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RÉSUMÉ : Un grand nombre de pathologies peuvent se présenter sous la forme d’un placard rouge 

chaud œdémateux et ainsi mimer un érysipèle. Ces pseudo-érysipèles sont d’origines et de méca-

nismes très divers (inflammatoire, cancéreux, vasculaire, traumatique…). Ils peuvent être respon-

sables d’une errance diagnostique. Certains diagnostics sont fréquents et connus, tandis que d’autres 

entités sont plus nouvelles (tel le giant cellulitis-like Sweet syndrome).
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Ces pathologies qui miment un érysipèle

L
a dermohypodermite aiguë non 
nécrosante, communément appe-
lée érysipèle en France, est une 

infection aiguë bactérienne limitée au 
derme et à l’hypoderme. Elle est prin-
cipalement due au streptocoque bêta- 
hémolytique du groupe A dans 58 à 73 % 
des cas, du groupe G dans 14 à 25 % des 
cas et accessoirement des groupes C et B.

Dans certains cas, d’autres agents 
bactériens peuvent être retrouvés : le 
staphylocoque doré (toxicomanie intra-
veineuse, post-traumatique ou chirur-
gie), la pasteurellose suite à une morsure 
d’animal, l’érysipéloïde après piqûre 
lors de la manipulation de poissons ou 
autres animaux inoculant le bacille du 
rouget du porc (Erysipelothrix rhusio-

pathiae), etc.

Cliniquement, l’érysipèle se caractérise 
par l’apparition brutale d’un placard 
inflammatoire dermohypodermique 
bien limité, unilatéral, accompagné ou 
précédé d’une fièvre. Les principaux 

sites sont les membres et le visage, plus 
rarement l’abdomen.

Mais un placard cutané rouge, chaud et 
œdémateux est loin de se résumer à l’éry-
sipèle bactérien ou même à une étiologie 
infectieuse. Un grand nombre de patho-
logies de tout ordre ou mécanisme (méta-
bolique, vasculaire, carcinomateux, 
auto-inflammatoire) peuvent se présen-
ter sous la forme d’un érysipèle. D’où les 
termes du vocabulaire dermatologique : 
érysipélatoïde, pseudo-érysipèle ou 
pseudo-cellulitique. Cette présentation 
pseudo-infectieuse est source d’errance 
diagnostique. Une récente étude réalisée 
aux États-Unis a montré qu’un tiers des 
patients initialement hospitalisés pour 
motif de cellulite bactérienne relevaient 
in fine d’un autre diagnostic (insuffi-
sance veineuse, goutte…) [1].

Cet article a pour but de présenter ces 
pathologies diverses pouvant prendre 
le masque d’un érysipèle bactérien 
(tableau I).

Infectieuses Inflammatoires Tumorales Autres étiologies

l Lymphangite
l Bursite
l Arthrite septique
l Cryptococcose
l Leishmaniose

l Crise de goutte
l Syndrome de Wells
l Sweet géant
l Morphée aiguë
l  Fièvre méditerranéenne familiale
l Vascularite

l Érysipèle carcinomateux
l Mycosis fongoïde 
l Lymphome T/NK
l  Lymphome intravasculaire 

l Thrombose veineuse profonde
l  Traumatique : hématome hémorragique, 

syndrome de Morel-Lavallée, cytostéatonécrose 
l Médicamenteuse (gemcitabine, pémétrexed)
l Panniculite a frigore

l Œdème aigu de réanimation

Tableau I : Pathologies pouvant prendre l’apparence d’un érysipèle bactérien.
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Étiologies infectieuses

1. Lymphangite

La lymphangite est une infection aiguë 
touchant le canal lymphatique. Elle est 
le plus souvent en lien avec un strepto-
coque du groupe A. Le tableau clinique 
est celui d’un placard érythémateux 
linéaire avec adénopathie locorégionale.

2. Arthrite septique

L’arthrite septique est définie par la pré-
sence d’un micro-organisme cultivable 
dans la cavité synoviale avec une réac-
tion inflammatoire dans l’articulation. 
Il s’agit d’une urgence thérapeutique 
et diagnostique, grevée d’un risque de 
mortalité de 7 % [2]. Cliniquement est 
constatée une articulation gonflée et 
douloureuse avec impotence fonction-
nelle accompagnée de fièvre dans près 
de la moitié des cas. Le genou est chaud 
et un placard érythémateux s’étendant 
aux tissus mous en périphérie de l’ar-
ticulation peut mimer un érysipèle. La 
ponction articulaire est une urgence.

