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Dermatoses infectieuses en pédiatrie:

intérét de 1a dermoscopie

La majorité des dermatologues utilise quotidiennement un dermoscope. Le dermoscope, technique
non invasive non traumatisante, a toute sa place en dermatologie pédiatrique.
Certaines dermatoses infectieuses ont fait I'objet de descriptions en dermoscopique. La connaissance de ces
signes examen peut permettre d’étayer voire d’affirmer un diagnostic. Il est important, dans notre pratique
quotidienne, de garder un regard critique et de connaitre les limites de cet examen.

— T. HUBICHE

Unité de Dermatologie-Infectiologie,

CHI Fréjus, SAINT-RAPHAEL.

n France, plus de 9 dermato-

logues sur 10 utilisent le der-

moscope quotidiennement [1].
Initialement développée pour I’analyse
des lésions pigmentées, 1'utilisation de
la dermoscope a rapidement trouvé sa
place pour le diagnostic de certaines
dermatoses infectieuses. Les derma-
toses infectieuses constituent I'une des
premiere causes de consultation en
dermatologie pédiatrique [2, 3]. Cette
technique non invasive évite des préle-
vements parfois traumatisants ou déli-
cats a réaliser chez I’enfant. Un certain
nombre de dermatoses ont fait 1’objet
de descriptions en dermoscopie. Nous
vous proposons dans cet article de revoir
les signes dermoscopiques des derma-
toses les plus fréquentes et les derma-
toses pour lesquelles la dermoscopie
représente une véritable valeur ajoutée
al’examen clinique.

Infections virales

1. Infections cutanées a human
papillomavirus (HPV)

Les verrues correspondent a une infec-
tion cutanée avec des virus HPV. Ces
infections se manifestent par une hyper-
plasie épithéliale associée a une hyperké-

ratose. Le type d’HPV varie selon le type
de verrue HPV 2 ou 7 pour les verrues
vulgaires, HPV 1, 2 et 4 pour les verrues
palmo-plantaires, HPV 3-10 pour les
verrues planes et HPV 6 et 11 prédomi-
nent dans les condylomes accumulés. Le
diagnostic clinique est souvent évident;
néanmoins, certaines localisations ou
formes cliniques peuvent rendre le dia-
gnostic difficile. La dermoscopie peut
alors aider a confirmer le diagnostic.

2. Verrues planes

Les verrues planes siégent de fagon pré-
férentielle au niveau du visage, du dos
des mains et de la face d’extension des
membres. L'aspect clinique est celui de
papules de forme ronde et de couleur
jaunatre. Au dermoscope, les verrues
planes se caractérisent par la distribu-
tion réguliere de petits points rouges
siégeant sur un fond brun ou jaune. Les
points rouges correspondent au sommet
des capillaires papillaires [4].

3. Verrues vulgaires

L’examen dermoscopique des verrues
vulgaires montre une coalescence de
papilles centrées par un point rouge don-
nant un aspect “d’ceufs de grenouille”
(fig. 1A et 1B) [5]. Les points rouges
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F1G. 1: Dermoscopie d'une verrue vulgaire.

correspondant aux sommets des vais-
seaux papillaires sont plus larges que
dans les verrues planes.

4. Verrues plantaires

L’aspect au dermoscope des verrues
plantaires se caractérise par la présence
de 1ésions punctiformes ou globuleuses
rouges ou noires, correspondant a des
vaisseaux parfois thrombosés associés
a des microhémorragies. Les dermato-
glyphes sont effacés (fig. 2). Il est parfois
difficile de différencier une verrue d’'un
durillon [6]. Lexamen d’un durillon en
dermoscopie montre une opacité homo-
géne parfois translucide correspondant
al’hyperkératose ; aucune structure vas-
culaire n’est visible. Il est indispensable

de garder en mémoire, notamment chez
I’adulte, la possibilité d’'un mélanome
acrolentigineux [7]. La présence d'une
pigmentation paralléle des crétes épider-
miques, ou d’'une pigmentation diffuse
irréguliere, doit alerter et faire suspecter
un mélanome. Le diagnostic différentiel
avec les mélanomes achromiques est
encore plus délicat. La présence d'une
pigmentation résiduelle ou d’une vascu-
larisation anarchique doit faire évoquer
le diagnostic de mélanome [8].

