 Erysipèle de la face au service de dermatologie du CHU Hassan II Fès (à propos de 

13 cas)  
C.H.Saàdani, A.E.Alaoui, H.Baybay. F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II , Fès  

 

XXIV ème Congrès maghrébin de dermatologie couplé au 

XXX congrès  national de Dermatologie  

Maroc, Octobre 2017 : 
 

 Maladie de bowen vulvaire traitée par PDT : à propos de deux cas : 

 C.H.Saadani, K.Achehboun, K.Laamari , A. Lahlou, H.Baybay, S.Gallouj,  FZ. Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès  

 

 

 Aspects épidémiologiques et facteurs de risque  des érysipèles des membres 

supérieurs 

C.H.Saàdani, A.E.Alaoui,A.Lamouaffaq, H.Baybay, S. Gallouj. F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II , Fès  

 

 

 Erythermalgie et diabète de type 1 : A propos d’un cas  

C.H.Saàdani, H.Baybay,G.Senhaji ,S.Benkirane, S. Gallouj. F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II , Fès  
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3 ème Journées Scientifiques Internationales du 

service d’Oncologie médicale au CHU Hassan II de 

Fès, septembre  2017 : 
 

 Erysipèle sur patey d’un cancer du sein : à propos de 23 cas 

C.H.Saàdani, A.E.Alaoui , H.Baybay, S. Gallouj. F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie et vénérologie CHU Hassan II, Fès 

 

XXXI ème Congrès national de Dermatologie  

Maroc, Octobre 2018 : 
 

 Actinomycose cutanée primitive mimant une tuberculose scrofuloderme : A propos 

d’un cas : 

C. Saàdani Hassani, I.Assenhaji, H.Baybay ; S.Elloudi ; FZ.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

 

 Carcinome basocellulaire  linéaire  et pigmentée de la paupière inférieure : variante 

morphologique exceptionnelle : 

 

C. Saàdani Hassani∗, I. Assenhaji, H. Baybay, S.Elloudi, F.Z. Mernissi 

C.A.Filali,M.Abdallaoui,F.Charibi ;I.A.. Benatiya 

Service de Dermatologie, CHU Hassan II, Fès, Maroc 

Service d’ophtalmologie, CHU Hassan II, Fès,Maroc 

 

 Lupus-engelure : Une présentation inhabituelle d’une affection courante: 

C. Saàdani Hassani, S.Zinoune ; S.Elloudi ; H.Baybay ;FZ.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

 

 Pustulose sous cornée de Sneddon et hypercalcémie au cours d’une grossesse : 

Associations inhabituelles : 

C. Saàdani Hassani; S.Zinoune ; H.Baybay ; S.Elloudi ; FZ.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

 

 Tuberculose  sporotrichoide-like :  Aspect clinico-dermoscopique inhabituel d’une 

tuberculose gommeuse chez un enfant: 

C.Saadani Hassani, S.Mrabet, J.Ziani, H.Baybay ; F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie CHU Hassan II, Fès 
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25nd congress of the european academy of dermatology 

and venerology 2018: 

 
 An isolated Collagenoma: a clinical and dermoscopic aspect : about a rare 

presentation: 

C.Saadani Hassani, K.Laamari, H.Baybay ; F.Z.Mernissi 

Departement of dermatology, CHU Hassan II,Fès 

 

 Basosquamous Carcinoma: Report of Two Cases : 

 

C.H.Saàdani, H.ElMahi,Kh.Elboukhari, H.baybay, S. Gallouj, FZ.Mernissi  

Departement of Dermatology, CHU Hassan II , Fes, Morocco 

 

 Erysipelas of the upper extremity following locoregional therapy for breast cancer : 

(25 cases) 

C.Saadani Hassani , S;Zinoune, A.Alaoui , H.Baybay, Z.Douhi , F.Z.Mernissi 

Department of Dermatology, Hassan II hospital, Fes, Morocco 

 

 Epidemiology of hospital-acquired infectionsin the Department of Dermatology at 

the Hassan II Hospital in Fez (about 36 cases) 

C.H.Saàdani, S.Zinoune, H.baybay, S. Gallouj, FZ.Mernissi  

Departement of Dermatology, CHU Hassan II , Fes, Morocco 

 

 Lichenoid Drug Eruption with anonychiaDue to Antituberculous Drug: an unusual 

presentation : 

C.Saadani Hassani, S.Oukarfi, H.Baybay, Z.Douhi;  F.Z.Mernissi 

Departement of dermatology , Hassan II Hospital, Fès, Morocco 

 

 Diffuse melanosis cutis secondary to metastatic malignant melanoma : case report 

Ch.Saàdani (1), S.Gallouj(1) ; F.Z mernissi (1)S.Arifi (2) ; Mellas (2) 

Service de dermatologie et vénérologie, CHU Hassan II, fès (1) 

Service d’oncologie CHU Hassan II, fès (2) 

 

 Polymorphic light eruption complicated by cataract in a child: about a case: 

C.Saadani hassani;B.Assenhaji, M.Bennani,H.Baybay;F.Z.Mernissi 

2.C.A.Filali,M.Abdallaoui, F.Chraibi, D.I.A.Benatiya  

1-Departement of  dermatology, CHU Hassan II,Fès 

2-Deparytement of  ophtalmology,CHU Hassan II,Fès 
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X ème Congrès National de Dermato-pédiatrique 

Marrakech, Novembre 2018 : 

 

 Angiokératome circonscrit  à disposition linéaire : A propos d’un cas pédiatrique : 

CH.Saadani, I.L.Assenhaji ;S.Elloudi ;H.Baybay ;FZ .Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

 

 Naevus de Becker : association et caractéristiques dermoscopiques : 

CH ;Saadani, I.Assenhaji ; S.Elloudi, H.Baybay ; F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

 

Congrès mondial 2019: 
 

 

 Herpes zoster on the face involving the trigeminal nerve 

CH.saadani, H.Baybay; S.Elloudi; F.Z.Mernissi 

 

 Lichen Nitidus : Clinical aspect and dermoscopic features: 

CH.Saadani, 

 

 Staphylococcie maligne de la face compliquée d’une thrombophlébite faciale 

mortelle chez un immuno-compétant : Une affection à redouter : 

C. Saàdani Hassani, S.Elloudi, H.Baybay ;F.Z ; Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

 

 

 

16 ème congrès du CODEPCA Mars 2019: 
 

 Erysipèle chez le  diabètique : une comorbidité de 75 cas : 
C. Saàdani Hassani, H.Baybay ;I.Assenhaji, S.Elloudi ;Z.Douhi, F.Z ; Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 
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Co-auteurs : 

7 ème journée scientifique de la SMAMM : 

 Infections a staphylocoque aureus resistant à la meticilline au service de dermatologie du CHU 

Hassan II de Fès : Epidemiologie et profil de resistance 

Khlil sara, Bouchareb Z, Bennani Z., YahyaouiG ; Mahmoud.M  

Saadani hassani Cheymae ; Zinoune S ; Bettioui A ; Baybay ; H ; Gallouj ; H Mernissi F.Z 

 

9
ème

 Congrès Fronco-Magrébin de dermatologie pédiatrique 2017 

 

 Dermatite atopique de l’enfant : à Propos de 136 cas 

S. Zinoune, H. Baybay, C.H. Saadani, S. Gallouj, F.Z. Mernissi. 

 Dermatite atopique : quand est il du wet wrapping? 

S. Zinoune, C.H. Saadani,  H. Baybay, S. Gallouj, F.Z. Mernissi. 

 

 13
ème

 Congrès Magrébin de dermatologie 2016 

 Hidradénome à cellules claires : une localisation particulière. 

S. Zinoune, C.H. Saadani, H. Baybay, S. Gallouj, F.Z.Mernissi. 

 Mélanome achromique du cuir chevelu révélant un trio particulier. 

S. Zinoune, C.H. Saadani, S. Gallouj, H. Baybay, F.Z.Mernissi. 

 Phénomène de Baykal : un mystère encore mal compris 

S. Zinoune, C.H. Saadani, S. Gallouj, H. Baybay, F.Z.Mernissi. 

 

XXIV
ème

 Congrès Magrébin de Dermatologie couplé XXX
ème

 Congrès National de Dermatologie 

 Changements unguéaux secondaires aux Taxanes  

O.EL Jouari, K.Moustaide, CH.Saadani, H.Chaouche, H.Baybay, S.Gallouj, F.Z.Mernissi  

 Chromonychie chimio-induite 

O.EL Jouari, K.Moustaide, CH.Saadani, H.Chaouche, H.Baybay, S.Gallouj, F.Z.Mernissi 

 

12
ème

 Journées scientifiques et culturelles d’Internat et de résidanat de Fès 

 Une complication spécifique du Docétaxel 

O.El Jouari, K.Moustaide, Ch.Saadani Hassani, H.Baybay, S.Gallouj, F.Z.Mernissi 
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31ème
 Congrès national de la Société Marocaine de Dermatologie . Marrakech octobre 2018 

 

 Transformation sarcomateuse d’un neuro fibrome plexifrome géant de la region 

pelvienne ( à propos d’un cas) 

I.Assenhaji ;G.Senhaji ;CH.Saadani ; A.Lamouaffaq ; S.Elloudi ; H.Baybay ; F.Z.Mernissi 

 Démodécidose révélant une sérologie HIV positive 

Assenhaji ;CH.Saadani ; S.Elloudi ; H.Baybay ; F.Z.Mernissi 

 Un mycétome du pieds : à propos d’un cas 

I.Assenhaji ;CH.Saadani ;; H.Baybay ;S.Gallouj,  F.Z.Mernissi 

 Erysipèle sur moignon d’amputation d’une jambe : à propos d’un cas 

Assenhaji ;CH.Saadani ; G.Senhaji ; A.Lamouaffaq  ;  S.Elloudi ; H.Baybay ; F.Z.Mernissi 

X ème Congrès National de Dermato-pédiatriqueMarrakech, Novembre 2018 : 

 

 Cutis Marmorata chez un nourrisson  

S.Mrabet, CH.Saadani, H.Baybay, S.Elloudi, F.Z Mernissi 
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Résumés des communications affichées 
L’érysipèle: Expérience du service de Dermatologie au  CHU Hassan II de Fès 

(à propos de 115 cas) 

C.Saàdani, N. Amraoui, S. Gallouj, F.Mernissi  
 

Introduction : 

 L’érysipèle est une infection cutanée aigue atteignant le derme et l’hypoderme classiquement due au  

streptocoque B hémolytique du groupe A. Le diagnostic est clinique, et l’évolution  est généralement 

favorable sous traitement antibiotique. 

Matériel et méthodes : 

Etude rétrospective qui prend en compte 115 patients hospitalisés pour érysipèle menée au service de 

dermatologie du CHU Hassan II de Fès, sur une période de 5ans, depuis Mars 2010 à Mai 2015, afin 

d’étudier le profil épidémio-clinique, thérapeutique  et évolutif de l’érysipèle en milieu hospitalier. 

 

Résultats : 

Parmi les malades, 115 cas admis au service pour érysipèle ont été étudiés avec une moyenne de 

durée d’hospitalisation de dix jours. L’âge moyen des patients était de 55,2 ans. Les patients ont été 

répartis en 51 hommes (44,35%) et 64 femmes (55,65 %). Les ATCD pathologiques les plus rapportés 

étaient l’obésité (40%), le diabète (31,3%), les maladies cardio-vasculaires (29,57%), et  le 

tabagisme (28,07%). Localement, 20,87% des patients avaient un lymphœdème, 20% des signes 

d’insuffisance veineuse, et 5,22% un ulcère de jambe. La porte d’entrée était un intertrigo inter-

orteils mycosique dans 52,63 % des cas, une plaie dans  15,79% des cas,  ou une brûlure (2,63%). Il 

s’agissait d’une première poussée dans 76,52%, et d’une 2 ème poussée voire plus  dans 23,48% des 

cas. Les membres inférieurs étaient touchés dans 81,58%, avec prédominance de la jambe droite 

(26,32%), de façon bilatérale (13,16%), membres supérieurs (9,65%), l’hémi thorax et la face (2,63%). 

Cliniquement, les bulles étaient présents dans 38,60%, les érosions (32,46%),et l’aspect purpurique 

dans 31,58% des cas. Une ADP régionale était retrouvée dans 28,95%, et une lymphangite dans 

7,02%. Le score LRINEC était calculé > 6 chez 20% des patients . 

Le traitement de première intention était l’association amoxicilline – acide clavulanique dans 73,68% 

par voie parentérale, puis la Péni G dans 8,77%. L’évolution a été favorable dans 59,65% des cas, 

avec un délai moyen  d’apyrexie de 0,6 jour. 40,35% ont développé des complications précoces, 

dominées par la décompensation du diabète dans 21,93%, l’abcès dans 17,54%, et une fasciite 

nécrosante dans 4,39% des cas, nécessitant un traitement chirurgicale dans 14,03%. Une prévention 

par l’extencilline a été instaurée chez 42,11% des patients. 

Discussion : 

Nos résultats sont comparables avec les données de la littérature en ce qui concerne la prédominance 

féminine, l'âge moyen de 55 ans, les facteurs favorisants notamment l’obésité et le diabète, la 
localisation au niveau du membre inférieur, et la présence de la porte d'entrée en particulier l'intertrigo 

inter orteil. 
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Néanmoins, certaines particularités de l’érysipèle sont à souligner dans notre étude : 1) la fréquence 

des formes récidivantes ( 23%), mettant l’accent sur la priorité qu’on devrait attribuer à la prise en 

charge des facteurs favorisants locaux et généraux ; 2) la rareté de l’atteinte faciale 3) la fréquence des 
lymphœdèmes comme facteur favorisant l’érysipèle avec un taux > à 20% ; 4) calcul du score de 

LRINEC qui a été significatif dans 20% des cas, et qui peut constituer un facteur prédictif de 

complications; 5) un taux plus élevé de survenu d’abcès (17,54%), probablement dû à la nature de 

notre institution de santé qui reçoit les cas les plus sévères de dermo-hypodermites.   

Enfin, la pénicilline reste le traitement de choix avec une évolution favorable dans la majorité des cas.  

Une antibioprophylaxie à long cours reste une bonne alternative pour éviter les récidives. 

 

Conclusion : 

L’érysipèle est une pathologie infectieuse fréquente. 

