
« Dermatoses les plus fréquentes»

Docteur Céline DESVIGNES

Praticien Hospitalier

Dermatologie et Vénéréologie 



Equipe
• Dr Desvignes Céline 

– Praticien hospitalier à temps pleins (4j au CHA et 1j au CHRU Lille)

• Dr Dubois Manon 

– Praticien hospitalier à temps partiel à partir de novembre 2022 : 2 jours 
par semaine au CHA pour l’onco-dermatologie 

• Attachés :

– Dr Cartier Hugues : le jeudi matin (tumeur, ulcère)

– Dr Lengrand Freddy : un mardi matin par mois (biothérapie)

– Dr Desmedt Eve : un vendredi par mois (oncodermatologie)

• Chirugiens plasticiens : 

– Dr Bonnet Adrien (chef de service)

– Dr Afchain Florian



Activités

• Consultations hospitalières adultes et enfants (sur courrier 
précisant motif)

• RCP Cancérologie cutanée 

– dermatologue, chirurgien plasticien, radiothérapeute

– En collaboration étroite avec le CHRU de Lille

• Photothérapie dynamique (KA, Bowen, CBC superficiel)

• Hospitalisation de jour

– Biothérapie

– Rituximab

– Bolus solumédrol

– Xolair

– Hémangiol



Comment adresser

• Consultation hospitalière de recours 
– Sur courrier du médecin traitant précisant le motif et l’urgence

– La dermatologie esthétique et de confort n’est pas prise en 
charge

– Nous ne disposons pas de laser

– Ne sont pas pris en charge notamment: verrues, molluscum 
pendulum, kératoses séborrhéiques, molluscum contagiosum, 
grains de beautés tubéreux inesthétiques ou gênants, 
dermatologie esthétique et de confort, escarres, maux 
perforants plantaires.

Line.CHA@gh-artoisternois.fr



Conflits d’intérêt: Aucuns

Certains noms de médicaments sont cités à titre 
d’exemple

Diaporama destiné à être présenté dans le cadre de 
réunions de FMC pour médecins généralistes.

Les photos de ce diaporama restent la propriété de 
l’ASFORMED, ne peuvent pas être diffusées sur support 
papier, numérique ou internet



Acné



Cas clinique: La jeune Claire Asil 15 ans

Acné depuis 2 ans malgré:
- désinfection quotidienne à l’ « eau précieuse »

- 6 mois de doxycycline per os

- une crème « spéciale pour peau à tendance acnéique »

Comment la soulager ?



Ne pas négliger l’acné

Trop souvent banalisée comme une fatalité

Conséquences sous-estimées :

Syndrome dépressif

Isolement social

Risque cicatriciel parfois important:

hyperpigmentation

cicatrices en relief ou creux

Altération de la qualité de vie



Que peut-on proposer à Claire ? (1)

Bonne utilisation de la doxycycline dans l’acné:

-uniquement un effet suspensif sur les lésions inflammatoires

-aucun effet durable sans un traitement local adapté

-ne pas utiliser seule

-pas plus de 4 mois

Pour les mêmes raisons, un traitement local avec de l’érythromycine 
seule n’est pas licite



Que peut-on proposer à Claire ? (2)

Durant un traitement, il faut supprimer tout ce qui agresse la peau:

-Jamais de désinfectant ou alcool, l’acné n’est pas un problème 
d’hygiène

-Eviter les camouflages cosmétiques trop épais qui renforcent la 
rétention

-Les crèmes pour « peau à tendance acnéique » ne sont pas des 
traitements



Que peut-on proposer à Claire ? (3)

Quelle crème vraiment traitante proposer en première intention ?

