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What’s new in pediatric dermatology?
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Les actualités en dermatologie pédiatrique sont tres
nombreuses et ne seront présentés ici que les éléments
intéressant les dermatologues non spécialisés avec parfois
de simples rappels d’éléments méconnus. Bien sir tous les
progrés génétiques ne seront pas rapportés. Comme prévu
la COVID et les traitements biologiques du psoriasis et de la
dermatite atopique occupent la téte du classement.

COvID 19

La pandémie liée a un nouveau coronavirus (Severe Acute
Respiratory Syndrome Corona Virus 2 ou SARS-CoV-2), est
responsable de la maladie a Corona virus 2019 (COVID 19).
Celle-ci (au 15 octobre 2020) a touché 40 millions de
personnes dans le monde (dont 867.197 en France) et fait
1 111 225 morts (dont 33.392 en France). Les publications
sur Pubmed sont extrémement nombreuses avec une revue
de la littérature fin avril 2020 [1] puis des études nationales
importante comme 375 cas espagnols [2], puis 716 patients de
31 pays [3], qui ont confirmé les manifestations cutanées. Il
peut s’agir d’éruptions érythémato-papuleuses confluentes,
morbilliformes, urticariennes ou papulovésiculeuses pseudo
varicelleuses. Les manifestations vasculaires, livédoides, et
les vascularites purpuriques traduisent l’atteinte vasculaire
expliquant certaines manifestations viscérales graves.
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Trés vite les atteintes acrales vont dominer le tableau, le
plus souvent évocatrices d’engelures en particulier chez
les sujets jeunes [4]. Cependant dans la plupart des cas les
prélévements rhinopharyngés sont négatifs et les sérologies
habituellement non faites. Il semble que ces acrosyndromes
de la COVID soient une manifestation tardive de formes
bénignes. Deux études francaises ont mis [5,6] l"accent
sur ces manifestations mais les confirmations virologiques
manquent souvent. L’une [5] a collecté 277 patients de 2 a
98 ans en insistant sur les engelures mais seuls 34 patients
ont eu une PCR, positive dans 75 % des cas.

Plus spécifiquement chez U’enfant une étude de
30 patients milanais [7] agés de 1 a 17 ans a constaté des
lésions acrales a type d’engelures d’une durée médiane de
7 jours, dont un tiers avec des symptomes de COVID 1 a
35 jours plus tot (fievre, toux ou rhinite) mais la PCR est
restée négative dans les 6 prélévements réalisés.

Finalement la publication la plus intéressante [8] qui a
confirmé le role du Corona virus dans ces acrosyndromes a porté
sur 7 enfants et montre le SARS-CoV-2 par immunohistochimie
dans les cellules endothéliales et dans les cellules épithéliales
des glandes endocrines et en microscopie électronique. Cette
agression des cellules endothéliales par le virus explique les
dégats vasculaires avec ischémie secondaire, les engelures et
probablement les atteintes microangiopathiques systémiques.

Dans les formes graves il existe dans une 2¢ phase une
réaction immunitaire parfois importante s’accompagnant
de vascularite, de thromboses vasculaires et conduisant a
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des nécroses cutanées avec coagulopathie et défaillances
viscérales. Chez l’enfant un syndrome inflammatoire multi
systémique [9] avec atteinte des artéres coronariennes
(type Kawasaki) a conduit a un protocole associant des
corticoides et des immunoglobulines : sur 54 enfants atteints
tous ont survécu sans nécessité d’intubation.

Dermatite atopique

Deux mises au point [10,11] insistent sur les progres
thérapeutiques. Aprés une étude détaillée de la physio-
pathologie et un rappel des recommandations et prise en
charge actuelle, les nouveaux traitements sont détaillés [10]
en se basant sur la mesure et sur ’amélioration des scores
EASI, SCORAD et IGA.

En ce qui concerne les nouveaux traitements topiques,
un premier groupe concerne des inhibiteurs de la phospho-
diestérase 4 dont le crisaborole a 2 %, qui a été approuvé par
la FDA pour les patients agés de deux ans et plus. Un autre
groupe est constitué par des anti JAK (tofacitinib, ruxoliti-
nib) qui sont moins avancés. Enfin une créme au tapinarof
(anti AhR) a également été étudiée. Mais ces nouveaux
topiques n’ont été comparés qu’a des placebos et sont
probablement beaucoup moins efficaces et beaucoup plus
chers que les dermocorticoides.

L’innocuité du traitement par le tacrolimus topique [12]
est confirmée par un suivi sur 10 ans d’enfants ayant été
traités pendant plus de six semaines. Celui-ci a confirmé
’absence d’augmentation de l’incidence des cancers durant
dans cette étude.

Les traitements systémiques conventionnels dans la
dermatite atopique ont été collectés par une étude francaise
portant sur 83 enfants [13].