La prise en charge des facteurs de risque, le diagnostic précoce et l’initiation rapide d’une 

antibiothérapie adaptée en ambulatoire permettent de limiter le recours à des hospitalisations lourdes 

pour le patient et la société. 
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Amélioration spectatculaire d’n pemphigus de Neumann, traité par erythromycine : à 

propos d’un cas 

CH.Saàdani, S. Gallouj, M.Meziane,  F.Z.Mernissi  

Service de dermatologie, CHU Hassan II , Fès 

 
 

 

Introduction : 

 Le pemphigus végétant est une forme rare du pemphigus profond. Il se manifeste par des 

lésions végétantes essentiellement au niveau des plis. Nous en rapportant un cas avec atteinte 

de la muqueuse buccale ayant répondu de façon spectaculaire à l’érythromycine. 
Résultats : 

 Patient M.Z de 35 ans, avait présenté des placards végétants papillomateux non infiltrants, 

bien limités, localisés au niveau de l’abdomen, de la cuisse droite et des plis inguinaux, une 

omphalite, avec des lésions hypertrophiques végétantes au niveau des commissures labiales 

ainsi qu’une langue fissuraire et érosive.  

La biopsie cutanée a montré une hyperplasie papillomateuse hyperkératosique, avec un 

clivage acantholytique suprabasale, réalisant l’aspect d’une bulle avec présence de quelques 

polynucléaires, le derme est le siège d’un infiltrat polymorphe. L’IFD a montré un dépôt 

d’IgG et de C3 en mailles de filet et l’IFI a révélé la présence d'anticorps anti-substance 

intercellulaire positifs à 640UI/ml.  

Par ailleurs, la sérologie hépatique B était positive, contre-indiquant la corticothérapie orale. 

Le patient était mis alors sous érythromycine 1g/jour pour un poids de 45kg.  

L’évolution était marquée par un affaissement des lésions dès la première semaine du 

traitement avec absence d’apparition de nouvelles lésions avec un recul de 5 mois 
Discussion : 

 

 

 Le pemphigus végétant est une variété rare (1 à 2 %) dont la forme de Neumann, qui est 

caractérisée par des érosions post-vésiculeuses ou post-bulleuses, à cicatrisation végétantes, 

comme décrit chez notre patient. Les lésions siègent principalement au niveau des plis, avec 

atteinte possible des ongles et du cuir chevelu.  

L’atteinte muqueuse y est plus rare, prenant un aspect cérébriforme de la langue, comme 

c’était le cas de notre patient.  

La physiopathologie ferait intervenir des facteurs locaux (occlusion, macération) et généraux 

(Présence d’IgG anti desmogléine-3-1, la desmocolline-1 et -2 et la périplakine).  

Cette forme clinique de pemphigus est résistante aux traitements et nécessite de fortes doses 

de corticoides avec parfois l’association à d’autres traitements immunosuppresseurs.  

Devant la contre indication infectieuse que présentait le malade, l’érythromycine était une 

alternative thérapeutique. En effet, outre l’effet bactériostatique, l’érythromycine exerce un 

effet anti-inflammatoire, en diminuant la production des cytokines pro-inflammatoires. Cette 

molécule inhibe également le chimiotactisme des neutrophiles, la prolifération des 

lymphocytes, et l’activité des éosinophiles, ainsi qu’une modulation de l'expression des gènes 

impliqués dans la réponse immunitaire et dans l’inflammation.  
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Vu l’ensemble de ces propriétés, l’érythromycine a été ainsi utilisée dans d’autres dermatoses 

inflammatoires chroniques: Pemphigoide bulleux, dermatite à IgA linéaire, dermatite 

atopique. Notre cas suggère son efficacité également dans le pemphigus végétant, épargant 

ainsi les effets secondaires d’une corticothérapie orale à long cours. 

Conclusion : 

 L’erythromycine a prouvé son efficacité dans le pemphigus végétant, et constitue donc une 

bonne alternative thérapeutique à la corticothérapie.. 
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Psoriasis et Glycogénose, association ou simple Hasard ? à propos d’un cas 

  C.H.Saàdani, KH.Elboukhari. H.Baybay.FZ.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II , Fès 

 

 

 
Introduction :  

La glycogénose de type I  est une maladie exceptionnelle, due à un déficit du transporteur de la 6-

glucose-phosphatase. Elle se caractérise principalement par des troubles métaboliques associant l’ 

hypoglycémie, l’ hyperlactacidémie et  une prédisposition aux infections staphylococciques liée à une 

anomalie des polynucléaires neutrophiles. 
Nous rapportons le cas d’un enfant  atteint d’une glycogénose de type I qui a développé un psoriasis 

vulgaire,  et discutons la signification possible de cette association qui, à notre connaissance, n’a pas 

été décrite jusqu’ici dans la littérature médicale. 
 

Observation :  

Un enfant  de  6 ans, sans ATCD personnel ou familial particuliers, suivie depuis l’âge de 2 ans pour 

une glycogénose de type I, développait  depuis un mois, des plaques érythémateuses dispersées sur 

tout le corps, non  prurigineuses et  indolores. L’examen clinique trouvait un enfant  avec un retard 

staturo-pondéral à -2 DS, un abdomen distendu, avec une hépato-splénomégalie associé à un psoriasis 

vulgaire en plaque du dos, des fesses et au niveau des 2 plies axillaires. L’enfant était  mise sous 

dermocorticoïde classe forte avec bonne amélioration clinique. 

Discussion  

La glycogénose de type 1 ou maladie de Von Gierke est une maladie héréditaire rare du métabolisme 

du glycogène, elle est due au déficit de l’activité du glucose-6-phosphatase dans l’hépatocyte. 

Cliniquement, elle associe une hépatomégalie dès l’âge de 4 mois et plus rarement une splénomégalie, 

une hypoglycémie et une acidose lactique, un retard de croissance et une hypotonie musculaire, elle se 

manifeste aussi par des infections récidivantes. Le profil biologique est caractéristique, associant une 

hypoglycémie, une hyperlactatémie, unehypertriglycéridémie et une hyper uricémie, conséquences directes du 

déficit enzymatique. Ce désordre métabolique chez l’enfant, mimant le syndrome métabolique de 

l’adulte, pourrait expliquer la possibilité de survenue  d’un psoriasis chez notre patiente, étant donné 

que l’association du psoriasis chez l’adulte et le grand enfant et  un syndrome métabolique a été bien 

démontrée dans plusieurs études publiées dans les différentes  revues de littérature.Cette association 

inédite méritait cependant d’être signalée, en dépit de sa signification encore incertaine. 

Conclusion : 

Nous rapportons une observation originale associant un psoriasis et une glycogénose de type I chez un 
enfant. Cette association assimilée à un syndrome métabolique reste hypothétique. 
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Sycosis staphylococcique pubien chez une jeune fille: Localisation exceptionnelle 

C.H.Saàdani, G.Senhaji, S.Gallouj, FZ.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II , Fès 

 

 
Introduction : 

Le sycosis staphylococcique est une variété rare de folliculite profonde causé par le staphylocoque 

Doré .Il se présente sous la forme de placards inflammatoires pustuleux, entretenus par le rasage et une 

mauvaise hygiène.Il affecte principalement les régions pileuses du visage.  

Nous présentons  une localisation rare  de sycosis staphylococcique au niveau du  pubis et vulve ,chez 

une adolescente. 

Observation :  

Une jeune fille de 15 ans, sans ATCD pathologiques notables, consultait  pour des lésions cutanées 
douloureuses, de siège pubien et vulvaire,  évoluant depuis deux mois, mise sous dermocorticoïdes et 

Antibiotique (Amoxicilline protégée 6g pendant 3 jours) sans amélioration et avec aggravation de a 

symptomatologie. La patiente rapportait la  notion de rasage des poils de pubis avant la 
symptomatologie. L’examen dermatologique  montrait un placard érythémato-oedémateux,  infiltré, 

prenant le pubis et la vulve ,surmonté de pustules et de croutes méllicériques , avec issu de pus à la 

pression, associé à une dépilation partielle. Par ailleurs, on notait des pustules folliculaires  au niveau 

du tronc et des cuisses. 
La dermoscopie était non spécifique, montrant des pustules folliculaires  et une anisotrichie pubienne. 

 

Un prélèvement de pus avec étude bactériologique  montrait une infection à staphylocoque Doré , 
alors que l’examen mycologique était négatif . 

Le diagnostic d’un sycosis staphylococcique pubien était  retenu. 

La patiente était  mise sous acide fucidique 1g par jour 10 jours ,  avec traitement local par un 
antiseptique et crème à base de cuivre zinc. L’évolution é tait favorable avec désinfiltration du placard. 

 

Discussion : 

Le pubis et la vulve constituent une localisation exceptionnelle du sycosis staphylococcique. Les cas 

pédiatriques sont rares. Il se voit essentiellement chez l’homme après puberté  au niveau de la barbe.  

Il est souvent secondaire à une inoculation par le rasoir. Il débute par des points de folliculite banals, 

superficiels, qui s'étendent progressivement pour former des nappes de pustules folliculaires reposant 

sur une base érythémateuse surélevée. Les lésions sont parfois plus infiltrées, constituées de nodules 

épais criblés de pustules et de trous suppurants.  

Le diagnostic de sycosis du pubis peut parfois être difficile à établir face à d’autres diagnostics tels 
qu’un kérion celse pubien, un psoriasis pustuleux, voire une manifesattion cutanée d’un crohn. 

L’infiltration du placard et issu de pus  et la présence de pustules folliculaires  à distance orientent vers 

le diagnostic. 

 
Le traitement anti-staphylococcique du pubis parait efficace et suffisant. L’évolution sous traitement, 

se fait généralement sans séquelles . 
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Dermatose cendrée de Ramirez et  diabète : association ou hasard ? 

C. Saàdani Hassani, Z.Douhi ; H.Baybay ; S.Elloudi, FZ.Mernissi 

Service de dermatologie – CHU hAssan II, Fès 
  

Introduction: 

 la dermatose cendrée de Ramirez, encore appelée Erythema dyschromicum perstans (EDP) 

est une hypermélanose acquise rare qui s'observe surtout chez les  adultes et spécialement les 

femmes. Sa pathogénie est toujours inconnue, et son association avec des troubles 

métaboliques n’a jamais été rapportée. 

Observation:  

Il s’agit d’une patiente de 29 ans, diabétique depuis 10 ans sous insuline, consultait pour une 

éruption cutanée prurigineuse faite de multiples macules erythémato-brunatres plus marquées 

au niveau des flancs, évoquant un pityriasis versicolor (PV), pourlaquelle la patiente était 

traitée par un anti-mycosique. L’évolution était marquée par l’apparition de macules gris 

ardoisé au niveau lombaire et les 2 cuisses.Une biopsie cutanée faite montrait une dermite 

d’interface avec incontinance pigmentaire, concluant à un  aspect histologique d'EDP. La 

photoprotection et les dépigmentants ont été essayés chez notre patiente mais sans efficacité. 

 

 Discussion:  

 

l'EDP est une hypermélanose idiopathique acquise rare et bénigne initialement décrite par 

Ramirez CO en 1967. Cliniquement, elle se caractérise par une éruption symétrique étendue 

constituée de macules gris ardoisé à bordures érythémateuses et d'évolution chronique. Elle 

atteint, le plus souvent, les adultes de sexe féminin. La confusion avec le PV a déjà été 

rapportée suggérant que le PV pourrait constituer la pahse aigue de EDP. Son étiologie est 

inconnue. Une origine post-inflammatoire est probable compte tenu des aspects histologiques 

observés : dermite d’interface avec incontinence pigmentaire. L’association à une 

immunodepression et une maladie auto-immune comme le diabète n’a jamais été rapportée, 

cela suscite à s’interroger sur la causalité de cette association. 

 

Conclusion :  

 

L’EDP est une pathologie chronique exclusivement cutanée. Il n'existe aucun traitement 

spécifique, et l’amélioration complète est rarement observée. 
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Maladie de Grover et l’arthrite juvénile idiopathique systémique chez un enfant : à 

propos d’un cas : 

C.H.Saàdani, H.Baybay, FZ.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II , Fès 

 

Introduction : 

La maladie de Grover (MG), décrite par Grover en 1970, est une dermatose acantholytique 

transitoire touchant le plus souvent le tronc. Son étiologie est controversée.  

L’arthrite juvénile idiopathique systémique ou maladie de Still est une maladie auto-

inflammatoire systémique caractérisée par la triade de fièvre quotidienne prolongée, arthrite et 

éruption cutanée maculeuse fugace.  

 

Nous rapportons une nouvelle observation de la MG au cours d’une arthrite juvénile 

idiopathique systémique chez un enfant. 
  
 

Observation : 

Une jeune fille de 14 ans, sans ATCD pathologiques particuliers, présentait une fièvre 

prolongée, des poly arthralgies périphériques et axiales et une éruption prurigineuse au niveau 

du  tronc, du dos et la racine des membres. L’examen clinique trouvait une malade en 

mauvais état général, fébrile à 40 degré, des plaques érythémateuses papulo-kératosiques, 

lichénéfiées par endroits,  au niveau du tronc, du dos et des faces internes des deux cuisses, 

associées à des polyarthrites avec synovites et déformations des petites articulations des mains 

et des pieds.  

L’examen dermoscopique des lésions cutanées trouvait des zones brunâtres polygonales, 

ramifiées, avec une forme en étoile centrale, entourées d’un halo blanchâtre. 

L’examen biologique trouvait un syndrome inflammatoire manifeste. L’examen radiologique 

montrait des adénopathies médiastinales et abdominales.  

L’examen histologique montrait une acantholyse avec dyskératose permettant de retenir le 

diagnostic de MG. 

Le diagnostic de maladie de Still était confirmé sur des critères clinico-biologiques. 

La patiente était mise sous corticothérapie orale, Méthotrexate et un keratolytique locale . 

L’évolution était marquée par la régression des  lésions et du prurit, avec amélioration de 

l’état général et des signes articulaires.  

 

Discussion : 

La MG est une dermatose qui reste exceptionnelle chez l’enfant, caractérisée par des  lésions 

papulo-vésiculeuses ou papulo-kératosiques sur le tronc et la racine des membres, associé à 

une image histologique d’acantholyse et de dyskératose focale. 

Les facteurs étiologiques classiques sont une hypersudation ou une fièvre élevée, l’alitement 

prolongé ou l’association avec un cancer ou une hémopathie. 

L’atteinte cutanée au cours de la maladie de still est indispensable pour le  diagnostic de cette 

affection, et est caractérisée par une éruption maculeuse ou urticarienne fugace, ce qui n’est 

pas le cas pour notre patiente. 

La survenue de la MG au cours de la maladie de still peut être expliquée soit par la fièvre 

élevée qui l’accompagne, soit par un mécanisme auto-inflammatoire caractérisant les deux 

pathologies. Une simple association fortuite ne peut être éliminée. Néanmoins, l’évolution en 
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poussées - rémissions et la réponse favorable au même traitement suggèrent que les deux 

affections ont un mécanisme physiopathologique commun. 