-Peroxyde de benzoyle (ex Cutacnyl*)

-rétinoïdes: trétinoïne (Effederm*), adapalène (Différine*)

-association des deux (Epiduo*)

Le soir, en petite quantité, sur toute les régions atteintes



Acné et risque cicatriciel



Dédiabolisons l’isotrétinoïne

Seul traitement efficace dans les formes sévères avec risque 
cicatriciel

Absence prouvée scientifiquement de risque suicidaire (mais par 
précaution, éviter les malades aux antécédents psychiatriques 
lourds)

nécessite un suivi spécialisé et des explications

contraception indispensable et BhCG mensuel obligatoire



https://chronoreco.sfdermato.org





Quand adresser au dermatologue ?

Finalement peu de malades …

• Si doute diagnostique

• Si acné devenant cicatricielle 

(initiation isotretinoïne )



Dermatite atopique de l’enfant



La petite Théa Jdorplu  3 ans
Elle présente des poussées de DA à répétition malgré l’application de baume hydratant et de 1 
tube de corticoïdes utilisé depuis 3 mois



Mieux comprendre la dermite atopique

Maladie de la BARRIERE CUTANEE

Il existe une peau sèche et perméable à l’environnement

Ce n’est pas une allergie à un produit particulier

Un bilan allergologique est le plus souvent inutile, surtout chez le 
tout petit



Conséquences pratiques

• 1/ TRAITEMENT DE FOND = RESTAURER LA BARRIERE CUTANEE

– Douche tiède et rapide, sécher en tamponnant

– Utiliser une huile lavante ou un syndet pour peau atopique

– Appliquer tous les jours un émollient après la douche sur une peau 
légèrement humide

• 2/ TRAITEMENT DES POUSSEES = CALMER L’INFLAMMATION

– Un traitement hydratant est inutile et le plus souvent mal toléré

– Seule une corticothérapie locale à bonne dose doit être utilisée +++



Comment bien prescrire une 
corticothérapie locale dans la DA

-1/ Prendre du temps pour expliquer aux parents: lutter contre la 
corticophobie familiale

-2/ préciser un nombre important de tubes sur l’ordonnance: 
lutter contre la corticophobie des pharmaciens…

-3/ application quotidienne jusqu’à contrôle de la plaque, pas de 
décroissance des doses



• Il existe une polysensibilisation, l’éviction d’un allergène n’amène en 
général aucune amélioration

• Un bilan peut s’envisager mais seulement en milieu spécialisé, pour 
les formes graves, résistantes aux traitements locaux bien conduits 
ou en cas de topographie évocatrice d’un eczéma de contact

• La désensibilisation n’a pas sa place dans la DA

• Les anti-histaminiques seuls sont le plus souvent inefficaces et il est 
donc inutile d’en prescrire.

• l’utilisation de la corticothérapie générale est déconseillée, car 
expose à un effet rebond majeur

• APLV ? : pas un eczéma seul mais d’autres symptomes cassure 
courbe staturo pondérale, douleur abdominal diarrhée, reflux, signe 
respiratoire et généraux. 



Association Française de l'Eczéma 
https://www.associationeczema.fr/a-propos/conseils/eczema-bebe/

https://www.associationeczema.fr/


Et dans les formes sévères et résistantes ?

• Dupilumab (anti IL4 IL13) dès 6 ans en première 
ligne

• Après échec de la ciclosporine / photothérapie 
chez l’adulte



PSORIASIS





Traitements 

Dermocorticoides +/- vitamine D topique
Kératolytiques (urée, acide salicylique)

Photothérapie
Acitrétine
Methotrexate
Ciclosporine
Apremilast
Biothérapie (anti-TNF, anti-IL12,23, anti-IL17, anti-IL23)



URTICAIRE CHRONIQUE



Monsieur  Sam Gratte 

« Comme des piqûres  d’orties »



Urticaire chronique

Urticaire typique (fugace et labile) depuis 3 mois    

Un comprimé d’anti-histaminique ne le soulage pas 
totalement

La cortisone en comprimé le soulage momentanément

Elle veut savoir à quoi il est allergique…

Quelles sont les pistes pour mieux le traiter?