Les nouveaux traitements systémiques, sont principale-
ment constitués par les anti IL 4/13, dont le dupilumab
actuellement bien connu. Des études ont d’abord été
réalisées chez |’adolescent [14,15] puis chez U’enfant.

Le dupilumab a obtenu l’autorisation de mise sur le
marché de la FDA aux USA en mars 2019 pour les adolescents
de 12 a 17 ans et sera bientot disponible en France pour cette
population. Le score IGA 0/1 a été atteint chez 25 % des
patients et le score EASI 75 chez plus de 40 %. Le principal
effet indésirable est ophtalmologiques avec dans 30 % des
cas une conjonctivite de physiopathogénie inconnue.

Une phase Ill [16] a porté sur 251 enfants (14 ans d’age
moyen) ayant une dermatite atopique non controlée par
les traitements topiques dans 45 centres nord-américains
et canadiens. Ils ont été traités soit par du dupilumab
200 mg (43 enfants de moins de 60 kg) ou dupilumab 300 mg
(39 enfants de plus de 60 kg) toutes les deux semaines soit par
du dupilumab 300 mg toutes les quatre semaines (84 enfants
de plus de 60 kg) soit par du placebo (85 enfants). Le taux de
patients ayant une amélioration EASI-75 est de 41,5 % toutes
les deux semaines, 38 % toutes les quatre semaines et 8,2 %
pour le placebo. Les complications étaient principalement
des conjonctivites et des réactions au site d’injection. Les
patients traités par dupilumab avaient plus de conjonctivites
(9,8 % tous les deux semaines ; 10,8 % toutes les quatre

semaines, et 4,7 % sous placebo) et de réactions au site
d’injection (8,5 % toutes les deux semaines, 6 % toutes les
quatre semaines et 3,5 % sous placebo), et moins d’infections
cutanées (9,8 % toutes les deux semaines, 9,6 % toutes les
quatre semaines, et 18,8 % sous placebo).

Une étude a également été rapportée chez 367 enfants
de 6 a 11 ans [17] recevant soit 300 mg dupilumab toutes les
quatre semaines, soit 1 dose basée sur le poids toutes les
deux semaines (100 mg pour un poids < 30 kg, 200 mg pour
un poids > 30 kg), soit un placebo avec des dermocorticoides.

Un score IGA de 0/ 1 était atteint respectivement chez
32,8%, 29,5%, et 11,4 % des patients ; une amélioration
EASI > 75 % était atteinte respectivement chez 69,7 %, 67,2 %,
et 26,8 % des patients. Les réponses étaient plus efficaces
pour les doses les plus importantes.

Ce traitement est également en cours d’essai chez les
enfants agés de six mois a six ans. Il a d’ailleurs été utilisé
avec succes chez un enfant de 3 ans [18].

Les études de deux anti-IL13 (le tralokinumab et le
lébrikizumab) sont également assez avancées chez I’adulte,
sans effet indésirable ophtalmologique notable [19].

Un anti-IL31 (le némolizumab) a été développé pour la
prise en charge du prurit qui semble diminuer jusqu’a 90 % sur
une étude d’un an mais |’étude de phase trois est en cours.
Les autres études concernent les inhibiteurs de la signalisation
JAK/STAT ciblant TYK2, JAK1, JAK2, et JAK3 sont en cours pour
le traitement oral de la dermatite atopique sévére. Il s’agit
principalement du baricitinib [20] (une étude de phase trois en
cours chez ’enfant de 2 a 17 ans) et du tofacitinib. Mais alors
que ces études sont réalisées contre placebo, ’'upadacitinib
est en cours d’étude contre le dupilumab chez ’adulte.

Enfin certains articles rappellent qu’il n’existe aucune
preuve de Uefficacité des antihistaminiques H1 par voie orale
en monothérapie dans la dermatite atopique.

Psoriasis

Le psoriasis touche 0,5 % des enfants et les traitements
permettent habituellement de controler assez facilement
cette dermatose. L’intérét d’un traitement proactif [21] est
de maintenir une atteinte cutanée réduite et de prévenir les
rechutes en réduisant le risque de toxicité thérapeutique.
A la différence d’une prise en charge réactive, un traitement
proactif va limiter la sévérité et la fréquence des survenues
d’une nouvelle poussée. L’éducation thérapeutique comprend
des explications sur la physiopathogénie, la prévention des
facteurs déclenchants, (traumatismes cutanés, grattage,
vétements ou chaussures serrés, vétements occlusifs, pré-
vention des infections par les vaccinations, prise en charge de
’obésité...) et des soins d’hygiene adaptés (douches courtes et
peu chaudes, ne pas savonner les zones irritées, se laver avec
une huile de douche, utilisation réguliere d’émollient...). Sur le
plan thérapeutique : diminution adaptée des dermocorticoides,
et des traitements hors AMM (analogue de la vitamine D,
tacrolimus), espacement des doses des traitements locaux
ou généraux, week-end thérapie par traitement des zones
habituellement atteintes, traitement précoce des poussées,
dose minimale effective d’acitrétine, de ciclosporine, de
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méthotrexate, ou espacement des injections d’étanercept,
d’adalimumab, ou d’ustékinumab.