 

.Conclusion : 

À notre connaissance, nous décrivons le premier cas de dermatose acantholytique transitoire 

associée à une arthrite juvénile idiopathique systémique chez un enfant, dont le mécanisme 

avancé reste hypothétique. 
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Erysipèle de la face au service de dermatologie du CHU Hassan II Fès (à propos de 13 

cas)  

 C.H.Saàdani, A.E.Alaoui, H.Baybay, S. Gallouj. F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

Introduction 

L’érysipèle est une infection cutanée aigue atteignant le derme et l’hypoderme classiquement 

due au  streptocoque B hémolytique du groupe A. Sa localisation au niveau de la face  est peu 

fréquente. Le but de notre travail était de documenter les aspects épidémiologiques et les 

facteurs de risque de cette topographie au service de dermatologie du CHU Hassan II Fès. 

Matériel et méthodes 

Etude rétrospective qui prend en compte 13 patients hospitalisés pour érysipèle de la face, 

menée au service de dermatologie du CHU Hassan II de Fès, sur une période de 6ans, depuis 

Mars 2010 à juillet 2016 

Résultats 

Sur un effectif de 180 cas d’érysipèle,  13 cas étaient  admis au service pour érysipèle de la 

face, avec une moyenne de durée d’hospitalisation de 5 jours. L’âge moyen des patients était 

de 43 ans dont deux enfants. Les patients étaient répartis en 5 hommes et 8 femmes avec un 

sexe ratio était de 0.62. Les antécédents pathologiques les plus rapportés étaient le diabète (2 

cas) ,lesmaladies cardio-vasculaires (1 cas), eczema de contact ( 1 cas) et  l’obésité ( 1 cas). 

La prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens ou de corticothérapie a été rapportée chez 2 

patients. La porte d’entrée était retrouvé chez tous les patients, avec un intertrigo rétro-

auriculaire mycosique chez 5 patients, une pustule chez 3 patients, une plaie chez 2 patients , 

un eczema surinfecté chez 1 patient, et un herpès labial chez 1 patient. L’érysipèle était 

récidivant chez seulement 1 patient. L’aspect clinique était un placard inflammatoire, avec des 

pustules chez 7 patients et des bulles chez 4 patients. Des signes généraux étaient présents 

chez 7 patients à type de fièvre. Une ADP régionale était retrouvée chez 6 cas. Le score 

LRINEC était calculé > 6 chez 3 patients. 

Le traitement de première intention était l’association amoxicilline – acide clavulanique chez 

10 cas par voie parentérale, puis  l’association amoxicilline protégée,  gentamycine et flagyl 

chez 3 cas. L’évolution était  favorable dans 100% des cas, aucun patient n’a développé 

d’abcès. Une prévention par l’extencilline a été instaurée chez 1 cas de récidive. 

Discussion : 

L’érysipèle est une infection cutanée qui siège le plus souvent au membre inférieur. 

Cependant, la localisation au niveau de la face reste peu fréquente.  

Le diagnostic d’érysipèle de la face est habituellement facile. Les signes généraux sont 

souvent marqués. Le placard apparaît classiquement dans les 48 heures qui suivent le début de 

la fièvre. Il débute près de la porte d’entrée et s’étend de façon centrifuge pour prendre un 

aspect bilatéral en ailes de papillon. 

Plusieurs  facteurs favorisant la survenue de l’érysipèle ont été décrits, notamment l’existence 

d’une porte d’entrée tel qu’une lésion cutanée minime, une mycose rétro-auriculaire ou  une 
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plaie, ou de facteurs généraux ( diabète, hypertension artérielle ou AINS). Ces données sont 

comparables aux résultats de notre étude. 

 

Enfin, la pénicilline reste le traitement de choix comme dans la forme classique de l’érysipèle,  

avec une évolution favorable dans la majorité des cas.  Une antibioprophylaxie à long cours 

reste une bonne alternative pour éviter les récidives 

Conclusion 

L’érysipèle de la face est peu fréquente et peu étudié dans la littérature. La présence d’une 

porte d’entrée locale et les facteurs généraux  sont les facteurs favorisants les plus incriminés, 

d’où l’intérêt d’une bonne hygiène  de traiter toute porte d’entrée. 
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Maladie de bowen vulvaire traitée par PDT : à propos de deux cas 

C.H.Saadani, K.Achehboun, K.Laamari , A. Lahlou, H.Baybay, S.Gallouj,  FZ. Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

Introduction 

La Maladie de bowen (MB) est un carcinome in situ, sa localisation vulvaire constitue un 

challenge thérapeutique, son traitement idéal doit être non seulement efficace, bien toléré, 

mais également associé à un résultat esthétique optimal, Dans ce contexte, la photothérapie 

dynamique (PDT) est une stratégie thérapeutique intéressante grâce notamment à des 

propriétés originales de sélectivité tumorale. 

Nous rapportons les cas de deux  patientes traitées efficacement par PDT et Imiquimod 5%  

comme complément thérapeutique pour une MB vulvaire. 

Observations :  

 

Observation 1 : Patiente N.Q, âgée de 47 ans,mariée, normoréglée, sans antécédents 

pathologiques notables, qui présentait un prurit vulvaire évoluant depuis 1 an. L’examen 

dermatologique avait objectivé une plaque au niveau de la grande lèvre, de 6 cm, 

érythémateuse bien limitée, de bords réguliers surmontée d’un enduit blanchâtre, non 

décollable, prenant la quasi-totalité de la plaque.  

Observation 2 : Patiente F.A, âgée de 57 ans,mariée, diabètique et hypertendue,  qui 

présentait un prurit vulvaire évoluant depuis 1 an. L’examen dermatologique avait objectivé 

un enduit blanchâtre, non décolable, siègeant au niveau de la petite lèvre 

 

La dermoscopie avait montré chez les deux patientes une vascularisation glomérulaire 

homogène en faveur d’une maladie de bowen,  confirmée par l’examen histologique et 

immunohistochimique.   

Les patientes avaient bénéficié d’un traitement conservateur à raison de 2 séances de PDT 

avec comme agent photosensibilisant l’aminolévulinate de méthyle (Metvixia) à raison de 100 

J/cm2 à une semaine d’intervalle. Les suites étaient simples. Un complément par  

l’Imiquimod 5 % pendant 3 mois avait été instauré. 

Un contrôle histologique, réalisée chez les 2 patientes, après 3 mois de traitement, n’avait pas 

objectivé de cellules tumorales.  

 

Discussion 

 

La MB ou carcinome in situ vulvaire se manifeste généralement par une plaque unique  

leucoplasique ou erythroplasique prurigineuse  qui  s’étend de façon centrifuge très 

progressivement sans guérison centrale. Elle peut évoluer vers un carcinome épidermoide  

invasif et toucher la peau et les muqueuses buccale, et génitale. 

Il existe plusieurs modalités thérapeutiques, chirurgicale, locale, et ablative non chirurgicale. 

La décision thérapeutique prend en compte la taille et le nombre des lésions, et l’âge de la 

patiente, mais aussi l’expérience du praticien et le choix du patient  ainsi que son statut 

immunitaire. Quoiqu’ elle  a l’avantage du contrôle histologique, la chirurgie au niveau 

vulvaire peut être délabrante et mutilante avec des suites lourdes. La récidive reste 

fréquente.Outre la photothérapie dynamique (PDT) est de plus en plus utilisée pour traiter les 
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cancers superficiels de la peau. Elle  agit par l’intermediare d’un agent photosensibilisant 

déclenchant une réaction phototoxique qui produit de l’oxygène singulet et d’autres radicaux 

libres ayant des effets cytotoxiques et vasculotoxiques aboutissant à la nécrose et l’apoptose 

cellulaire 

Plusieurs cas de maladie de bowen traitées favorablement par  PDT ont été rapportés mais peu 

d’entre eux concernaient la localisation génitale . La douleur et l’érythème constituent les 

principaux  effets secondaires de la PDT . Cependant, il a été rapporté que la taille de la lésion 

est le facteur prédictif de la douleur, plutôt que la source lumineuse . 

La douleur est gérée soit par sédation, soit par prémédication et l’usage du froid, ces 2 

derniers étaient suffisants chez nos patientes avec une analyse verbale 

La PDT a  permis un traitement non invasif,  un résultat esthétique et fonctionnel satisfaisant. 

Nous avons opté pour un complément par l’Imiquimod vu son action immuno-modulatrice 

afin de potentialiser l’effet de la PDT et minimiser le risque de récidive. Nous précisons que 

le traitement par Imuiquimod seul, nécessite un traitement plus agressif, de durée prolongée et 

n’offre que des résultats partiels dans la littéraure. 

Conclusion  

La PDT est un moyen thérapeutique efficace et non invasif pour la maladie de bowen vulvaire 

de grande taille, procurant un bon résultat esthétique et fonctionnel, mais d’autres études sont 

nécessaires pour développer son utilisation dans le traitement de la maladie de Bowen dans la 

région vulvaire avec et sans complément thérapeutiques. 
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Aspects épidémiologiques et facteurs de risque  des érysipèles des membres supérieurs; 

C.H.Saàdani, A.E.Alaoui,A.Lamouaffaq, H.Baybay, S. Gallouj. F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II , Fès 

Introduction 

L’érysipèle est une dermo-hypodermite infectieuse classiquement due au  streptocoque B 

hémolytique du groupe A. Sa localisation aux membres supérieurs est peu fréquente. Le but 

de notre travail était de documenter les aspects épidémiologiques et les facteurs de risque de 

cette topographie au service de dermatologie du CHU Hassan II Fès 

Matériel et méthodes 

Etude rétrospective qui prend en compte les patients hospitalisés pour érysipèle du membre 

supérieur, menée au service de dermatologie du CHU Hassan II de Fès, sur une période de 

6ans, depuis Mars 2010 à Mars 2017 

Résultats 

Sur un effectif de 200 cas d’érysipèle, 35 cas admis au service pour érysipèle du membre 

supérieur  ont été étudiés avec une moyenne de durée d’hospitalisation de 8 jours. L’âge 

moyen était de 51,1 ans. Le sexe ratio était de 0.25. 58.62% des patients avaient bénéficié 

d’une mastectomie sur néo du sein, 41.37% avaient un lymphoedème résiduel, et 50.68% 

étaient diabétiques et 31.1% étaient obèses. La porte d’entrée était retrouvé dans (70.02%) 

avec une plaie (31,03%), un intertrigo inter-digital (10,3%),la cicatrice de mastectomie 

(20.3%), et une tache escarotique ( 3%).L’érysipèle était récidivant dans 24,14% des cas. 
L’extension à l’hémi thorax et du pli axillaire  homolatéral  était retrouvée dans 17,24%. 

L’aspect clinique était un placard inflammatoire, avec des bulles dans 37,93%. Le score 

LRINEC était calculé > 6 chez 27,58% des patients Le traitement de première intention était 

l’association amoxicilline – acide clavulanique dans 86,20% par voie parentérale. L’évolution 

était  favorable dans 65,51% des cas, alors que 13.79% ont developpé un abcès.Une 

prévention par le benzylpénicilline a été instaurée chez 44,82% des patients 

Discussion : 

L’érysipèle est une infection cutanée qui siège le plus souvent au membre inférieur. 

Cependant, la localisation au niveau du membre supérieur et au niveau thoracique reste peu 

fréquente. La mastectomie après néo du sein, le lymphoedème résiduel, le diabète, l’obésité, 

l’immunodépression locale ou générale, semblerait être des facteurs favorisants dans notre 

série. La flore bactérienne ne semble pas variée par rapport à la forme habituelle, cependant, 

la destruction du système lymphatique au cours de la mastectomie, avec comme conséquence 

un lymphoedème, peut expliquer la fréquence de l’erysipèle chez les patientes opérées pour 

néo du sein. Le traitement ne présente aucune particularité et fait appel à l’antibiothérapie 

comme dans la forme classique. Une antibioprophylaxie à long cours reste une bonne 

alternative pour éviter les récidives  
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Conclusion 

L’erysipèle du membre supérieur est peu fréquente. La mastectomie et le lymphoedème 

associé  sont les facteurs favorisants les plus incriminés, d’où l’intérêt de la prévention en 

traitant toute porte d’entrée et en restorant une antibioprophylaxie  

. 
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Erythermalgie et diabète de type 1 : A propos d’un cas 

C.H.Saàdani, H.Baybay,G.Senhaji ,S.Benkirane, S. Gallouj. F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II , Fès 

Introduction : 

L’érythermalgie est un acrosyndrome très rare, caractérisé par des accès douloureux intéressant 

surtout les membres inférieurs ; elle peut être primitive ou secondaire.  La coexistence érythermalgie et 

diabète est une coïncidence, mais comme le diabète entraîne une atteinte neuropathique et des lésions 

vasculaires, l’érythermalgie en sa présence est considérée comme secondaire.  

Nous rapportons le cas d’un jeune patient diabétique de type 1, qui présente une érythermalgie 

dans sa forme sévère.  

 

Observation : 

Jeune patient de 27 ans, diabétique de type 1 depuis 8 ans, mal équilibré, sous insulinothérapie, 

a présenté des douleurs à type de brûlures siégeant au niveau des pieds, associées à des crises 

vasomotrices (rougeur, chaleur), paroxystiques, fréquentes, déclenchées par la chaleur, la station 

debout et soulagées par les bains d’eau froide,  associées à de multiples ulcérations précédées par 

l’apparition de lésions vésiculeuses. L’examen clinique a objectivé  de multiples ulcérations rétro-

malléolaires et au niveau du dos des pieds, bien limités,  à bords irréguliers, et à fond fibrineux, les 

pouls étaient perçus et symétriques. Le diagnostic clinique d’érythermalgie dans sa forme sévère a été 

retenu. 

Au plan paraclinique, les autres causes secondaires d’érythermalgie ont été éliminées 

(syndrome myéloprolifératif, thromobocytose essentielle et lupus).  

La douleur intense des membres inférieurs étant le souci majeur,  le patient a été mis 

initialement sous antalgiques 2 eme palier,  associés à l’acide acétylsalicylique (à raison de 300 

mg/jour),  et d’une cicatrisation dirigée pour les lésions ulcéreuses, mais devant la persistance de la 

symptomatologie douloureuse, on a ajouté les betabloquant à raison de 100mg/ jr et auglenter le 

palierdes antalgiques aux morphiniques. 

L’évolution a été marquée par la  cicatrisation des lésions ulcéreuses mais avec une légère 

amélioration de la  symptomatologie douloureuse.  