Beaucoup de messages (1):

• Pas de bilan allergologique en première intention

• Pas de régime d’éviction à l’aveugle

• Pas de corticoïdes (per os ou topique)

• Pas de risque vital lié à un œdème laryngé dans la 
forme chronique de l’urticaire



Beaucoup de messages (2):

-Augmenter progressivement la posologie des anti-
H1 jusqu’à 4 par jour (ne pas hésiter !)
desloratadine, levocetirizine, ebastine…

Et préciser sur l’ordonnance: « je dis bien 4 
comprimés par jour selon les recommandations sur 
l’urticaire chronique »

-Attendre la disparition naturelle…
-baisser progressivement les anti H1



https://chronoreco.sfdermato.org





Il existe une fiche info-patient  sur le site de la SFD



HIDRADENITE SUPPUREE
MALADIE DE VERNEUIL



https://chronoreco.sfdermato.org



DERMITE DE STASE



Madame Coxigrameplusse
75 ans

Présente une inflammation bilatérale des jambes et chevilles

Douloureuse

Suintante

Sans fièvre

Résistante à 3 traitements antibiotiques successifs malgré un 
prélèvement bactériologique local positif à SAMS



Quel est ce germe qui résiste à tout ?



La dermite de stase ou eczéma variqueux 



La dermite de stase ou eczéma variqueux 



La dermite de stase ou eczéma variqueux 



La dermite de stase ou eczéma variqueux 



La dermite de stase 
ou eczéma variqueux

(où tout ce qui est rouge n’est pas un érysipèle)

Que faire du SAMS ?
Rien: paix aux germes de bonne volonté !

Pourquoi n’est ce pas un érysipèle ?

pas de fièvre

Pas de syndrome inflammatoire biologique

pas de bordure bien limitée

atteinte bilatérale



La dermite de stase 
ou eczéma variqueux 

(où tout ce qui est rouge n’est pas un érysipèle)

Quatre messages concernant les traitements locaux: 

-Arrêter les antiseptiques ! Toilette eau + savon
-arrêter les topiques (crèmes hydratantes…)
-utiliser uniquement des corticoïdes locaux à bonne 
dose
-Reprendre une contention veineuse (si possible) dès 
l’amélioration de l’inflammation 



La dermite de stase ou eczéma variqueux 

Situation particulièrement fréquente

Souvent confondue avec un érysipèle

Mais pas de fièvre

Pas de syndrome inflammatoire

Inefficacité des antibiotiques

Est beaucoup plus souvent douloureuse que 
prurigineuse



ONYCHOMYCOSE



Atteinte d’un ongle: 
la mycose toujours?



Atteinte unguéale ancienne à trichophyton Rubrum: « deux pied et une main »



L’ IDÉE-FORCE: LA PATHOLOGIE DES 
ONGLES NE SAURAIT SE RÉSUMER 
AUX SEULES ONYCHOMYCOSES

- La pathologie unguéale est un chapitre difficile 
de la dermatologie que certains dermatologues 
exercent d’ailleurs de façon prioritaire

- Il existe des laboratoires plus compétents pour 
réaliser des prélèvements mycologiques fiables 
des ongles et limiter les faux-négatifs



Cas clinique: - Homme de 45ans avec HTA 
récemment traitée: atteinte 
proximale de tous les ongles des 
pieds et des mains en quelques 
semaines, pas d’intertrigo, rien sur le 
reste du corps, pas d’ATCD de 
psoriasis ou de lichen personnel ou 
familial

Hypothèses?

- Psoriasis unguéal foudroyant
- Mycose tout aussi foudroyante
- Dystrophie unguéale lichénoïde 

iatrogène



Diagnostic retenu:

Onychopathie lichenoïde 
iatrogène aux sartans



Démarche diagnostique: 

- évoquer une onychomycose ? l’aspect est loin d’être caractéristique:
- Aspect de la tablette (?)
- l’atteinte des  doigts est plus rare que celle des orteils
- Un prélèvement positif serait en faveur de cette hypothèse, mais 

négatif, il ne l’infirmerait pas…!
- discuter un psoriasis ou un lichen avec une seule atteinte unguéale ?, 

- - Mais 
- Evolution très rapide 
- Patient sans ATCD de psoriasis ou de lichen
- Survenue dans les mois qui suivent l’instauration d’un traitement 

par sartans
doit faire évoquer une toxidermie:

La dystrophie unguéale induite par les sartans



Cette 
hypothèse est 
validée par la 
régression 
spontanée en 
quelques mois 
après l’arrêt 
des sartans. 