3. Bursite

Les bourses séreuses sont des cavités 
extra-articulaires constituées de tissu 
conjonctif. Les bursites sont un motif 
fréquent de consultation aux urgences. 
Elles affectent principalement la patella 
et l’olécrane. Un tiers des bursites sont 

infectieuses. La bursite pré-rotulienne, 
par l’extension de l’érythème aux parties 
molles autour du genou, simule un érysi-
pèle (fig. 1). Cliniquement sont retrouvés 
une gêne fonctionnelle, une tuméfaction 
ronde rénitente et un érythème cutané 
en regard. La non-spécificité de l’exa-
men clinique impose une ponction de 
la cavité.

Comme pour l’arthrite septique lorsque 
le diagnostic est difficile, l’échographie 
est une aide au diagnostic retrouvant un 
épanchement et un œdème bursial. La 
ponction du liquide oriente vers une ori-
gine infectieuse ou microcristalline [3].

4. Leishmaniose

Les leishmanioses sont des infections 
parasitaires causées par un protozoaire 
flagellé. Il s’agit d’une zoonose transmise 
par un phlébotome. Cliniquement, la 
forme classique débute par une papule 
inflammatoire bien circonscrite, évo-
luant vers une ulcération centrale indo-
lore avec un bourrelet périphérique 
inflammatoire. Au-delà de cette pré-
sentation habituelle, bien des formes 
cliniques peuvent être trompeuses. Des 
cas de leishmaniose se présentant sous la 
forme de placard érythémateux et œdé-
mateux du visage simulant une cellulite 
bactérienne ont été décrits [4, 5].

5. Cryptococcose

La cryptococcose est une mycose cos-
mopolite due à une levure capsulée du 
genre Cryptococcus. Elle survient prin-
cipalement chez des personnes immu-
nodéprimées (VIH, lymphome, greffes 

d’organes, corticoïdes). L’atteinte cuta-
née classique résulte d’une dissémina-
tion hématogène ou d’une inoculation 
directe. On retrouve cliniquement des 
lésions papulo-pustuleuses ou encore 
nodulaires ulcéro-nécrotiques (fig. 2). 
Plusieurs cas sont rapportés de patients 
immunodéprimés présentant des lésions 
dermohypodermiques inflammatoires 
initialement diagnostiquées comme 
érysipèles [6, 7].

Étiologies inflammatoires

1. Crise de goutte

La goutte est le rhumatisme inflam-
matoire le plus fréquent d’Europe. Sa 
prévalence est de 0,9 % en France. 
L’hyperuricémie chronique est à l’ori-
gine de dépôt de cristaux d’urate de 
sodium pouvant déclencher des arthrites 
aiguës [8].

La crise est le plus souvent brutale et 
mono-articulaire. L’atteinte la plus fré-
quente et la plus précoce est celle de la 
première articulation métatarso-phalan-
gienne mais aussi de la cheville, du genou 
et plus tardivement des articulations des 
membres supérieurs. C’est l’extension de 
l’inflammation aux bourses séreuses et 
au tissu sous-cutané adjacent qui peut 
donner un aspect proche de l’érysipèle. 
La limitation de mobilisation de l’articu-
lation et la présence de tophus orientent 
le diagnostic (fig. 3).

Fig. 1 : Bursite infectieuse du genou gauche avec pla-
card pseudo-érysipèle des parties molles adjacentes.

Fig. 2 : Dermohypermite à cryptococcus neoformans 
(cryptococcose cutanée) chez un patient immuno-
déprimé.

Fig. 3 : Goutte simulant une dermohypodermite de la 
main (on remarquera les tophus des pulpes).
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2. Fièvre méditerranéenne

Il s’agit de la plus fréquente des maladies 
auto-inflammatoires (5 000 à 10 000 per-
sonnes en France). Monogénique, elle 
se transmet de manière autosomique 
récessive et est liée à une mutation du 
gène MEFV (familial mediterranean 

fever gene) sur le chromosome 16. Elle se 
manifeste depuis l’enfance par une fièvre 
(100 % des cas), des douleurs abdomi-
nales (95 % des cas), des arthralgies 
(50 à 75 % des cas). Dans un tiers des 
cas est observé un pseudo-érysipèle 
touchant principalement les membres 
inférieurs. Bien que peu nombreuses, 
les données histologiques retrouvent le 
plus souvent un infiltrat neutrophilique 
périvasculaire [9, 10].