Discussion : 

L’érythermalgie est un acrosyndrome paroxystique très rare, caractérisé par des accès douloureux de 

rougeur et de chaleur en rapport avec une vasodilatation intéressant surtout les membres inférieurs. Elle peut 

être primitive ou secondaire. En dehors du syndrome myéloprolifératif, les autres affections classiquement 

citées comme cause d’érythermalgie (insuffisance veineuse, hypertension artérielle, diabète) ont une valeur 

d’association fortuite plutôt que de déterminants pathogéniques. L’association érythermalgie et diabète est 

considérée comme une coïncidence, mais comme le diabète engendre une neuropathie périphérique et une 

atteinte vasculaire, l’érythermalgie est considérée comme secondaire en sa présence  
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 Notre patient présentait une symptomatologie typique d’erythémalgies associée à une douleur 

neuropathique ; La négativité des bilans avait permis de retenir le diagnostic d’érythermalgie secondaire au 

diabète.  

La prise en charge thérapeutique des érythermalgies est difficile ; les principales molécules 

concernées sont l’acide acétylsalicylique, les bêtabloquants, les antidépresseurs. Le traitement de première 

intention reste l’aspirine à petite dose. L’évolution de la maladie est variable. Elle est associée à une 

morbidité importante. Le risque accru de récidive pose un problème de prise en charge à long terme chez 

notre patient.  

 Les hypothèses étiopathogéniques formulées à propos des érythermalgies sont nombreuses ; en effet, 

Le terrain d’auto-immunité au cours du diabète de type 1 ainsi que l’atteinte neuropathique pourraient 

expliquer la survenue de l’érythermalgie chez notre patient.  

Conclusion : 

L’érythermalgie est un acrosyndrome rare de diagnostic clinique, qui altère considérablement la qualité de vie, 

dont plusieurs traitements ont été décrits, mais aucun d’entre eux n’étant complètement efficace. L’intérêt de 

cette observation est de souligner le caractère aggravant du diabète quand une autre pathologie survient sur ce 

terrain fragile ainsi que les difficultés diagnostiques et de prise en charge thérapeutique que l’on peut 

rencontrer. 
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Erysipèle sur patey d’un cancer du sein : à propos de 23 cas 

C.H.Saàdani, A.E.Alaoui , H.Baybay, S. Gallouj. F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie et vénérologie CHU Hassan II, Fès 

Introduction : 

L’érysipèle est une dermo-hypodermite infectieuse classiquement due au  streptocoque B 

hémolytique du groupe A . Sa localisation au niveau  des membres supérieurs chez les 

femmes traitées pour le cancer du sein est relativement connu mais rarement signalé. Nous 

avons tenté d’élucider  les caractéristiques cliniques et évolutives de l'érysipèle après 

traitement du cancer du sein. 

Matériel et méthodes 

Nous rapportons les cas de  23 patientes  qui avaient présenté un érysipèle du membre 

supérieur après un traitement chirurgical du cancer du sein. Pour chaque patiente, nous avons 

précisé l'âge, les antécédents médicaux, les résultats cliniques, les résultats biologiques ainsi 

que le la prise en charge établie. 

Résultats : 

L'âge de nos patients variait de 31 à 75 ans avec un âge moyen de 48,17 ans. Tous les 

patientes avaient bénéficiée d’une mastectomie avec curage ganglionnaire.  13 patientes 

avaient un lymphoedème, 5 patientes  étaient diabétiques et 7 étaient obèses 

 L'érysipèle est apparu avec une moyenne de 5,23 ans après le traitement du cancer (3 mois à 

15 ans) et était récidivant chez 6 patientes. 

La porte d’entrée était retrouvé dans (73.91%) avec une plaie (8,69%), un intertrigo inter-

digital (13,03%), un intertrigo sous mammaire (13,03%),la cicatrice de mastectomie (13,03%) 

Le membre supérieur était atteint  dans tous les cas L’extension à l’hémi thorax et au pli 

axillaire  homolatéral  était retrouvée dans 30,43%. L’aspect clinique était un placard 

inflammatoire, avec des bulles dans 26,03%. Le score LRINEC était calculé > 6 chez 4 

patiente 

 Le traitement de première intention était l’association amoxicilline – acide clavulanique chez 

toutes les patientes. L’évolution était  favorable dans tous les cas, Une prévention par le 

benzylpénicilline a été instaurée chez 44,82% des patientes 

Discussion : 

L’érysipèle est une infection cutanée qui siège le plus souvent au membre inférieur. 

Cependant, la localisation au niveau du membre supérieur et au niveau thoracique reste peu 

fréquente. La mastectomie après néo du sein, et une radiothérapie constituent un facteur 

favorisant cette complication , mais peu de cas sont rapportés dans la littérature  
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 La circulation lymphatique est affectée par la radiothérapie et la mastectomie favorisant la 

destruction du système lymphatique, avec comme conséquence un lymphoedème, ce qui peut 

expliquer la fréquence de l’erysipèle chez les patientes opérées pour néo du sein. 

D'autres facteurs  peuvent jouer un rôle dans le développement de l'infection tel que  le 

diabète, l'obésité, l’immunodépression locale ou générale, comme a été rapportée dans notre 

série. 

 Une fois que le lymphoedème est établi, le le membre  affecté est sujet à l'érysipèle qui se 

développe à partir d'infections mineures telles que la paronychie, la folliculite et l'intertrigo 

interdigitale mycosique 

 La pénicilline G est le traitement de choix, mais nous avons utilisé l'amoxicilline associée à 

l'acide clavulanique compte tenu de sa disponibilité dans notre hôpital. Le résultat est 

généralement favorable. La prévention du lymphœdème est souvent importante. Une 

antibioprophylaxie à long cours reste une bonne alternative pour éviter les récidives 

Conclusion : 

L'apparition de l’érysipèle suite à une mastectomie après neo du sein  est en corrélation étroite 

avec le lymphoedème résiduel. Il convient d'accorder une attention particulière aux mesures 

de prévention contre l’instatllation du  lymphoedème ainsi qu’à l’intérêt de la prévention en 

traitant toute porte d’entrée et en restorant une antibioprophylaxie 

Congrès National de dermatologie 2018 
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Actinomycose cutanée primitive mimant une tuberculose scrofuloderme : A propos d’un 

cas : 

C. Saàdani Hassani, I.Assenhaji, H.Baybay ; S.Elloudi ; FZ.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

Introduction : 

L’actinomycose cutanée est une infection suppurative granulomateuse chronique liée à des 

bactéries anaérobie à Gram positif, elle touche généralement la région cervico-faciale. 

L’atteinte cutanée primitive est assez rare. 

 

Observation :  

 

Il s’agit d’un homme âgé de 37 ans, sans antécédents notables, qui  présentait depuis 4  mois 

une masse douloureuse de 2,5 x 3 cm au niveau du cou, augmentant progressivement de taille, 

ayant une évolution gommeuse, avec fistulisation et cicatrisation rétractile. Le patient 

rapportait la notion d’une extraction dentaire récente, de la 2 ème molaire inférieure. Le bilan 

biologique était normal. Le scanner facial n’a pas montré d’extension osseuse. L’étude 

histologique de la masse excisée avait retrouvé une inflammation granulomateuse polymorphe 

abcédée sans granulome tuberculoïde, comportant des grains d’actinomycète en faveur d’une 

actinomycose, permettant ainsi d’exclure le principal diagnostic différentiel qui est la 

tuberculose scrofuloderme. Le patient  avait reçu de l’amoxicilline protégée  (1g x 2 /j) 

pendant 2 mois  avec une bonne évolution.  

 

Discussion : 

 

L’actinomycose est une infection bactérienne rare, responsables d’atteintes cervico-faciales, 

thoraciques, abdominales ou pelviennes. Elle  se présente classiquement sous forme d’un 

nodule inflammatoire avec fistulisation secondaire à la peau ou dans la bouche. 

L’atteinte cutanée primitive est rare du fait du caractère endogène des Actinomyces. La notion 

de traumatisme ou d’ischémie localisée est le plus souvent retrouvée. Le schéma 

thérapeutique n’est pas encore standardisé et repose essentiellement sur la chirurgie associée à 

l’antibiothérapie. 

 

Conclusion :  
 

Le diagnostic reste difficile car l’Actinomycose peut mimer d’autres affections 

granulomateuses  telle que la tuberculose, et donc poser un problème de diagnostic 

différentiel notamment dans un pays d’endémie comme le Maroc.  
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Carcinome basocellulaire  linéaire  et pigmentée de la paupière inférieure : 

variante morphologique exceptionnelle : 

 

C. Saàdani Hassani, I. Assenhaji, H. Baybay, S.Elloudi, F.Z. Mernissi 

C.A.Filali,M.Abdallaoui,F.Charibi ;I.A.. Benatiya 

 

Service de Dermatologie, CHU Hassan II, Fès, Maroc 

Service d’ophtalmologie, CHU Hassan II, Fès,Maroc 

 

Introduction : 
 

Le carcinome basocellulaire (CBC) présente des caractéristiques cliniques diverses, et plusieurs 

variantes morphologiques et histologiques ont été rapportées. Le CBC linéaire a d'abord été décrit 

comme un nouveau sous-type en 1985 par Lewis. Nous rapportons un cas de CBC linéaire et pigmenté 
au niveau de la région périorbitaire droite. 
 

 
 

Observations : 
Il s’agit d’un  patient de 60 ans, sans antécédents pathologiques, qui présentait depuis 15 mois une 

lésion pigmentée  linéaire, siégeant au niveau de la paupière inférieure droite, avec une extension 

progressive en une seule direction vers le cantus interne droit. 
L’examen clinique trouvait une plaque pigmentée, linéaire, mesurant 3.5 cm de grand axe, bien 

limitée, à contours irréguliers. Le diagnostic différentiel se posait essentiellement avec un mélanome 

ou un angiokératome linéaire. La dermoscopie objectivait des nids ovoïdes, un aspect digitiforme en 

périphérie, et une vascularisation en tronc d’arbre, avec absence d’un réseau pigmenté, permettant 
ainsi de rendre le diagnostic de mélanome moins probable. L’examen histologique, montrait une 

prolifération de cellules basaloïdes, disposées en cordons à contours palissadiques, un cytoplasme 

basophile et parfois pigmenté, et des fentes de rétraction, confirmant le diagnostic de carcinome 
basocellulaire nodulaire et pigmenté. 

 

 

Discussion : 
 

Le carcinome basocellulaire  linéaire est considéré comme une variante morphologique clinique 

distincte et rare du CBC. La zone périorbitaire, notamment la paupière inférieure, constitue le siège de 

prédilection de cette entité. Le CBC linéaire semble s’étendre préférentiellement dans une même 
direction, ce qui peut expliquer cette forme linéaire avec une longueur plus importante que la largeur. 

De plus,  le derme de la paupière est mince et assez pauvre en composants fibreux, facilitant ainsi le 

développement de la lésion le long des rides avec une disposition linéaire. 

La pigmentation de la tumeur peut prêter  confusion avec le mélanome, mais la dermoscopie  permet 
d’orienter le diagnostic du carcinome basocellulaire avec les nids ovoïdes, et la vascularisation en 

tronc d’arbre. Le diagnostic est confirmé par l’histologie, le carcinome basocellulaire nodulaire 

représentant le sous-type histologique le plus souvent rapporté. L’orientation selon les lignes de 
tension et l’extension infra clinique de la tumeur , suggèrent que la chirurgie de Mohs devrait être 

considéré comme le traitement de 1 ère intention dans les CBC linéaires. 

 

Conclusion : 

 

Le carcinome basocellulaire pigmenté linéaire est une variante morphologique rare, d’où l’intérêt de la 

dermoscopie qui permet de redresser le diagnostic permettant une prise en charge adéquate. 
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Lupus-engelure : Une présentation inhabituelle d’une affection courante: 

C. Saàdani Hassani, S.Zinoune ; S.Elloudi ; H.Baybay ;FZ.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

Introduction : 

Le lupus-engelure (chilblain lupus) est une forme rare, c’est une forme chronique du  lupus 

érythémateux cutané. Il est caractérisé par le siège acral des lésions, et l’aggravation en 

périodes froides. Nous en rapportons un cas. 

Observation : 

Il s’agit d’une patiente sénégalaise, traitée pour paludisme il y a 3 ans, ayant une contre-

indication familiale à l’aspirine, qui présentait depuis 8 mois des lésions douloureuses et 

prurigineuses des doigts, pieds, nez et oreilles, exacerbées lors de l’exposition au froid et à 

l’humidité.  

L’examen cutané trouvait des  papules et plaques erythémato-violacées, annulaires par 

endroits, associées à des érosions, siègeant au niveau des doigts des 2 mains, des orteils des 2 

pieds, du nez et de la conque des deux oreilles. 

Le bilan biologique objectivait une anémie normochrome normocytaire à 9.7g/dl, une 

lymphopénie à 740 e/ mm3, et  des AAN positifs. Les anticorps anti DNA et anti SSA et anti-

SSB, le facteur rhumatoïde, et la protéinurie de 24h étaient négatifs.  Le diagnostic de 

syndrome de rowell a été retenu. 

La biopsie cutanée montrait une nécrose épidermique, des thromboses intra capillaires avec 

une capillarite associée, avec une immunofluorescence directe négative. Le diagnostic retenu 

est celui de lupus-engelure, et un traitement par hydroxy chloroquine et dermocorticoïdes, 

étaient démarré avec une nette amélioration clinique et biologique. 

 
Discussion :  

Le lupus-engelure est une forme rare du lupus érythémateux disséminé et une affection proche 

du lupus discoïde. Les lésions se présentent sous forme de papules et de plaques symétriques, 

parfois infiltrées, souvent ulcérées ou verruqueuses ,prurigineuses ou douloureuses, 

érythémateuses ou pourpres, de siège acral au niveau des  orteils et des doigts. Les genoux, les 

coudes, les oreilles et le nez sont moins souvent touchés.  

Les  symptômes apparaissent au début des périodes froides ou humides mais ne régressent pas 

complètement en saisons chaudes  comme dans les engelures ordinaires. 

L’évolution est chronique et peut se faire dans 20 % des cas vers un lupus systémique. 

Conclusion : 

Le traitement de cette entité est compliqué et n'est pas standardisé. Les thérapies les plus 

recommandées sont les stéroïdes topiques et les inhibiteurs systémiques du calcium, en plus 

de la protection contre le froid. Les antipaludiques ne sont pas aussi efficaces que dans les 

autres formes de lupus.  
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Pustulose sous cornée de Sneddon et hypercalcémie au cours d’une grossesse : 

Associations inhabituelles : 

C. Saàdani Hassani; S.Zinoune ; H.Baybay ; S.Elloudi ; FZ.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

Introduction 

La pustulose sous-cornée de Sneddon-Wilkinson est une affection rare qui appartient à la  famille des 

dermatoses neutrophiliquesElle est caractérisée par une éruption pustuleuse microbienne. Son 

association avec l’hypercalcémie et la grossesse reste  inhabituelle. 
 