Peu de médicaments locaux ou systémiques utilisés chez
’adulte pour le psoriasis possedent des AMM chez I’enfant,
nécessitant 'utilisation de prescriptions hors AMM [22].
Une telle utilisation chez U’enfant s’est appuyée sur trois
cohortes rétrospectives (Psocar : 313 enfants traités a
’hopital, PsoLib 207 enfants traités en cabinet libéral et
BiPe 134 enfants sous biothérapie) entre 2012 et 2018.
Les prescriptions hors AMM étaient notées de 35 a 97 %
des cas et correspondaient principalement a l’association
calcipotriol bétaméthasone, a la pommade au tacrolimus et
sur le plan systémique au méthotrexate, a la ciclosporine,
au méthoxaléne, a ’aprémilast ou aux biothérapies. Cette
absence d’AMM est une des explications aux défauts ou au
retard de prise en charge efficace de I’enfant psoriasique.

L’aprémilast [23] a été utilisé pour traiter 21 adolescents
de 12 a 17 ans (de 20 a 30 mg 2 x par jour) et 21 enfants de
6 a 11 ans (20 mg 2 x par jour). Les concentrations sériques
durant les 12 premiéres heures aprés la prise étaient compa-
rables a ce qu’on trouve chez l’adulte. L’amélioration du
psoriasis était de 68 % chez les adolescents et de 79 % chez
les enfants

L’ustékinumab [24] s’est révélé efficace sur le psoriasis
en plaque modéré a sévere de ’enfant agé de 6 a 12 ans.
Au cours de ’étude ouverte CADMUS jr, 44 patient sur
19 centre ont terminés |’étude qui a donné des résultats
comparables a I’étude CADMUS adolescent de 12 a 18 ans.
Les injections avaient lieu a la semaine 0 et 4 puis 1 injection
toutes les 12 semaines jusqu’a la 40¢ semaine. Les résultats
des études pharmacocinétiques et immunogéniques confir-
ment que la dose basée sur le poids est appropriée a la popu-
lation pédiatrique (< 60 kg : 0,75 mg kg ; > 60 a < 100 kg :
45 mg; > 100 kg : 90 mg). A la 12¢ » semaine, 77 % ont eu
un PGA 0/1, 84 % un PASI 75 et 64 % un PASI 90. L efficacité
était maintenue a un an.

L’étanercept, ’adalimumab, le sécukinumab et l’ixéki-
zumab, sont également autorisés a cet age mais avec des
fréquences d’injection beaucoup plus grandes (1 a 2 semaines
en rapport avec les 12 semaines de |’ustékinumab).

L'ixékizumab a également été étudié chez 115 enfants
agés de 6 a 18 ans ayant un psoriasis modéré a sévere [25] avec
1 injection toutes les quatre semaines contre 56 enfants trai-
tés par placebo pendant 12 semaines, puis traités en ouvert.
On a noté une amélioration statistiquement significative
dans sa rapidité sur le prurit et sur la qualité de vie, sur la
guérison compléte des atteintes du cuir chevelu et génitales.
A 12 semaines on avait PASI 75 (IXE 89 % ; placebo 25 %) et
obtention d’un PGA 0/1 (IXE 81 % ; placebo 11 %). Cette
amélioration s’est poursuivie ou accentuée a 48 semaines.
Pas d’effet secondaire notable par rapport au placebo.

Quand passer a un traitement systémique
chez I’enfant ?

Une étude sur 448 patients [26] a montré que 62 %
poursuivaient simplement un traitement local, 14 % pas-
saient a une photothérapie seule et 23 % passaient a un
traitement systémique. La durée médiane entre le début
du psoriasis et le passage un traitement systémique était
de 10,8 ans.

Comment passer a un traitement systémique
chez I’enfant ?

Un consensus d’experts canadiens en psoriasis et
en pédiatrie [27] a réalisé un algorithme pour prendre en
charge les psoriasis modérés a séveres de l’enfant. Sont
également décrits les traitements biologiques autorisés pour
un tel traitement ainsi que le monitoring nécessaire a leur
surveillance.

Infections chez les enfants
ayant du psoriasis

Parmi 57 323 enfants ayant du psoriasis [28], il n’a pas
été trouvé de différence significative d’infection entre
ceux ayant recu un traitement biologique (722) ou un
traitement non biologique. De plus les enfants ayant un
psoriasis ont eu deux fois plus de risque d’infection que
ceux sans psoriasis.