3. Syndrome de Sweet

Le syndrome de Sweet (SS) est la prin-
cipale manifestation des dermatoses 
neutrophiliques aseptiques. Il se présente 
habituellement sous la forme de papulo- 
nodules infiltrés très érythémateux. 
D’autres formes sémiologiques existent 
prenant l’aspect de pustules superficielles 
(SS pustuleux), de bulles (SS bulleux) ou 
de placards infiltrés (SS profond).

Récemment, des observations font état 
de larges placards inflammatoires infil-
trés mimant en tout point un érysipèle, 
d’autant qu’ils s’associent à une fièvre, 
une polynucléose et une élévation de 
la CRP. Cette entité a été nommée giant 

cellulitis-like Sweet syndrome [11, 12]. 
La topographie inhabituelle, la multipli-
cité des placards inflammatoires, l’ab-
sence de réponse aux antibiotiques, sans 
lymphangite ni lymphadénopathie, per-
mettent de redresser le diagnostic.

4. Syndrome de Wells

Le syndrome de Wells, ou cellulite à éosi-
nophiles, peut simuler en tout point une 
cellulite infectieuse comme l’indique 
son nom. Cette dermatose inflammatoire 
se présente le plus souvent par un pla-
card inflammatoire chaud et infiltré, par-

fois bulleux, sans signes distinctifs d’une 
cellulite bactérienne (fig. 4). Sa survenue 
chez l’enfant, la présence d’éosinophi-
lie sanguine dans la moitié des cas et 
l’absence de régression sous antibiotique 
orientent le clinicien. 

L’histologie retrouve un œdème der-
mique, un infiltrat éosinophilique et des 
images en “flammèches”, correspondant 
à un amas central de collagène entouré 
de débris d’éosinophiles.

La maladie évolue selon une première 
phase inflammatoire, avec des plaques 
érythémateuses chaudes, prurigineuses. 
Parfois, des papules, des nodules ou 
encore des bulles peuvent apparaître 
durant cette phase. Lors de la seconde 
phase, on observe une involution des 
lésions laissant une atrophie, une hypo-
pigmentation ou encore une induration 
semblable à la morphée.

Le traitement le plus efficace de ce syn-
drome est la corticothérapie orale à dose 
modérée [13].

5. Morphée profonde

Les morphées profondes sont des sclé-
roses et inflammations sous-cutanées. 
Elles atteignent le derme profond et 
l’hypoderme. Il existe souvent une pre-
mière phase inflammatoire suivie d’une 
seconde phase sclérotique. Un placard 
chaud inflammatoire bien circonscrit 

peut simuler un érysipèle mais l’aspect 
très scléreux permet d’alerter le clinicien 
(fig. 5).

6. Vascularite

Les vascularites regroupent des patho-
logies ayant comme point commun une 
inflammation ou une nécrose des vais-
seaux. Les signes cutanés sont majoritai-
rement des lésions de purpuras infiltrés 
nécrotiques. Mais l’éruption peut aussi 
être plus polymorphe avec des nodules 
dermiques, des macules érythéma-
teuses, des lésions urticariformes fixes 
ou encore des vésiculo-bulles pouvant 
secondairement s’ulcérer. Plusieurs cas 
sont rapportés de vascularites dont la 
sémiologie inflammatoire en placards a 
pu simuler un érysipèle [14, 15].

Étiologies tumorales

1. Érysipèle carcinomateux

Le “carcinome érysipéloïde”, aussi 
appelé cancer du sein inflammatoire, 
est une forme peu commune et grave de 
dissémination métastatique de cancer 
du sein. Cliniquement, on retrouve un 
placard érythémateux du sein, inflam-
matoire, avec une bordure surélevée 
et parfois un important lymphœdème. 
Histologiquement est observée une 
infiltration par des cellules malignes 
principalement dans les vaisseaux lym-
phatiques dermiques. Cette forme dite 
mastite carcinomateuse est de mauvais 
pronostic [16].