 Observation 

Nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 36 ans enceinte de 24 SA, sans antécédents 

pathologiques, qui rapportait 3 mois avant son admission une éruption pustuleuse. Le dos et le 

sein gauche, le tronc, la racine des membres inférieurs et les cuisses  étaient  recouverts de 

pustules flasques et tendues, de taille variable,  jaunâtres, non folliculaires, reposant sur une 

base érythémateuse. Ces pustules étaient  associées à des érosions croûteuses légèrement 

douloureuses. La patiente était en bon état général et apyrétique.  

Devant ce tableau clinique, plusieurs hypothèses diagnostiques étaient évoquées : impétigo 

herpétiforme, dermatite herpétiforme, psoriasis pustuleux, pustulose de Sneddon-Wilkinson. 

Le prélèvement bactériologique était stérile. L’histologie objectivait  un décollement sous-

corné, d’aspect pustuleux, riche en neutrophiles, associé à une exocytose de neutrophiles, 

concluant au diagnostic de pustulose sous-cornée de Sneddon-Wilkinson. 

Une hypercalcémie à 120mg/l était retrouvée lors des examens biologiques répétées, révélant 

ainsi une hyperparathyroïdie, confirmé radiologiquement par la présence de 2 nodules 

parathyroïdiens. 

La patiente a bénéficié d’un traitement chirurgical par l’ablation des adénomes. Après 

l’accouchement, la  disulone à 100 mg/ jr était instaurée avec une bonne amélioration clinique 

et début de cicatrisation des lésions.  

Discussion 

La pustulose sous cornée de Sneddon-Wilkinson reste une pathologie rare, d’évolution 

chronique et récidivante, mais de pronostic bénin. Elle touche  surtout les femmes d’âge 

moyen. Elle se caractérise par des pustules aseptiques flasques non folliculaires entourées 

d’une fine aréole érythémateuse et se groupant de façon circinée. Un niveau liquidien ou 

hypopion peut être visible au sein des pustules les plus volumineuses.  

Une  hypocalcémie est  généralement retrouvée,  contrairement à l’hypercalcémie, qui doit 

inciter à rechercher une cause sous-jacente, comme c’était le cas de notre patiente. 

De plus, il parait que la grossesse pourrait constituer un facteur déclenchant de la pustulose de 

sneddon, du fait que la grossesse est considérée comme un état pro-inflammatoire par 

l’augmentation des cytokines inflammatoires, notamment après 20 SA. 

La disulone reste le traitement de choix et permet de r contrôler cette affection chronique 

évoluant par poussées. 

 

Conclusion : 

Notre observation est originale du fait de l’association inhabituelle de la pustulose sous cornée 

de snedden avec l’hypercalcémie et avec la grossesse. 
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Tuberculose  sporotrichoide-like :  Aspect clinico-dermoscopique inhabituel d’une 

tuberculose gommeuse chez un enfant: 

C.Saadani Hassani, S.Mrabet, J.Ziani, H.Baybay ; F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie CHU Hassan II, Fès 
Introduction : 

La tuberculose  sporotrichoïde est une forme rare de tuberculose cutanée; elle affecte principalement les enfants 

après une inoculation post-traumatique (1). Nous décrivons un nouveau cas pédiatrique d’une tuberculose 

gommeuse  avec un patron  sporotrichoide, ainsi que son aspect dermoscopique. 

Observation : 

Enfant de 10 ans, sans antécédents, présentait depuis 4 mois, deux lésions dont l’une avait une évolution 

gommeuse, siègeant au niveau du  bras droit. L’examen cutanée trouvait deux plaques erythmétauses siégeant 

de façon linéaire sur le trajet lymphatique du bras droit. La plus ancienne était ulcérée en son centre, bien 
limitée, avec un bourrelet periphérique régulier,  une vascularisation linéaire et en épingle à cheveux et des 

stries blanchâtres à la périphérie en dermoscopie. La plaque récente était erythémato-squameuse, bien limitée, 

avec une vascularisation en points de distribution homogène. Une adénopathie de 3 cm de consistance ferme et 

mobile était retrouvée au niveau axillaire homolatéral. L’histologie cutanée et ganglionnaire montrait une 

dermite granulomateuse caséofolliculaire compatible avec une tuberculose. Le diagnostic différentiel se faisait 

principalement avec une leishamiose sporotrichoide et une sporotrichose. L’enfant était mis sous anti-

bacillaires avec début de cicatrisation de la lésion. 

Discussion :  

La tuberculose gommeuse  à patron  sporotrichoïde est  exceptionnelle [2]. Elle  est  caractérisée par  un 

arrangement linéaire des nodules d’évolution gommeuse  le long des vaisseaux lymphatiques (3), souvent 

associés à des ganglions lymphatiques satellites, comme le cas de notre enfant.  Le point d'entrée est souvent 

post-traumatique, et concerne  les membres supérieurs et inférieurs, avec une prédominance du côté droit (1). Le 
diagnostic différentiel se fait essentiellement avec la leishmaniose et la sporotrichose.  

Les données de la littérature de la  dermoscopie de la tuberculose cutanée sont très pauvres et concernent 

particulièrement le lupus vulgaire, en montrant un aspect jaune orangée, des stries blanchâtres et une  

vascularisation linéaire. De nouveaux signes ont été retrouvées chez notre cas telle qu’une vascularisation en 

épingle à cheveux en périphérie, associées aux stries blanchâtres. Cela incite à mieux étudier le profil 

dermoscopique de l’atteinte cutanée de la tuberculose 

Conclusion : 

La tuberculose gommeuse sporotrichoide-like est rare, le diagnostic reste difficile er repose surune faisceau 

d’arguments clinico-dermoscopiques  et histologiques. Néanmoins, il doit etre évoqué devant toute lésion 

sporotrichoide particulièrement dans un pays endémique comme le maroc. 

EADV 2018 : 
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An isolated Collagenoma: a clinical and dermoscopic aspect: about a rare 

presentation: 

 

C.Saadani Hassani, K.Laamari, H.Baybay ; F.Z.Mernissi 

Departement of dermatology, CHU Hassan II,Fès 

Introduction: 

Collagenoma is  connective tissue nevi representing hamartomatous 

proliferation of collagen. characterized by the presence of collagen fibers 

abnormalities. Isolated collagenomas are of  rare occurence, We present a case 

with a rare presentation. 

Case report:  

A young adult, aged of 33 years, without particular pathological history, 

consulted for an asymptomatic lesion in the neck, appeared for 3 months, in a 

single push and without triggering factors. The clinical examination  noted the 

presence of a yellow plaque with an erythematous border , with 2.5 cm in size, 

slightly sclerotic on its surface, without anhidrosis and without depilation, sitting 

on the neck. The dermoscopic examination showed a yellowish appearance with 

orange areas in some places in vitro pressure, without specific vascularization. 

The rest of the somatic examination was normal. The histopathological study of 

a cutaneous biopsy showed, under an orthokeratotic epidermis, a dense dermis 

consisting of thick collagen bundles arranged anarchically, rare fibroblasts, and 

a lympho-plasmocytic inflammatory infiltrate. Staining by the trichrome masson 

confirmed the collagen nature. The histological diagnosis was in favor of a 

collagenoma. The differential diagnosis was mainly with morphea, sarcoidosis, 

xanthoma and elastic pseudo-xanthoma. 

Conclusion: 

Collagenoma is a type of connective tissue naevus characterized by 

hamartomatous proliferation of collagen fibers in the dermis with normal, 

diminished or augmented elastic fibers. It presents clinically in the form of 

papules, plaques, or nodules of normal skin color, yellowish or buff, it can be of 

variable size, solitary or aggregated, linear or segmental. The collagenoma 

appears in the first or second decade of life, without trauma or prior 

inflammation. It is usually asymptomatic and seated in the back, trunk and 

limbs, the location at the neck is less frequent. The presence of orange-yellow 

zones in the dermoscopy makes it possible to better study the dermoscopic 

characteristics of the collagenoma. The dermoscopic characteristics are not 

reported in the literature. The histological study makes it possible to affirm the 

diagnosis. The trichrome Masson confirms the collagen nature of the lesion. The 

staining with orceine frequently shows a rarefaction of the elastic fibers. 
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Differential diagnosis is mainly with familial collagenoma and Buschke-

Ollendorff syndrome. The "skin of sorrows", the orange peel plate should 

always seek a tuberous sclerosis Bourneville. 

We report a case of a rare presentation of an isolated collagenoma of the neck 

with clinical and dermoscopic features  without associated anomalies. 
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Basosquamous Carcinoma: Report of Two Cases : 

 

C.H.Saàdani, H.ElMahi,Kh.Elboukhari, H.baybay, S. Gallouj, FZ.Mernissi 

Departement of Dermatology 

CHU Hassan II , Fes, Morocco 
Introduction:  
 

Basosquamous cell carcinoma (BSCC) or metatypical carcinoma is a poorly known cutaneous tumor 

that is considered an aggressive type of basal cell carcinoma with an increased risk of recurrence and 
metastasis. The most common onset is in the head and neck region. 

 

Methods: 

 
We present Two cases of basosquamous carcinoma of leg region, in which a longstanding lesion 

initially diagnosed as basal cell carcinoma (case 1), and as squamous cell carcinoma (case 2), and were 

later found to have basosquamous histology. Both patients received surgical treatment with good 
evolution. 

 

Cases report: 

 
Case report 1: A 59-year-old man presented a large ulcerated skin lesion, on the left leg, 3 cm in size, 

well limited, with clean  surface, covered with whitish scales in places resting on a slightly atrophic 

skin. Dermoscopy demonstrate glomerular and hairpins vascularity surrounded by a whitish halo, 
ovoid nests, ulceration and digitiform structures.  

The histology of the surgical specimen with a margin of 10 mm, revealed an infiltrating tumour with a 

mixed basal and spindle cell pattern. The extension rate was negative. 

 

Case report 2: A 68-year-old woman, presented a nodule, 2 cm in size, well limited, Covered with 

telangiectasia, on the left knee. Dermoscopy demonstrate ovoid nests, digitiform structures, and 

telangiectasia . The histology of the surgical specimen with a margin of 6 mm, revealed an infiltrating 
tumour with a mixed basal and spindle cell pattern. Immunohistochemical (IHC) analysis with p63 

and CK5/6 demonstrated a mixed pattern of staining consistent with a diagnosis of a basosquamous 

carcinoma (BSC). The extension rate was negative. 
Both patients are free of disease and enjoy good health. 

Discussion:  

Metatypical basal cell carcinoma or basosquamous carcinoma (BSC), is a rare skin carcinoma, 

potentially aggressive entity with clinical and pathological characteristics of CBC and CSC, 

considered as a variant of CBC, but is currently defined as a tumor complex. 
Although clinically similar to BCC, it is more aggressive and metastasizes more frequently. 

Clinical differentiation of BSC and BCC is impossible owing to their clinical similarity; Dermoscopic 

patterns may facilitate early diagnosis and accurate management. 

Confirmation remains histological, showing areas typical for both BCC and SCC. 
Immunohistochemical examination may provide additional data for a more accurate diagnosis. 

Hence the importance of early diagnosis and compulsory excision in order to avoid the significant 

morbidity and even mortality associated with this aggressive carcinoma of the skin.  
A regular follow-up would allow early detection of disease recurrence. 

Conclusions: 

Although uncommon among skin carcinomas, BSC commands special attention for its diagnostic 

challenges and metastatic potential. Our cases highlight the need to consider this rare, and aggressive 

variant of BCC . 
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Erysipelas of the upper extremity following locoregional therapy for breast 

cancer : (25 cases) 

C.Saadani Hassani , S;Zinoune, A.Alaoui , H.Baybay, Z.Douhi , F.Z.Mernissi 

Department of Dermatology, Hassan II hospital, Fes, Morocco 
Introduction 

Erysipelas of the upper extremity  in women treated for breast cancer is relatively known but rarely 

reported.  Malignancy and local impairment of venous and lymphatic circulation are reported to be 
predisposing factors. We attempted to characterize the clinical and evolutionary characteristics of 

erysipelas after treatment of breast cancer. 

Materials and methods 
A 7-years retro-prospective study identifying 25 cases of erysipelas of the upper extremity following 

treatment for breast cancer; was carried out between March 2010 and December 2017 at the Hassan II 

hospital Fes, Morroco, we describe the clinical, therapeutic, and evolutionary aspects.  

Results 
The mean age was of 48, 17 years. All patients had a breast surgery and lymphadenectomy.  The 

erysipelas appeared with an average of 5.23 years after cancer treatment and was recurrent in seven 

cases.  History of obesity was found in 7 patients, diabetes in 6. Lymphedema was noted in thirteen 
patients.The portal of entry was found in all patients. The upper limb was affected in all cases. 

Involvement of the axillary folds or the chest was observed in 30, 43%. The clinical aspect was an 

inflammatory plaque in all case, It was complicated by purpura in three case, blisters in 26,03%. The 
score LRINEC was > 6 in 5 cases.Treatment with amoxicillin associated with clavulanic acid was 

undertaken for all patients. Outcome was favorable; Prevention with benzyl penicillin was initiated in 

44.82% of patients. 

Conclusion: 
Erysipelas is a dermohypodermal infection that most often occur the face or lower extremity. 

However, localization at the upper extremity and at the thoracic level remains infrequent. Mastectomy 

and radiotherapy for breast cancer are factors contributing to this complication, but few cases are 
reported in the literature. 

The lymphatic circulation is affected by the radiotherapy and mastectomy favoring the obstruction and 

the progressive destruction of lymphatic communications, hence the lymphedema (4). This lymphatic 
stasis appeared to play an important role in the occurrence of erysipelas in our patients. 

The risk of lymphedema correlates with the use of postoperative radiotherapy and the number of 

lymph nodes removed. 

The diagnosis of erysipelas is essentially clinical, a fever of acute onset with a sharply demarcated, 
warm, indurated and painful erythema.  

Penicillin G is the treatment of choice, but we used amoxicillin associated with clavulanic acid given 

its availability in our hospital. Following the acute phase, the treatment may be given by oral routes. 
The outcome is generally favorable. 

The major late complication of this erysipelas is more lymphedema, which favors recurrence of 

infection. Each recurrence may do further local damage to lymphatic channels and thus perpetuate a 

vicious cycle. For patients who have recurrent erysipelas, antibiotic prophylaxis is recommended.  
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Epidemiology of hospital-acquired infectionsin the Department of Dermatology 

at the Hassan II Hospital in Fez (about 36 cases) 

C.H.Saàdani, S.Zinoune, H.baybay, S. Gallouj, FZ.Mernissi 

Departement of Dermatology 

CHU Hassan II , Fes, Morocco 
Introduction:  

A hospital-acquired infections (HAI), also known as a nosocomial infections, are a real public 

health problem because of their frequency, severity and socio-economic cost. Our work aims to 

determine the overall prevalence of ( HAI) in the Departmentof dermatology and to discuss the main 

risk factors related to these infections, in order to establish an adequate preventive strategy. 