Le traitement des verrues nécessite sou-
vent la répétition de traitements parfois
agressifs. L’examen dermoscopique
permet d’affirmer la persistance de la
verrue, justifiant la réalisation d'un nou-
veau traitement [6].

F1G. 2: Dermoscopie d'une verrue plantaire.

5. Condylome

Les caractéristiques dermoscopiques
des condylomes sont moins spéci-
fiques. L'examen montre une lésion en
mosaique constituée d’un réseau réti-
culé blanchAtre [4].

6. Molluscum contagiosum

Le molluscum contagiosum est une
infection cutanée a Molluscipoxvirus.
Ces virus appartiennent a la famille des
Poxvirus. Cette infection cutanée est ren-
contrée principalement dans’enfance et
chezlejeune adulte. Il est parfois difficile
de les différencier des grains de milium
ou des verrues a HPV. L'examen en der-
moscopie des molluscum contagiosum
montre une lésion ombiliquée au milieu
d’une structure lobulaire blanche jau-
natre. La lésion est cernée par de fins vais-
seaux donnant un aspect en couronne.
Les vaisseaux confluent vers le centre de
lalésion sans la traverser (fig. 3) [9].

FIG.3: Molluscum contagiosum en dermosco-
pie, 1ésion ombiliquée et vaisseaux en couronne
(coll. A. Phan).

[ Infections fongiques
1. Tinea nigra

Tinea nigra est une infection superfi-
cielle de la peau glabre touchant préfé-
rentiellement les plantes des pieds et les
paumes des mains. Cette infection est
courante en zone tropicale et subtropi-
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cale. En France, elle est surtout observée
chez des enfants ou des jeunes adultes
auretour de voyage. Cliniquement, elle
se caractérise par une macule brunétre
irréguliére augmentant progressivement
de taille. Le diagnostic différentiel avec
une lésion mélanique est parfois diffi-
cile. examen dermoscopique est une
aide au diagnostic différentiel. Il per-
met d’observer un réseau tres fin super-
ficiel brun-gris, plus fin que le réseau
observé dans les 1ésions mélanocytaires.
De plus, ce réseau n’a pas de patron
paralléle classiquement observé dans
les lésions mélanocytaires palmo-plan-
taires. La culture mycologique confirme
le diagnostic. Un antifongique local per-
met de traiter cette infection [10, 11].

2. Teigne

L’examen en dermoscopie est un com-
plément utile & ’examen clinique pour
différencier les teignes d’une pelade ou
d’une alopécie de traction [12]. Dans les
teignes, I’examen au dermoscope objec-
tive des cheveux cassés et des squames
périfolliculaires parfois associées a des
pustules. Les cheveux dystrophiques
prenant un aspect en virgule ou en
tire-bouchon sur peau noire (fig. 4)
sont un bon élément d’orientation
[13, 14]. Dans tous les cas, le diagnos-
tic de teigne doit étre confirmé par un
examen mycologique.

FIG.4: Image en tire-bouchon dune teigne
du cuir chevelu chez un enfant a peau noire
(coll. C. Chiaverini).

Infections parasitaires
1.La gale

La gale se manifeste par un prurit asso-
cié a deslésions cutanées plus ou moins
spécifiques. Le diagnostic de gale peut
étre difficile chez I’enfant ou les signes
cliniques sont souvent différents de
I’adulte [15]. Le diagnostic repose sur
la visualisation au microscope du sar-
copte, d’ceufs ou des feces du sarcopte
sur le produit de grattage de la peau au
niveau d’un sillon. La réalisation d’un
grattage n’est pas toujours évidente
chez le petit enfant. L'examen au der-
moscope est non traumatisant et facile-
ment accepté par I’enfant; il permet de
visualiser facilement les sillons (fig. 5A
et 5B). L'observation d'un sarcopte per-
met de confirmer le diagnostic de gale.
La présence d’un sarcopte est affir-
mée par ’observation d’une structure
triangulaire ou signe du “deltaplane”.
Cette structure triangulaire correspond
au rostre et aux deux paires de pattes
antérieures du sarcopte [16, 17]. Il est
parfois difficile de différencier cette
structure de lésions de grattage. La
visualisation d’une structure ovalaire
translucide correspondant au reste du
corps du sarcopte aide au diagnostic
différentiel (fig. 5C). Si nécessaire, la

dermoscopie permet de guider le grat-
tage pour I’examen parasitologique.