Fig. 4 : Cellulite à éosinophiles de Wells chez un enfant.

Fig. 5 : Sclérodermie en plaque unique circonscrite 
dans sa phase initiale inflammatoire.
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2. Lymphome

>>> Mycosis fongoïde 

Ce lymphome T cutané représente 50 % 
des lymphomes cutanés. À côté de la pré-
sentation clinique typique (apparition 
insidieuse d’une plaque érythémateuse 
et squameuse fixe), il existe un grand 
nombre de formes atypiques rapportées 
de façon exceptionnelle (dyshidrosique, 
poïkilodermique, hypochromique). 
Sont décrits des cas [17, 18] de mycosis 
fongoïde du visage ayant débuté par un 
érythème œdémateux périorbitaire isolé.

>>> Lymphome intravasculaire

Il s’agit d’une forme rare de lymphome 
non hodgkinien au cours duquel les 
cellules prolifèrent dans la lumière 
des capillaires. Les symptômes sont 
surtout cutanés et parfois cérébraux. 
La malignité de ces tumeurs est élevée. 
Cliniquement, on observe une plaque 
érythémateuse inflammatoire œdé-
mateuse et douloureuse. Les premiers 
diagnostics évoqués sont souvent ceux 
d’un érysipèle, d’une thrombophlébite 
ou encore d’un érythème noueux [19].

>>> Lymphome NK/T

Le lymphome NK/T extra-nodulaire est 
très rare et très agressif. Lié à l’EBV, ses 

atteintes cutanées pouvent concerner les 
membres ou le visage, mimant une der-
mohypodermite bactérienne (fig. 6) [20].

>>> Lymphome B cutané 

Le lymphome B cutané à grandes cellules 
de type jambe (PCDLBCL-LT) représente 
20 % des lymphomes B cutanés. Ce lym-
phome de mauvais pronostic, affectant 
principalement les jambes, se présente 
sous la forme de nodules, d’ulcérations 
ou encore de larges placards érythéma-
teux uni- ou bilatéraux. Son évolution 
rapidement progressive et unilatérale 
peut être faussement diagnostiquée 
comme un érysipèle [21].

Autres étiologies 
(hypersensibilité, allergiques, 
traumatiques)

1. Thrombose veineuse et insuffisance

veineuse chronique

La thrombose veineuse profonde peut 
simuler un érysipèle.

Il est fréquent que des patients pré-
sentant une insuffisance veineuse 
chronique en poussée inflammatoire 
épidermique soient adressés pour un 
“érysipèle résistant” devant un tableau 
d’une ou deux jambes rouges, doulou-
reuses et indurées. Le caractère bilatéral, 
l’absence d’extension centrifuge, l’ab-
sence de fièvre ou de syndrome inflam-
matoire biologique ainsi que la présence 
d’autres signes d’insuffisance veineuse 
chronique (dermite ocre, etc.) orientent 
vers une lipodermatosclérose plutôt 
qu’un érysipèle [22].

2. Hypersensibilité aux prothèses

métalliques

Les prothèses métalliques sont suscep-
tibles de relarguer du nickel, du cobalt 
ou encore du chrome dans les tissus 
contigus. L’hypersensibilité aux métaux 
prothétiques est une pathologie rare. 
Cliniquement, la présence d’un placard 

rouge en regard de l’articulation pro-
thésée, d’une douleur, peut simuler un 
accident infectieux post-chirurgical [23]. 
Cette pathologie rare ne doit être évoquée 
qu’après avoir éliminé une infection 
de prothèse ou une cause mécanique 
loco régionale. Elle survient quelques 
semaines après la pose de prothèse.

3. Post-traumatiques

>>> Hématome profond inflammatoire

Survenant à distance d’un traumatisme, 
il peut évoquer un érysipèle hémorra-
gique. Il faut être particulièrement vigi-
lant à ce diagnostic chez les personnes 
âgées, plus fréquemment sous anticoa-
gulant (fig. 7) [24].

Fig. 6 : Lymphome cutané NK/T facial.

Fig. 7 : Hématome post-traumatique de jambe pou-
vant simuler une dermohypodermite infectieuse 
bactérienne nécrosante.