Material/methods:  

A retro and prospective study carried out at the Department of Dermatology of the CHU Hassan II of 

Fez over a period of 6 years (January 2010 to December 2016), including patients who had been 

infected with multi-resistant germs during their hospitalization in this department. 

Results:  

36 patients were included. The average age was 49.69 years. The sex ratio was 0.89. The intrinsic risk 

factors included in our study were diabetes (27%), immunosuppressive treatment with long-term 

corticosteroid therapy (19.4%) or chemotherapy ( 30%), and under nutrition (11.1%). Extrinsic risk 

factors, related to invasive procedures, were cutaneous biopsy (47.2%), venous catheterization, and 

necrosis (8.33%). The average hospital stay was 45 days. Bullous dermatitis was the most frequent 

(36.11%), followed by erythroderma (13.8%), erysipelas (11.11%), cutaneous T-cell lymphomas 

(8.33%), burns (5.55%) and pressure sores (5.55%). The site of infection was cutaneous in the 

majority of cases (88.8%), followed by blood (19.4%), nasal (13.8%) and urinary (5.55%). The 

causative organisms were multiresistant staphylococcus aureus: MRSA (72.22%), multi-resistant E. 

coli (13.8%), Acinetobacter (5.55%), and Enterobacter (2.7%). Antibiotic therapy was established in 

88.8% of infected patients, mainly teicoplanine, Vancomycin, and imipenem/cilastatine.Worsening of 

the underlying dermatosis was found in 30.5%. 

Discussion:  

Our results finding are comparable with data from the literature regarding hospital-acquired infections 

risk factors,  basically the advanced mean age, diabetes, underlying dermatosis, immunosuppressive 

therapy,  long-term corticosteroid therapy, prolonged hospitalization, and invasive procedures mainly 

venous catheters, cutaneous biopsies and necrosectomies. 

Chronic dermatitis appears to strongly favor the colonization and infection of patients, a finding which 

is confirmed in the literature. In our series, all the patients had, in addition to the skin break-in, heavy 

dermatosis requiring prolonged hospitalization, which further favors the acquisition of an HAI. 

Vancomycin and Teicoplanin are the molecules of choice in the treatment of HAI. 

Conclusion:  

Dermatologic pathology is a major risk factor for the acquisition of HAI, which imposes stricter and 

more stringent prevention measures in the department of Dermatology 
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Lichenoid Drug Eruption with anonychia Due to Antituberculous Drug: an 

unusual presentation : 

C.Saadani Hassani, S.Oukarfi, H.Baybay, Z.Douhi;  F.Z.Mernissi 

Departement of dermatology , Hassan II Hospital, Fès, Morocco 
Introduction: 

 

Lichenoid drug reactions are rare.  Occasionally, lichenoid eruption due to drugs can become 
generalised and be associated with nail changes (2) . We report a rare case of lichenoid drug reaction 

to antituberculosis drug  presenting as generalized eruption with anonychia  in a patient with chronic 

diseases. 
 

Case report: 

 

A 41-year-old man presented with a generalised itchy scaly rash for  3 months. The patient was 
diabetic for 24 years, chronic hemodialysis for 5 years  on diabetic nephropathy, epileptic for 3 years,  

and was taking anti-tubercular treatment  for pulmonary tuberculosis for four months. The ongoing 

medicines were depakine as antiepileptic, , insulin as antidiabets,  amep  as a renal prophylaxis  ;and  
rifampicin, isoniazid as ATT. 

On cutaneous examination, there were multiple confluent psoriasiform scaly erythematous plaques 

several excoriated papules and plaques, and erosions almost all over his body.there were also bright, 
well-defined purplish nodules, surmounted by whitish scales, on  the back of the hands, wrists and at 

the periungueal area . the oral mucosa was the seat of several erosions surmounted by white coating in 

endojugal and on  the tongue, removable, associated with a  cheilitis. We had notice a diffuse 

onycholisis on all the nails of the hands and feet. 
Dermoscopic findings shows purplish erythematous background , white squames and some  wickam 

streaks , no typical vascularity. A skin biopsy showed hyperkeratosis, focal 

parakeratosis,focalthickening of the granular layer, diffuse basal cellvacuolar degeneration  
A pharmacovigilance declaration has been made incriminating the Antituberculous Drugs  as agents 

responsible. 

After successful treatment of his tuberculosis, Rifampicine and isoniazid  were  discontinued and there 
was marked improvement in the patient’s cutaneous eruption 1 month later. Lesions healed with 

postinflammatory hyperpigmentation with topical corticosteroid  and UVB phototherapy treatement  . 

However, 2 months later the patient developed diffuse  anonychia  on the nails of both hands except 

the thumbs, and dorsal pterygium with onychodystrophy on the toenails. 
 

conclusion:  

 
 

Lichenoid drug-induced eruption (LDE) are rare (1), with 34 cases reported worldwide including 01 

cases in Morocco in 2012. Several molecules are incriminated,  including Isoniazid and Rifampicin 

(3). The delay between the initial drug intake and the appearance of the first clinical signs is extremely 
variable in the literature, ranging from a few days to several years and depends on the molecule in 

question (4). 

The distinction between lichen planus and lichenoid toxidermia remains difficult to establish clinically 
and histologically. Nevertheless, the clinical polymorphism of lesions associating both psoriasiform, 

lichenous and eczematous elements (5), as well as the concept of drug intake, as in our patient. , pleads 

for the diagnosis of LDE. Nail Anonychia is extremely rare in LDE  (6), which is the originality of our 
case, and encourages us to start a systemic treatment such as oral corticosteroids, an  indication  which 

was limited in our case by its diabetes and tuberculosis. 

Also, the presence of diabetes associated with several comorbidities, may be a contributing factor of 

this drug eruption. 
In conclusion, we reported a case of TL induced by the antibacillaires associated with a generalized 

rash with nail anonychia type, posing a problem of management in view of the co-morbidities of our 

patient. 
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Diffuse melanosis cutis secondary to metastatic malignant melanoma : case 

report 

Ch.Saàdani (1), S.Gallouj(1) ; F.Z mernissi (1)S.Arifi (2) ; Mellas (2) 

Service de dermatologie et vénérologie, CHU Hassan II, fès (1) 

Service d’oncologie CHU Hassan II, fès (2) 

 
Introduction :Diffuse melanosis cutis (DMC) is an exceptional presentation of metastatic melanoma 

characterized by progressive blue-gray discoloration of the skin and mucous membranes. It attests a 

generally advanced metastatic tumor extension. 

Material/methods: We report an additional case of diffuse melanosis associatedwith widespread 

cutaneous and visceral metastases from malignant melanoma 

Results: A 32-year-old woman, phototype IV, with history of familial melanomas, had been operated 
for non-metastatic melanoma of the left thigh. Five years later, the patient presented a local recurrence 

of her melanoma with homolateral ganglionic involvement. The results of the extension showed 

cutaneous, subcutaneous, ganglionic and pulmonary metastases. The patient had palliative surgery 
associated with chemotherapy with dacarbazine followed by paclitaxel. The evolution was marked by 

a change of phototype with diffuse pigmentation. The clinical examination found a patient with 

phototype V, a diffuse and homogeneous melanoderma which  interest  the skin, the nails and the 
mucous membranes, more pronounced in photoexposed zones. Dermoscopy showed an homogeneous 

pigmented pattern, with diffuse regular melanonychic bands on all the nails. The metabolic and 

endocrine blood tests  were negative.    

 
Conclusions :The association of melanoderma during metastatic melanoma is rare; It is associated 

with poor prognosis. Less than 36 cases have been reported in the literature, with a median survival of 

4 months. 

Pathophysiology remains poorly understood, and several hypotheses have been raised, thus, the most 

reported hypothesis is that in metastatic melanoma, central ischaemia, immunological responses and 

chemotherapy cause cytolysis of melanoma deposits, Melanin precursors, melanin and melanosomes. 

The precursors undergo autooxidation either within the serum or within circulating histiocytes which 

wouldalso process melanin pigment and melanosomes. These melanophages are then deposited 

systemically with their presence within the dermis manifesting as diffuse melanosis cutis. 

Circulating precursors would have the capacity to traverse the glomerulus and be excreted in the urine 

causing melanuria after contact with air. 

DMC remains a unique presentation of metastatic melanoma associated with unusual clinical and 
histologic features and terminal patient outcome. 
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Polymorphic light eruption complicated by cataract in a child: about a case: 

C.Saadani hassani;B.Assenhaji, M.Bennani,H.Baybay;F.Z.Mernissi 

2.C.A.Filali,M.Abdallaoui, F.Chraibi, D.I.A.Benatiya 

1-Departement of  dermatology, CHU Hassan II,Fès 

2-Deparytement of  ophtalmology,CHU Hassan II,Fès 
Introduction:  

The polymorphic light eruption. (PLE) is the most common photodermatosis (1). Rarely in children, they are 

habituel  in  the young adult (2). Ophthalmological manifestations are infrequent and cataract remains 
exceptional. We report a case of a child with a polymorphic light rash complicated by unilateral cataract 

 

Case report: 

 

An 11-year-old child, without notable pathological history, without  notion of consanguinity or similar familiar 

cases, consulted for erythematous itchy lesions in the limbs and face, evolving by relapses and remissions for a 

year, exacerbated by solar exposure. The skin examination found erythematous plaques, poorly limited, sitting at 

the level of the 2 cheeks and the nose and ears, associated with purplished papules, excoriated in the forearms 

and hands. With presence of cheilitis, bilateral conjunctivitis,and  pterygium. An unilateral cataract of the right 

eye was objectified at ophthalmological examination. Histology showed psoriasiform and spongiotic dermatosis 

with focal lichenoid reaction in favor of polymorphous light eruption. The differential diagnosis was made with 
acute lupus erythematosus, which was not retained after clinical-histological confrontation, cataract and 

negativity of anti-nuclear autoantibodies. The child was undergoing local treatment with topical corticosteroids 

and clothing and chemical photoprotection, as well as systemic treatment with synthetic antimalarials. The 

evolution was marked by a good clinical improvement. The child was scheduled for surgery on his cataract. 

 

Conclusion: 

PLE is the most common type of photodermatosis. This is an abnormal acquired and recurrent cutaneous 

reaction in the light of delayed onset of exposure to the sun. Rare in children, it affects the young adult with 

female predominance ( 3). Eruption occurs within 30 minutes to 3 days after sun exposure in the spring or early 

summer, then declines in 10 days. The clinical semiology is polymorphic and may be in the form of papules, 

vesicles or nodules, erythematosus and pruriginous, sitting at the level of the photoexposed zones (5). 
Ocular manifestations can be observed during the PLE as conjunctivitis and pterygium  (6), but the occurrence of 

a cataract remains exceptional, explained by the oxidative stress generated by UV. Nevertheless, cataract usually 

occurs in adults after years of solar exposure, and never during childhood, which makes our observation unique. 

Our case, considered as first reported in the literature, encourages good ocular protection against UV at a young 

age, due to possible complications. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29430717
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Herpes zoster on the face involving the trigeminal nerve 

CH.saadani, H.Baybay; S.Elloudi; F.Z.Mernissi 

Introduction: 

The ‘varicella zoster virus’ (VZV), is a neurodermotropic virus that remains dormant in the sensory 

ganglion and, on reactivation, causes herpes zoster. Herpes zoster (HZ) typically erupts within one or 

two adjacent dermatomes. The involvement of maxillary, mandibular and  ophthalmic branch is 

extremely rare. We report one case  of herpes zoster,which  involves all branches of the trigeminal 

nerve. 

Case report: 

A 50-year-old man presented with fever, blisters and pain on the left side of his face for the past 7 

days. The pain was very severe and burned; and  continuous. He  developed multiple vesicles and 

blisters on the left side of his face, which appeared on the lower lip,  the chin, cheek and forehead; 

gradually it reached the eye and soon the ipsilateral pinna were also involved. There were multiple 

vesicles that coalesced to form bullae on the left side of the chin. Skin surrounding the vesicles was 

erythematous. The tongue  showed an erythematous halo and covered with pseudomembranous 

slough.  The patient was  treated with antiviral and supportive therapy for 1 week. Valacyclovir was 

prescribed to control the active viral phase. Codein and paracetamol  were given to alleviate pain and 

fever. Lignocaine gel for local application before meals and a multivitamin preparation, as supportive 

therapy, were added. Outcomes were favorable, and there was regression in the number of extraoral 

and intraoral lesions 

Discussion:  

Herpes zoster is a localised disease caused by reactivation of the varicella zoster virus that enters the 

cutaneous nerve endings during an earlier episode of chicken pox, travels to the dorsal root ganglia, 

and remains in latent form. The condition is characterised by occurrence of multiple, painful, unilateral 

vesicles and ulceration, and shows a typical single dermatome innervated by single dorsal root or 

cranial sensory ganglion.  

Among the divisions of the trigeminal nerve, the ophthalmic division is most commonly 

involved followed by the maxillary and mandibular divisions. Our case  showed involvement 

of all three divisions of the trigeminal nerve, which is a rare finding. Facial and intraoral 

lesions occur unilaterally and are characteristic features of HZ.  Complications of herpes 

zoster include ocular sequelae, bacterial superinfection of the lesions, meningoencephalitis 

and postherpetic neuralgia. Our patient did not show any signs of facial paralysis in spite of 

disseminated involvement. Although it is a self-limiting disease, early institution of antiviral 

and symptomatic therapy reduces the morbidity significantly.  

Conclusion: 

This case  is being reported to highlight the rarity of involvement of more than one division of 

the trigeminal nerve added to their presentation in immunocompetent individuals 
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Lichen Nitidus : Clinical aspect and dermoscopic features: 

CH.Saadani, S.Elloudi; H.Baybay, F.Z.Mernissi 
Introduction:  

 

Lichen nitidus, which means shiny papules, is a relatively uncommon, asymptomatic, chronic a 

lichenoid dermatosis. Dermatoscopy is a an  easily repeatable technique that reveals interesting and 

characteristic features in this  condition. We present a case report of a lichen nitidus with its 

dermoscopic features. 

 

Case report: 

 

 
A 27  year-old man , phototype 6,  presented with 5 year history of mildly pruritic multiple white  

papules , over lateral edge of the fingers and toes, facing the wristand genitalia. On exam, multiple  

small white shiny dots were noticed. Dermoscopic examination revealed  multiple small shiny white 

circles,  central circular depression giving a sunburst appearance. Linear vessels within the lesions 
werealso  seen. The patient was treated by topical steroid therapy with good improvement.  