Certes, la mycose est une cause  fréquente de modification 
de l’aspect des ongles, surtout aux orteils.

Mais il existe bien d’autres étiologies:

- variations anatomiques ou accidents mécaniques
- maladie inflammatoire plus générale et avant tout le 
psoriasis
- pathologie tumorale dont le mélanome acral souvent 
trompeur
- maladies génétiques avec atteinte des phanères 
- effets iatrogènes des thérapies ciblées
- etc…!



Quelques exemples:

L’ onychogriphose, avec un aspect en 
coquille d’huître et une désaxation



Onycholyse de friction/ Mycose



L’exostose sous unguéale, acquise, 
douloureuse à la pression, 
objectivée en radiologie,

le plus souvent post-traumatique



Le refoulement maniaque des cuticules, 
rarement reconnu par le patient…



L’hématome sous unguéal, sans 
traumatisme évident,  

après une randonnée avec des chaussures 
trop serrées…



Le psoriasis ungueal



L’onychomycose = c’est certes une 
suspicion clinique, mais surtout un 
diagnostic étayé par le laboratoire

• Primordial pour faire le 
diagnostic formel!

• Nécessaire pour être sûr 
que le traitement soit 
adapté  (moisissures, 
candidoses)

• Recommandé, étant 
donné le coût et la durée 
du traitement

• Utile sur le plan médico-
légal en raison du risque 
hépatique éventuel lié au 
traitement (terbinafine
per os), lequel doit être 
très relativisé!



GALE



Comment bien traiter une Gale ?



Monsieur Gratouille 31 ans 100 Kg marié

• Il se gratte depuis 10 jours, surtout la nuit

• Pas de lésions cutanées franches

• Prurit diffus à tout le corps

• Gale évoquée

• Traitement prescrit:

– Ivermectine 4 comprimés en une prise

Combien d’erreurs ?



• Erreur diagnostique ?  Je ne sais pas…

• Erreurs thérapeutiques ?  OUI

Indication à un traitement d’épreuve ? Pourquoi pas

Mais:

1/On fait tout ou on ne fait rien !

2/Quelle dose?

3/Combien de traitements ?



1 - Gale: On fait tout ou on ne fait rien !

On traite l’entourage vivant sous le même toit
Systématiquement

Le même jour

On traite l’environnement
Systématiquement

Le même jour

Les vêtements, canapé, siège de bureau, de voiture, 

Doudou…

Donc pas de traitement d’épreuve « a minima »

Et on écrit tout sur l’ordonnance



Exemple d’ordonnance-type  pour la gale
Mr  Gratouille Ilse

1°) Le premier soir:
- Prendre une douche chaude et prolongée, en lavant particulièrement les zones les plus atteintes. Se 

sécher,
- puis appliquer un tube entier de TOPISCAB 5% crème sur tout le corps sauf le visage en insistant 

bien sur les mains. 
- Changer toute la literie (draps et taies d’oreiller), et mettre un pyjama propre.
- Laver, si possible en faisant bouillir (au moins 60°), tous les vêtements portés depuis une semaine, + 

draps et linge de toilette.
Ceux qui ne peuvent être lavés à l’eau seront mis dans un sac en plastique ( sac poubelle ) à température 
ambiante pendant trois jours , éventuellement avec un produit acaricide (A-par* Enviroscab*…)
avant d’être à nouveau utilisés.