>>> Syndrome de Morel-Lavallée

Deux complications des traumatismes 
de membres, le syndrome de Morel-
Lavallée et la cytostéatonécrose, peuvent 
simuler une dermohypodermite bac-
térienne non nécrosante (DHBNN). 
Ce syndrome est la conséquence d’un 
traumatisme tangentiel qui provoque 
un décollement de la peau et de l’apo-
névrose musculaire sous-jacente avec 
pour conséquence des arrachements vas-
culaires à l’origine d’un épanchement 
sérolymphatique. Une réaction inflam-
matoire est à l’origine d’une capsule 
fibreuse qui entretient l’épanchement. 
Une nécrose cutanée est possible.

Le diagnostic est orienté par l’anamnèse 
(traumatisme semi-récent), la clinique 
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❙  De nombreuses pathologies peuvent mimer un érysipèle par 
plusieurs mécanismes (infectieux, tumoral, inflammatoire…) 
pouvant entraîner une errance diagnostique.

❙  Une jambe rouge, chaude et douloureuse est un motif régulier 
de consultation aux urgences et un certain nombre de maladies 
fréquentes peuvent tromper le médecin : crise de goutte, bursite, 
hématome hémorragique, arthrite septique, insuffisance veineuse 
chronique. 

❙  L’absence de régression après antibiothérapie, une localisation 
atypique, l’absence de porte d’entrée, l’absence de facteur de 
risque (obésité, lymphœdème) peuvent interroger et conduire à 
des investigations supplémentaires.

❙  Des dermatoses inflammatoires comme les morphées, le 
syndrome de Wells ou encore une forme sémiologique récemment 
définie du syndrome de Sweet (giant cellulitis-like Sweet syndrome) 
sont à évoquer devant un érysipèle qui ne guérit pas.

POINTS FORTS

et la palpation d’une sous-cutanée fluc-
tuante. Enfin, une échographie peut 
confirmer le diagnostic en montrant une 
collection entre l’hypoderme et le fascia 
musculaire [25].

>>> Cytostéatonécrose post-trauma-

tique

Suite à un traumatisme une hypodermite 
inflammatoire peut survenir. La libération 
de lipase adipocytaire entraîne alors une 
panniculite post-traumatique mimant un 
érysipèle. Un scanner objective un épais-
sissement de la graisse sous-cutanée ainsi 
qu’un épanchement [25].

4. Médicamenteuses

>>> Gemcitabine

La gemcitabine est une chimiothérapie 
utilisée dans divers cancers solides ou 
hémopathies. Un effet indésirable rare 
est la pseudo-cellulite induite par ce 
traitement. L’atteinte survient en général 
2 jours après l’introduction du traitement, 
concerne les deux jambes et ne nécessite 
pas le plus souvent l’arrêt définitif du trai-
tement. La résolution est spontanée [26].

>>> Pémétrexed

Cette chimiothérapie est majori-
tairement utilisée dans les cancers 
bronchiques non à petites cellules et 
certains mésothéliomes pleuraux. Moins 
décrits que pour la gemcitabine, des cas 
de pseudo-cellulite ont été rapportés. 
Comme pour la gemcitabine, l’atteinte se 
distingue de l’érysipèle par le caractère 
bilatéral [27].

5. Panniculite a frigore

Suite à une exposition au froid appa-
raissent des nodules érythémateux, vio-
lacés et sous-cutanés pouvant confluer 
en un placard dermohypodermique. 
Chez l’adulte, la panniculite a frigore 
touche surtout la femme jeune et la face 
supéro-externe des cuisses. Elle est réso-
lutive en 2 semaines (fig. 8).

6. Œdème inflammatoire aigu de 

réanimation

C’est une entité sous-diagnostiquée. 
Récemment, une cohorte de 15 patients 
a été publiée. Cliniquement sont retrou-
vés des placards érythémateux et œdé-
mateux des membres inférieurs, des 
plis inguinaux ou parfois de l’abdomen, 
épargnant les zones de pression. Le ter-
rain est celui de patients obèses, hospita-
lisés en soins intensifs et présentant une 
hyperhydratation extracellulaire avec 
un état œdémateux multifactoriel le plus 
souvent (insuffisance rénale, cardiaque, 
dénutrition) [28].
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