2. Pédiculose du cuir chevelu

Les pédiculoses du cuir chevelu
sont endémo-épidémiques en milieu
scolaire. Dans ce contexte épidémio-
logique, il est parfois difficile de dif-
férencier les infections évolutives des
infections guéries. Or, la réalisation
de traitements intempestifs participe-
rait a I’émergence de résistance aux
insecticides utilisés dans le traitement
des pédiculoses [18]. L'observation du
poux, ou Pediculus humanus capitis
(fig. 6A), dans le cuir chevelu permet
d’affirmer le diagnostic. Cet insecte
hématophage bouge rapidement et
fuit la lumiére; son observation sur le
cuir chevelu est difficile. Le diagnostic
repose sur des signes indirects tels que
le prurit du cuir chevelu prédominant
en région occipitale, des adénopathies
cervicales et I’observation des lentes.
La présence de lentes & 1-2 mm du cuir
chevelu serait en faveur d’une infec-
tion active. L’examen au dermoscope
recherche la présence de lentes pleines
attachées aux cheveux témoignant
d’une infection active. Elles sont de
forme ovoide et de couleur brune. Les
lentes sans nymphe sont translucides

Sillan

Signe du “deltaplane”

Abdomen du sarcopte

-

F1G.5: A.Sillon au cours d'une gale chez un enfant. B. Examen de ce sillon avec le dermatoscope;

C. Visualisation du sarcopte.



(fig. 6B) [19]. Les diagnostics différen-
tiels sont les fausses gaines et, plus rare-
ment, les piedra blanches et noires.

3. Phthiriase

La phthiriase est rare chez I’enfant. Les
localisations classiquement observées
sont les cils et sourcils. Au dermoscope,
on observe l’aspect caractéristique de
Pediculus phthiriasis au corps large avec
des pattes arriere munies de crochets
permettant le maintien sur les poils [20].

4. Tungose

La tungose est une infection cutanée cau-
sée par une puce femelle appelée Tunga
penetrans, endémique en Amérique du
Sud, Caraibes et Afrique subsaharienne.
Le patient se contamine en marchant
piedsnus en zone d’endémie. La période
d’incubation est de quelques jours a

réalités THERAPEUTIQUES EN DERMATO-VENEROLOGIE # 233_Mai 2014_Cahier 1

3 semaines. Le diagnostic peut étre dif-
ficile en raison du caractére exception-
nel de cette infection dans notre pratique
quotidienne en métropole. Le plus sou-
vent la lésion nodulaire siége au niveau
du pied (fig. 7A); parfois, les 1ésions sont
la porte d’entrée d’infection bactérienne
cutanée. L'examen dermoscopique
montre une image en “cible” avec une
zone périphérique de couleur chair puis
une lésion arrondie brunatre centrée par
un anneau correspondant a la partie pos-
térieure de la puce (fig. 7B) [21].

Conclusion

La dermoscopie est une valeur ajoutée a
I’examen clinique pour certaines derma-
toses infectieuses. La connaissance de
ces petits signes dermoscopiques peut
permettre d’éviter des prélevements
délicats a réaliser chez I’enfant ou des

traitements non justifiés. De nouvelles
descriptions dermoscopiques de der-
matoses infectieuses sont publiées
régulierement. La plupart des descrip-
tions dermoscopiques reposent sur des
cas cliniques ou de courtes séries. Il est
important de garder un regard critique
sur ces descriptions et de connaitre les
limites de cet examen.
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