-vaporiser avec acaricide tous les tissus ne pouvant être lavés (canapé, fauteuil de voiture…)

2°) Tous les sujets en contact, vivant sous le même toit, même apparemment indemnes:
seront traités le premier soir avec une application de TOPISCAB, à renouveler une semaine après  (ou une prise 
d’ivermectine si on préfère)

3°) IVERMECTINE comprimé 3mg
6 comprimés en une seule prise ce soir au milieu du repas à reprendre dans 8 jours



2 - quelle dose?

La dose d’ivermectine doit toujours être 
adaptée au poids



3 - quel protocole ?

Un second traitement doit être systématique pour 
tout le monde 7 à 10 jours après le premier 
traitement en raison de l’inactivité du traitement 
sur les œufs du sarcopte

Le traitement est très lourd, il faut donc ne rater 
aucune étape ! 

Car en cas d’échec, on recommence tout de zéro…



TEIGNE





https://centredepreuves.sfdermato.org





DEPISTAGE





Dépistage du mélanome

• Cibler une sous-population à risque +++

• Pas de dépistage annuel pour tout le monde

• Être vigilant et réactif pour toute lésion évolutive



Cibler une sous-population « à risque »

Le dépistage de masse annuel n'est plus justifié car il n'a pas démontré 
de réduction de la mortalité et son coût est trop élevé. Continuer à 
examiner la peau des patients mais adresser au dermatologue après 
avoir ciblé:

• le mélanome est extrêmement rare chez l'enfant, donc plutôt 
s'inquiéter à partir de la puberté

• réserver la surveillance dermatologique annuelle aux  patients « à 
risque »

La fin du dépistage systématique pour tous libèrera probablement des 
plages de consultations pour les tumeurs rapidement évolutives 

qui doivent être traitées sans délai.



Facteurs de sur-risque de mélanome

• si  nombre élevé de nævi ( > 40 ) , ex: le risque de MM est x7 si > 100
• si ATCD de MM personnel (plus de risque d'en faire un 2e) ou familial (2 

cas de MM sur 3 générations )
• si immunodéprimé (HIV, greffé…): 8 x plus de MM 
• Phototype clair:  roux , blond , ou brun à peau claire , yeux bleus , avec 

rapides coups de soleil : attention si épisodes de coups de soleil sévères 
+++, surtout si nombreux+++,  éphélides  nombreuses, 

• Exposition brutale intermittente aux UV pour loisirs, lampes UV, ou 
professions exposées 

Ne pas céder à la demande de contrôle naevique systématique s’il n’y a 
pas de lésion inquiétante ni facteur de risque



Comment dépister une lésion inquiétante (1)

Règle ABCDE



Règle ABCDE

Asymétrie: sur 2 axes  

Bords: irréguliers 



Règle ABCDE

Couleurs:  polychrome

Diamètre: > 6 mm



Règle ABCDE

Evolutivité:

en quelques mois



Comment dépister une lésion 
inquiétante (2)

- Règle du « vilain petit canard »

- Examiner les  zones cachées (orteils, cuir chevelu, 

plis dont  interfessier ... )

- Lutter contre des idées reçues:  

- il ne faut pas toucher à un grain de beauté …

- un nævus traumatisé peut se transformer en       
mélanome …



Règle du « vilain petit canard »

Trouver celui « qui n’est pas comme les autres »



Quelques diagnostics différentiels 
des naevus et mélanomes

● Kératoses séborrhéiques +++

● Histiocytofibrome

● Carcinome basocellulaire pigmenté



Kératoses séborrhéiques



Kératoses séborrhéiques



Kératoses séborrhéiques



Histiocytofibrome

● Très fréquent aux jambes chez les 

femmes, durs à la palpation ( = petit pois 

dans la peau ), souvent pigmenté

●



Histiocytofibrome 2



Carcinome basocellulaire tatoué



HEMANGIOME



• 3 à 10 % des nourrissons

• Superficiel, sous cutané ou mixte



Hémangiome : quand adresser ?