 

Discussion: 

 

Lichen nitidus was first described by Pinkus in 1907. It is characterized by the presence of 

asymptomatic  or mildly pruritic  pinpoint to pinhead-sized, flat, shiny papules. Most cases occur in 

childhood or early adulthood with no particular sex predilection. The sites commonly involved include 

upper extremities, trunk, buttocks, and genitalia. Infrequently, mucosal and nail involvement can be 

seen. Although it is mostly a clinical diagnosis, common differentials may need to be entertained 

including frictional lichenoid dermatitis, lichen scrofulosorum, pinpoint polymorphous light eruption, 

and papular urticaria. Therefore, some of the cases require histopathologyical confirmation for this 

otherwise benign entity. Which  is characterized by a circumscribed collection of inflammatory cells in 

the papillary dermis that abuts the overlying epidermis. The inflammatory infiltrate consists of 

lymphocytes, histiocytes, and multinucleated giant cells.   

On dermoscopic , the typical “sunburst appearance” along with shiny white circles, and  central 

circular depression, as  described above can help differentiate LN from other common differentials. 

Most cases require no treatment due to the asymptomatic nature of the eruption and tendency for 

spontaneous resolution. For symptomatic cases, moderately potent or potent topical steroid therapy 

may help.  

 

Conclusion: 

Lichen nitidus presents fairly distinctive dermoscopic features, which could even be diagnostic, and 

may  avoid a biopsy especially in a child 

http://emedicine.medscape.com/article/1123127-overview
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- Staphylococcie maligne de la face compliquée d’une thrombophlébite faciale 

mortelle chez un immuno-compétant : Une affection à redouter : 

C. Saàdani Hassani, S.Elloudi, H.Baybay ;F.Z ; Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

Introduction : 

Staphylococcal malignancy of the face (SMF) is an infection that remains exceptional. With a 

rapidly extensive potential, it is life-threatening because of its risk of cerebral 

thrombophlebitis 

Observation : 

We report the case of a 36-year-old patient with no history, who was admitted to the 

emergency department in a state of consciousness disorder and sepsis. The lesion appeared 

three days after manipulation of a furuncle at the tip of the nose, with  a bilateral 

erythematous-edematous placard occupying the 2 cheeks, nose and both eyes, associated with 

regional adenopathies. Ophthalmologic examination revealed bilateral conjunctival 

hyperemia. The neurological examination showed a Glascow score at 13, and a heaviness of 

the right hemi-body. Cerebral and facial imaging revealed venous thrombosis of the cerebral 

cavernous sinus. Anti-staphylococcal antibiotic and heparin therapy was urgently initiated, 

but the course was fatal after 48 hours. 

Discussion : 

 

The diagnosis of SMF is clinical, the portal of entry is often found with a furuncle of the face, 

the germs being conveyed by venous route. The occurrence is brutal by the installation of a 

dramatic picture of an erythemato-purplish plaque, an edema of the face, a septicemic state, 

with sometimes a general deterioration and a disturbance of the conscience going to the 

agitated and febrile coma as is the case with our patient. Cervico-facial septic 

thrombophlebitis is a rare but fearful complication 
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Angiokératome circonscrit  à disposition linéaire : A propos d’un cas 

pédiatrique : 

CH.Saadani, I.L.Assenhaji ;S.Elloudi ;H.Baybay ;FZ .Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

Introduction : 

 Les angiokératomes (AK) sont des télangiectasies papuleuses avec une  histologie commune 

faite d’une ectasie des vaisseaux du derme superficiel surmonté d’un épiderme 

hyperkératosique. 

Observation :. 

 Il s’agit d’une enfant âgée de 9 ans, issue d’un mariage non consanguin et d’une grossesse 

suivie menée à terme sans problème particulier. Elle présentait depuis la naissance une petite 

tuméfaction au niveau axillaire droit  augmentait progressivement de taille l, et qui saignait 

facilement aux traumatismes. La patiente ne rapportait pas d’autres signes et il n’y avait pas  

de cas semblable dans la famille.  L’examen révélait la présence d’une plaque rouge sombre,  

linéaire, de 4 cm de diamètre, indolore et surmontée en superficie par des papules un peu 

kératosiques, siégeant au niveau axillaire droit. L’examen dermoscopique révélait des lagunes 

rouges sombres, un érythème périphérique rouge. Un traitement chirurgical était proposé mais 

la patiente était réticente.  

Discussion 

L’angiokératome circonscrit est une malformation congénitale rare, la plus rare des 5 types. 

Depuis sa première description en 1890, peu de cas ont été rapportés dans la littérature. 

Malgré cela, on a noté une prédominance féminine avec un sex-ratio femme/homme de 3. Il 

s’agirait d’une mutation génétique qui est probablement autosomique mais dont le siège exact 

est encore inconnu. Les signes dermoscopiques des AK ne sont pas bien connus et peu 

rapportés dans la littérature. Certains aspects sont caractéristiques comme les lacunes rouges 

sombres qui correspondent à des espaces vasculaires dilatés du derme superficiel ou moyen , 

dont la couleur sombre est due à une thrombose vasculaire partielle ou complète. 

Conclusion 

 Il s’agit d’une observation particulière  par la localisation axillaire et la disposition linéaire, 

qui n’a jamais été décrite à notre connaissance. 
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Naevus de Becker : association et caractéristiques dermoscopiques : 

 

CH ;Saadani, I.Assenhaji ; S.Elloudi, H.Baybay ; F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

 

Introduction : 

Le naevus de Becker est une forme d’hyperpigmentation acquise. Il a été décrit pour la 

première fois en 1948 par S. William Becker sous le nom de «mélanose et hypertrichose 

concomitantes dans la distribution du nævus unius lateris. Nous rapportons un cas d’une jeune 

enfant présentant un nævus de Becker unilatéral et asymétrique. 

Observation :  

Une jeune fille de 10 ans, sans ATCD particuliers, présentait  depuis 5 ans une 

hyperpigmentation localisée au niveau scapulaire droit, asymptomatique, augmentant 

progressivement de taille. L’examen clinique trouvait un phototype 5, une hyperpigmentation 

brunâtre  homogène, bien limitée, faisant environ 7 cm de grand axe, localisée au niveau 

scapulaire droit, débordant sur l’épaule homolatéral, surmontée par une hypertrichose, qui a 

été mieux individualisée en dermoscopie révélant ainsi des poils plus longs que ceux de 

l’épaule controlatérale. Un réseau pigmenté homogène, une hypopigmentaion périfolliculaire, 

et des vaisseaux en points, ont également été observés en dermoscopie. Le reste de l’examen 

trouvait une pigmentation brunâtre au niveau de la sclérotique évoquant un nævus d’Ota. Le 

diagnostic d’un nævus de Becker a été retenue cliniquement. 

Discussion :  

Le Nævus de Becker est un hamartome cutané rare. Il est caractérisée par des macules 

unilatérales hyper pigmentées et des plaques réparties sur les extrémités proximales avec ou 

sans hypertrichose. Il est généralement unilatéral, parfois bilatérale comme décrits dans 

quelques rapports de cas.  La dermoscopie semble fournir une aide diagnostique importante 

pour différencier entre  les nævus mélanocytaires congénitales et le nævus de Becker. 

Effectivement, le réseau pigmentée, l’hypo pigmentation périfolliculaire, la vascularisation, 

sont les caractéristiques dermoscopiques les plus fréquemment retrouvé dans le nævus de 

Becker que dans le Nævus congénital. Le nævus de Becker peut être associé à d’autres 

anomalies pigmentaires telle que les  taches café au lait ou nævus congénital, plus rarement au 

nævus d’Ota comme c’est le cas de notre patient . 

Conclusion :  

L’association du NB avec le naevus d’Ota, et les caractéristiques dermoscopiques du NB, sont 

les principales points forts de notre observation. 
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Erysipèle chez le diabétique : Une comorbidité de 75  cas : 

C.Saadani Hassani, H.Baybay, I.Assenhaji, S.Elloudi,Z.Douhi,  FZ.Merinssi 

Service de dermatologie, CHU Hassan II, Fès 

 

Introduction :  
L’érysipèle est une dermo-hypodermite bactérienne aiguë, non nécrosante, généralement due au 
Streptococcus pyogènes. 

Le diabète constitue un facteur de gravité initial pour l’érysipèle, ce qui impose une  prise en charge 

rapide et efficace en milieu hospitalier.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

Patients et méthodes :  

Etude rétro prospective qui prend en compte 75 patients diabétiques, hospitalisés pour érysipèle menée 

au service de dermatologie du CHU Hassan II de Fès, sur une période de 8 ans, depuis Mars 2010 à 

Mai 2018, afin d’étudier   les particularités cliniques, épidémiologiques et thérapeutiques de cette 
infection chez le patient diabétique. 

Résultats : 

Parmi 300 cas d’érysipèles hospitalisés, 75 patients étaient diabétiques.  L’âge moyen au moment du 
diagnostic de l’érysipèle était de 56,31 ans (25-85), avec un sex-ratio (M/F) de 0.86. Le diabète est de 

type 2 dans (85 %) alors que le type 1 représentait (15 %, ). Le traitement antidiabétique à l’admission 

: ADO (44,7 %), insuline (51,9 %), Régime seul (3,4 %)     

Un terrain prédisposant était  noté et  représenté essentiellement par les maladies cardio-vasculaires 
(60 %), suivies par  l’obésité (33,3 %) et l’insuffisance veineuse (21.33%), la prise d’AINS (16%). Par 

ailleurs, 16 % des cas avait un lymphœdème, et 6 patientes présentait un néo du sein.  

Il s’agissait d’une première poussée dans 82,66%, et d’une 2 ème poussée voire plus  dans 17.33% des 
cas.  Pour le siège de l’infection, les membres inférieurs étaient touchés, dans  88%, avec 

prédominance des jambes (42.66%), unilatérale dans la majorité des cas, les membres supérieurs dans 

5.33%, l’hémi thorax dans 3 cas, la face chez 2 cas, et un seul cas d’érysipèle sur moignon 
d’amputation. 

 Une porte d’entrée était retrouvée dans 96 %, avec un intertrigo inter orteils mycosiques dans 72.3%  

des cas. 

Le traitement antibiotique institué en première intention était à  l’association amoxicilline – acide 
clavulanique dans 65,33% par voie parentérale, suivie par les association de l’amoxicilline protégée  

avec la ciprofloxacine dans 16%, avec la  et gentamycine dans 10,6%, avec flagyl dans 2 cas, et une 

trithérapie Amoxiclav+Genta+Flagyl dans   2 cas. 
 Le traitement anticoagulant était  utilisé chez (95%) des patients. L’évolution était favorable chez 80 

%. 20% ont développé des complications précoces, dominées par la décompensation  du diabète avec 

perturbation du cycle glycémique dans 33,33%, d’un abcès dans 17,33% nécessitant un drainage dans 
76,92 %, et d’une fasciite nécrosante dans 2.6% des cas, nécessitant un traitement chirurgicale. Une 

prévention par l’extencilline a été instaurée chez 39,5% des patients. 
Discussion :  
Le diabète constitue l’un des principaux facteurs de risque d’érysipèle, ainsi qu’un facteur prédictif de 

complications. Peu d’études ont été menés dans ce sens.  

On a constaté que la topographie prédominante des membres inférieurs, et les infections mycosiques 
inter-orteils comme porte d’entrée, n’étaient pas différentes de la population non diabétique.  

Par contre, les complications sont plus fréquentes, à type de  décompensation du diabète , et d’abcès 

des parties molles nécessitant une  prise en charge immédiate. 

Ainsi, on a le plus souvent recours à des associations d’antibiothérapies, suggérant une dermo-
hypodermite poly-microbienne, ce qui rend l’évolution  aussi  favorable que celle des patients non 

diabétiques.  

Néanmoins, les récidives sont fréquentes, responsables de lymphœdème résiduel, nécessitant une 
antibioprophylaxie à long terme. 

Conclusion :  
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L’érysipèle chez le patient diabétique est une affection grave qui nécessite une prise en charge précoce 

en milieu hospitalier. Le traitement antibiotique utilisé en première intention reste l’amoxicilline – 

acide clavulanique, avec  souvent, nécessité d’une double voire triple antibiothérapie. Le traitement 
d’une éventuelle porte d’entrée et la correction des facteurs prédisposant restent les seuls garants d’une 

prévention efficace. 
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Titre :Erythermalgie et diabète de type 1 : A propos d’un cas : 

Erythermalgia and diabetes type 1 : About a case 

 

C.H.Saàdani, H.Baybay,S.Elloudi,Z.Douhi,.F.Z.Mernissi 

Service de dermatologie et vénérologie CHU Hassan II, Fès 

Résumé : 

 

L’érythermalgie est un acrosyndrome très rare, caractérisé par des accès douloureux 

intéressant surtout les membres inférieurs ; elle peut être primitive ou secondaire. 

La coexistence de l’érythermalgie et du diabète est loin d’être une coïncidence, puisque le 

diabète entraîne une atteinte neuropathique et des lésions vasculaires, l’érythermalgie en sa 

présence est considérée comme secondaire. Nous rapportons le cas d’un jeune patient 

diabétique de type 1, qui présente une érythermalgie dans sa forme sévère. Au travers de cette 

observation et à la lumière des données de la littérature, nous allons expliquer les mécanismes 

étiopathogéniques 

invoqués pour expliquer l’érythermalgie chez le diabétique, et illustrer les difficultés 

diagnostiques et de prise en charge lors de cette association. 

 

Mots clés: 

Erythérmalgies, diabète, prise en charge 

Abstract: 

 

Erythermalgia is a very rare acrosyndrome mainly characterized by lower limbs pain. It is 

eitherprimitive or secondary. Concomittence of erythermalgia and diabetes is a coincidence 

and since the latter induces neuropathic and vascular lesions, erythermalgia is then considered 
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as a consequence. We report the case of a young type 1 diabetic patient who presents with 

severe form of erythermalgia. Through this case report and a review of the literature, we shall 

explain the etiopathogenicmecanisms involved in erythermalgia in a diabetic patient and 

highlight the diagnosis and management challenges. 

 

Key words : 

Erythemalgia ,diabetes, management  

Introduction : 

L’érythromélalgie est un acrosyndrome paroxystique rare, associant la douleur, l’augmentation de 

la chaleurlocale et la rougeur des extrémités [1]. Son incidence est de l’ordre de 1,3 / million 

d’habitants / an [2]. L’érythermalgieest une hypersensibilité au chaud, touchant préférentiellement 

les pieds, liée à une vasodilatation microcirculatoire des extrémités [3]. Elle peut être primitive ou 

secondaire.  La coexistence de l’érythermalgie et du diabète n’est pas une coïncidence, puisque le 

diabète entraîne une atteinte neuropathique et des lésions vasculaires, l’érythermalgie en sa 

présence est considérée comme secondaire [4].  