Si un seul OUI => adresser





VERRUE



Verrues plantaires
● Les verrues plantaires sont toujours bénignes,  peuvent 

disparaître spontanément: abstention envisageable, car le 

traitement est douloureux et pas toujours définitif

● Mais elles peuvent être gênantes ou douloureuses (à  la marche  

prolongée .. ) avec retentissement sur la statique (douleurs du 

genou, de la hanche ou du dos)  et si la demande est 

importante, il faut traiter (kératolytiques...)

Plutôt douloureuses au pincement

(différent du durillon)

Problème de la contagion 

(sol de vestiaires, zones humides)



Verrues plantaires  

● Verrues plantaires profondes

● Douloureuses à la pression ,

● Papilles filiformes en surface

● Entourées d'un bourrelet dur 

● Verrues en mosaïque

● Nappes hyperkératosiques

● De contour irrégulier



Verrue traitement

• Kératolytique : 

– acide salicylique 50% (= pommade cochon)

– Duofilm, Kérafilm, transvercid …

• Décaper ++

• Pour les verrues planes du visage : Trétinoïne EFFEDERM 0,05% crème

• Penser vaccin contre le papillomavirus (en cours d’étude dans les verrues)
– Gardasil 9® protège contre les HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 et 58

– vaccination débutée entre 11 et 14 ans révolus : 2 doses espacées de six à treize mois 
(dès 9 ans pour les transplantés d’organes).

– vaccination débutée entre 15 et 19 ans révolus : 3 doses administrées selon un schéma 
0, 2 et 6 mois : M0, M2, M6.

– vaccination pour les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH) 
jusqu’à 26 ans révolus : 3 doses administrées selon un schéma 0, 2 et 6 mois : M0, M2, 
M6.



Cors  ou verrues ?

Le décapage au bistouri permet de les différencier:

- si  verrues, aspect punctiforme:

● - si durillon :  aspect lenticulaire,

lisse, en zone d'appui



Cor et durillon
Nodule enchassé, dur, mais lisse uniformément après décapage 

(les empreintes plantaires sont bien conservées, différent des 

verrues), douloureux à  la pression directe

en zone d'appui  ou contrainte (conflit chaussures-pied, les 

déformations osseuses et articulaires modifiant 

progressivement les points d'appui)

- durillon forcé ou « œil de perdrix » entre les orteils  

- cors au dos des articulations inter-phalangiennes:  formations 

hyperkératosiques en forme de cône renversé dont le sommet 

correspond à une petite surface osseuse, siège de frottement 

permanent

- durillon à la face plantaire ou latérale des pieds : zones 

d'hyperkératoses +/- épaisses , rondes ou linéaires



Cors



Cor et durillon

● Traitement principal:  adresser au pédicure-
podologue pour semelles orthopédiques ou 
orthèses de décharge

● Traiter par kératolytiques  (acide salicylique 
à 40% )

● Kiné  pour rééducation de la marche, parfois 
recours à la chirurgie (ostéotomies)

● Attention à la bursite sous-jacente sur terrain 
fragilisé ( diabète, artérite, neuropathie ) car 
le durillon fait le lit du mal perforant plantaire



MOLLUSCUM CONTAGIOSUM



Faut il traiter les molluscums 
contagiosums de l’enfant?

Et comment….

photo





Disparition complète des MC après 12 mois
Chez 45,6% des enfants traités vs 48,4% des enfants non traités

Disparition complète des MC après 18 mois
Chez 69,5% des enfants traités vs 72,6% des enfants non traités

Le traitement ne raccourcit pas la durée de résolution



Quelle technique simple est disponible ?

Solution d’hydroxyde de potassium:

Molutrex*, Molusderm*

Produit corrosif, alcalin, nécessite une bonne 
compréhension des parents

mais avec de grands avantages:

-ce sont les parents qui l’appliquent…

-on arrête les applications dès que le MC devient 
inflammatoire et sensible

- les fiches posologiques sont bien rédigées





MERCI 