Nous rapportons le cas d’un jeune patient diabétique de type 1, qui présente une érythermalgie dans 

sa forme sévère.  

Observation : 

Jeune patient de 27 ans, diabétique de type 1 depuis 8 ans, mal équilibré, sous insulinothérapie. Il a 

présenté des douleurs à type de brûlures siégeant au niveau des pieds, associées à des crises vasomotrices 

(rougeur, chaleur), paroxystiques, fréquentes, déclenchées par la chaleur, la station debout et soulagées par 

les bains d’eau froide,  associées à de multiples ulcérations précédées par l’apparition de lésions 

vésiculeuses. L’examen clinique a objectivé  de multiples ulcérations rétro-malléolaires et au niveau du dos 

des pieds, bien limités,  à bords irréguliers, et à fond fibrineux [Figure 1], les pouls étaient perçus et 

symétriques. Le diagnostic clinique d’érythermalgie dans sa forme sévère a été retenu. 
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Au plan paraclinique, les autres causes secondaires d’érythermalgie ont été éliminées, notamment un 

syndrome myéloprolifératif, une  thromobocytose essentielle ou un lupus. L’exploration vasculaire par 

l’echodoppler veineux et artériel n’a pas révélé d’anomalies vasculaires. 

La douleur intense des membres inférieurs étant le souci majeur,  le patient a été mis initialement 

sous antalgiques 2ème palier,  associés à l’acide acétylsalicylique (à raison de 300 mg/jour),  et d’une 

cicatrisation dirigée pour les lésions ulcéreuses, mais devant la persistance de la symptomatologie 

douloureuse, on a ajouté les bétabloquants à raison de 100mg/ jr et on a augmenter le palierdes antalgiques 

aux morphiniques. 

L’évolution a été marquée par la  cicatrisation des lésions ulcéreuses mais avec une légère 

amélioration de la  symptomatologie douloureuse dans un premier temps, puis l’apparition de nécroses 

distales [Figure 2]  pour lesquels il a subit une nécrosectomie, avec amputation des gros orteils. 

Discussion : 

L’érythermalgie est un acrosyndrome paroxystique très rare, caractérisé par des accès douloureux de 

rougeur et de chaleur en rapport avec une vasodilatation intéressant surtout les membres inférieurs [5]. 

Le diagnostic est clinique avec une présentation paroxystique stéréotypée. Durant les crises, les 

extrémités sont rouges, chaudeset douloureuses avec une très nette prédominance aux membresinférieurs. 

Cependant, d’autres parties du corps peuvent êtreatteintes, tels les membres supérieurs ou les oreilles. Les 

crisessont volontiers déclenchées par l’activité physique, l’orthostatisme, l’exposition au chaud et calmées 

par le froid, le repos ou la surélévation du ou des membres. Elles débutent souvent par uneimpression de 

prurit des extrémités avec une exacerbation progressive. L’intensité des douleurs est souvent forte avec une 

impressionde broiements, de brûlures et d’élancements obligeant parfois lepatient à immerger ses pieds dans 

une bassine d’eau froide ou àdéambuler sur un carrelage froid. Les symptômes sont plus sévèreset plus 

fréquents en été et s’exacerbent au coucher obligeant souvent le patient à dormir les pieds découverts. La 

durée des crisesest variable, allant de quelques minutes à quelques heures, voireà quelques jours [6] 
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Elle peut être primitive ou secondaire. En dehors du syndrome myéloprolifératif, les autres affections 

classiquement citées comme cause d’érythermalgie (insuffisance veineuse, hypertension artérielle, diabète) 

ont une valeur d’association fortuite plutôt que de déterminants pathogéniques [7] . 

L’association érythermalgie et diabète n’est  donc pas une coïncidence, car le diabète engendre une 

neuropathie périphérique et une atteinte vasculaire, l’érythermalgie est considérée comme secondaire en sa 

présence [4]. 

Notre patient présentait une symptomatologie typique d’erythémalgies associée à une douleur 

neuropathique ;  les critères énoncés par l’école française ont permisd’authentifier le diagnostic 

d’érythermalgie, avec 3 critères majeurs (caractère paroxystique des crises, douleurs à typede 

brûlures intenses et rougeur en crise)  et au moins 2 critères mineurs (déclenchement à l’effort ou au 

chaud, diminutionau froid ou au repos, augmentation de la chaleur locale lors descrises, sensibilité à 

l’aspirine) [8, 9]. La négativité des bilans des autres étiologies avait permis de retenir le diagnostic 

d’érythermalgie secondaire au diabète. 

Les hypothèses étiopathogéniques formulées à propos des érythermalgies sont nombreuses ; 

Quelques observations isolées ont fait évoquer le rôle pathogénique des complexes immuns 

circulants, une anomalie de l’innervation ou encore l’action de la sérotonine [7]. D’autres  hypothèses 

font intervenir un trouble des prostaglandines et de l’agrégation plaquettaire ; ainsi s’expliquerait, en 

effet, l’efficacité thérapeutique spectaculaire de l’aspirine qui, en inactivant la cyclo-oxygénase, 

inhibe l’agrégation plaquettaire et la synthèse des prostaglandines. Par ailleurs, il existerait chez ces 

patients, une neuropathie des petites fibres et il est probable qu’il existe des anomalies de 

fonctionnement des canaux sodium des fibres C au cours desérythermalgies secondaires mais les 

mécanismes restent inconnus pour l’instant. Le terrain d’auto-immunité au cours du diabète de type 1 

ainsi que l’atteinte neuropathique pourraient expliquer la survenue de l’érythermalgie chez notre 

patient [4]. 

La prise en charge thérapeutique des érythermalgies est difficile ; les principales molécules 



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   218 

concernées sont l’acide acétylsalicylique, les bêtabloquants, les antidépresseurstricycliques, 

lavenlafaxine, la gabapentine, les inhibiteurs calciques (nifédipine, diltiazem), les opioïdes.[10]. Le 

traitement de première intention reste l’aspirine à petite dose [11]. L’évolution de la maladie est 

variable. Elle est associée à une morbidité importante. L’intensité de la douleur est parfois 

insoutenable et la répétition des crises peut créer chez certains patients une invalidité majeure et 

retentir gravement sur leur psychisme [4]. Le risque accru de récidive pose un problème de prise en 

charge à long terme chez notre patient, vu le retard de cicatrisation surajouté à cause du diabète. 

L’avenir réside probablement dans la mise au point d’anti-Nav1.7 (bloqueurs de canaux 

sodiques) plus sélectifs ou peutêtrel’association de différents traitements. 

 

Conclusion : 

L’érythermalgie est un acrosyndrome rare de diagnostic clinique, qui altère considérablement la 

qualité de vie, dont plusieurs traitements ont été décrits, mais aucun d’entre eux n’étant complètement 

efficace. L’intérêt de cette observation est de souligner le caractère aggravant du diabète quand une autre 

pathologie survient sur ce terrain fragile ainsi que les difficultés diagnostiques et de prise en charge 

thérapeutique que l’on peut rencontrer.  
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Figure 1 : Multiples ulcérations post-vésiculeuses 

 

 

 
 

 

Figure 2 : nécrose distale des orteils 
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Lichen Nitidus : Clinical aspect and dermoscopic features: 
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Case reports  

 

Lichen nitidus, which means shiny papules, is a relatively uncommon, asymptomatic, chronic a 

lichenoid dermatosis. Dermatoscopy is a an  easily repeatable technique that reveals interesting and 

characteristic features in this  condition. We present a case report of a lichen nitidus with its 

dermoscopic features. 

 

 

A 27  year-old man , phototype 6,  presented with 5 year history of mildly pruritic multiple white  

papules , over lateral edge of the fingers and toes (Fig 1,2), facing the wrist  and genitalia ( Fig 3). On 

exam, multiple  small white shiny dots were noticed. Dermoscopic examination revealed  multiple 

small shiny white circles,  central circular depression giving a sunburst appearance ( Fig 4,5). Linear 

vessels within the lesions were also  seen. The patient was treated by topical steroid therapy with good 

improvement.  

 

Lichen nitidus was first described by Pinkus in 1907. It is characterized by the presence of 

asymptomatic  or mildly pruritic  pinpoint to pinhead-sized, flat, shiny papules. Most cases occur in 

childhood or early adulthood with no particular sex predilection. The sites commonly involved include 

upper extremities, trunk, buttocks, and genitalia. Infrequently, mucosal and nail involvement can be 

seen (1). Although it is mostly a clinical diagnosis, common differentials may need to be entertained 

including frictional lichenoid dermatitis, lichen scrofulosorum, pinpoint polymorphous light eruption, 

and papular urticaria. Therefore, some of the cases require histopathologyical confirmation for this 

otherwise benign entity. Which is characterized by a circumscribed collection of inflammatory cells in 

http://emedicine.medscape.com/article/1123127-overview
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the papillary dermis that abuts the overlying epidermis? The inflammatory infiltrate consists of 

lymphocytes, histiocytes, and multinucleated giant cells.   

On dermoscopic , the typical “sunburst appearance” along with shiny white circles, and  central 

circular depression (2), as  described above can help differentiate LN from other common differentials. 

Most cases require no treatment due to the asymptomatic nature of the eruption and tendency for 

spontaneous resolution(3). For symptomatic cases, moderately potent or potent topical steroid therapy 

may help.  

 

 
Figure 1: multiple  small white shiny dotsover lateral edge of the fingers 

 
Figure 2: multiple  small white shiny dotsover lateral edge of the toes 
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Figure 3: multiple  small white shiny dotsover genitalia 

 

 

 
Figure 4: multiple small shiny white circles,  central circular depression giving a sunburst appearance 
On the skin 
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Figure 5: multiple small shiny white circles,  central circular depression giving a sunburst appearance 
On genitalia area 

 

 

References: 

 
1- Jakhar D1, Grover C1, Kaur I1, Sharma S2. Dermatoscopic features of lichen nitidus. Pediatr Dermatol. 2018 

Nov;35(6):866-867. doi: 10.1111/pde.13576. Epub 2018 Jun 26. 
 

2- Subrato Malakar, Sushrut Save,1 and Purva Mehta1 Brown Shadow in Lichen Nitidus: A Dermoscopic 
Marker!Indian Dermatol Online J. 2018 Nov-Dec; 9(6): 479–480. 

3- Ge Qian, Heng Wang, Jianbo Wu, Zudong Meng,,Chuncai Xiao. Different dermoscopic patterns of palmoplantar 
and nonpalmoplantar lichen nitidus. J Am Acad Dermatol 2015; 73:e101-3 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jakhar%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29943848
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Grover%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29943848
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kaur%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29943848
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sharma%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29943848
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29943848
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Malakar%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30505802
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Save%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30505802
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mehta%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30505802
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6232985/
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);


TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   225 

Co-auteur



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   226 

 



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   227  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   228  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   229  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   230  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   231  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   232  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   233  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   234  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   235  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   236  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   237  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   238  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   239  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   240  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   241  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   242  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   243  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   244  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   245  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   246  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   247  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   248  



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   249 

 



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   250 

 



TITRES ET TRAVAUX SCIENTIFIQUES 
 

Docteur SAADANI HASSANI CHEYMAE   251 

 

Dermoscopic features of vulvar Bowen’s disease 

Ouiame EL Jouari, Hanane Baybay, Cheymae Saadani Hassani, Ghita Senhaji, Sara Elloudi, Fatima 

Zahra Mernissi 

Department of Dermatology CHU Hassan II, Fez, Morocco 

 

Key words: Bowen’s disease, vulva, dermoscopy, histopathology. 

CLINICAL PRESENTATION  

A 59-, 47- and 57-year-old woman presented with one-year history vulvar pruritus 

complicated with cutaneous ulceration. Clinical examination revealed a large sclerotic 

erythematous placard of the genital region with partial effacement of the lips. With a 2 

cm erythematous plaque recovered by a whitish coating, non-peelable in two patients 

(Fig 1, A and Fig 2, A) a  2 cm ulceration  surrounded by a pigmented peripheral hallo 

in the third patient ( Fig 3, A). 

DERMOSCOPIC APPEARANCE  

Dermoscopy revealed a glomerular vessels characterized by diffuse distribution in all 

cases, with witish desposits in two cases (Fig 1, B and Fig 2, B) and brown 

homogeneous pigmentation and some globules in the third patient (Fig 3, B).  

HISTOPATHOLOGIC EXAMINATION  

The histologic examination revealed parakeratotic hyperkeratosis, a cytoarchitectural 

disorganization with anarchic disposition of atypical keratinocytes and many mitoses. 

The basement membrane was intact. The dermis was edematous and seat of 

telangiectasia (Fig 4). 

KEY MESSAGES  

Glomerular vessels with a scaly surface represent the most frequent dermoscopic 

finding of cutaneous bowen’s disease. In pigmented bowen’s disease, small brown, 

black globules, homogenous pigmentation, pigmented streaks and pigmented network 

are supplementary features [1]. Morever, the dermoscopical features of mucosal 

bowen’s disease are lacking in the literature, showing brown dots, and diffuse, 

scattered glomerular vessels [2]. Correlated to histologic features glomerular 
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vascularization corresponded to dilated blood vessels in the papillary, and whitish 

deposits to parakeratotic hyperkeratosis. Gray-brown blood cells, pigmented areas 

without structures, may be correlated with the presence of melanophage in the 

superficial dermis and pigmented keratinocytes or melanocytes in the basal layer. We 

believe that the scattered nature of glomerular vessels and the peripheral brown 

structureless area the main dermoscopic findings of mucosal bowen’s disease.  which 

improves the diagnosis and management of vulvar mucosal tumors. 
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Fig 1.  Bowen’s disease, patient 1. Erythematous placard of the genital region with partial effacement 

of the lips and a 2 cm erythematous plaque recovered by a whitish coating, non-peelable (A). 

Dermoscopy showing a diffuse distribution of glomerular vessels with witish desposits (B).  

 

Fig 2. Bowen’s disease, patient 2. The same features as patient 1 (A). Dermoscopy showing the same 

dermoscopic findings as patient 1 (B). 
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Fig 3. Bowen’s disease, patient 3. a  2 cm ulceration  surrounded by a pigmented peripheral hallo (A). 

Dermoscopy showing glomerular vessels with brown homogeneous pigmentation and some globules 

(B).  

 

Fig 4. Bowen’s disease, histologic findings. parakeratotic hyperkeratosis and a cytoarchitectural 

disorganization with anarchic disposition of atypical keratinocytes and melanophages in the papillary 

dermis.  
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