Pelade

Une étude rétrospective [29] sur un petit nombre de
patients a montré que 6 adultes sur 7 traités par dupilu-
mab a posologie classique pour une dermatite atopique
ont vu une trés nette amélioration de leur pelade sévéere
(universelle dans un cas, totale dans trois cas) qui évoluait
depuis 3 a 7 ans avec une durée médiane de traitement
de six mois. Ceci est particuliéerement intéressant car
nous ne disposons pas encore de la possibilité d’utiliser
des anti-Jak en France, et les seuls traitements pour les
pelades séveres sont la corticothérapie générale avec ou
sans méthotrexate, difficile a proposer dans le contexte
actuel de pandémie du Coronavirus. Cette possibilité
hors AMM pour les pelades isolées est particuliéerement
intéressante quand on connait le gros retentissement de
ces pelades séveres chez les adolescents et les enfants
qui en sont atteints.

Gale

Une revue générale trés compléte a été réalisée sur
la gale [30] avec en particulier une actualisation sur son
épidémiologie, ses manifestations cliniques, ses méthodes
diagnostiques et sa prise en charge.

Peut-on traiter par voie orale une gale
chez un enfant de moins de 15 kg ? [31]

L’ivermectine est autorisée pour la gale chez ’enfant
de plus de 15 kg mais est hors AMM pour les enfants de
moins de 15 kg et la toxicité au-dessous de ce poids est
peu connue. Cette étude porte sur 170 enfants de moins de
15 kg et de moins de deux ans, traités par ivermectine orale
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a deux semaines d’intervalle, et ne s’est accompagnée que
d’effets secondaires mineurs (prurit ou poussée d’eczéma).
Son efficacité est de 80 % et est plus importante a des doses
de plus de 200 microgrammes par kilo et quand le délai entre
les deux prises est inférieur a 10 jours.

Hémangiome et bétabloquants topiques

76 enfants d’age médian 6,7 mois [32] ont été traités
par du timolol en préparation ophtalmologique appliquée sur
leur hémangiome. Le timolol était habituellement en gel a
0,5 %. La plupart des enfants recevaient 1 goutte 2 x par jour.
Le timolol a été détecté dans 86 des 92 échantillons deplasma
prélevés ; dans 80 % des cas, la concentration excédait celle
ayant une activité bétabloquante systémique chez ’adulte. De
facon étonnante, les enfants agés de 6 a 12 mois avaient une
concentration plus élevée que ceux de moins de six mois. Plus
’angiome était épais plus la concentration était importante.
Cependant cette concentration n’était pas significativement
modifiée par le siege ’hémangiome, sa surface, son ulcération
ou son occlusion. Méme si il n’y a pas eu d’effets secondaires
notables, il semble préférable (comme pour le propranolol
oral) d’arréter ce traitement topique en cas de maladie, de
bronchiolite ou de diminution transitoire de ’alimentation.

Divers

Varicelle

Une lettre a la rédaction [33] rappelle que si la varicelle
commence souvent sur le cuir chevelu avant de toucher le
tronc, puis les membres puis le visage, celle-ci peut débuter
sur une zone d’irritation locale (équivalent de phénoméne
de Koebner) comme par exemple sur une zone irritée par les
couches, un pansement adhésif de voie d’abord vasculaire ou
sous un platre... Le caractére initialement localisé de ces vési-
cules a un aspect trompeur, pouvant faire penser a un syndrome
pied main bouche, un impétigo débutant, voire a un herpés
malgreé des lésions élémentaires différentes. Le diagnostic n’est
souvent fait que lors de la généralisation des lésions. Ceci
confirme que les exanthémes viraux sont parfois exacerbés par
des facteurs physiques tels que la pression, les traumatismes,
la macération, des expositions au soleil ou au froid.

Dysembryoplasies
Certaines dysembryoplasies ne doivent pas étre

méconnues :

Signes cutanés des dysraphies occultes
cranio-encéphaliques et spinales [34]

Cette revue est intéressante car elle détaille les méca-
nismes de formation de ces dysraphies situées sur la ligne

médiane, allant de la région frontonasale, du vertex et des
régions cervico-occipitales a la région lombo-sacrée.

Les schémas sont clairs et explicatifs de méme que les
photos qui permettent de penser a un tel diagnostic. En
fait, dés qu’un enfant a une anomalie située sur la ligne
médiane il faut y penser, avec possibilité d’encéphalocele,
de méningocele, de tissu cérébral hétérotopique, de tissu
méningé hétérotopique, et d’aplasie cutanée avec défect
0sseux.

Les anomalies nasales sont également bien expliquées.

Les différents types d’aplasie cutanée congénitale,
souvent situées sur le vertex sont décrites : aplasie cutanée
membraneuse, bulleuse et hémorragique parfois associée a
un signe du collier ou a une touffe de cheveux.

Devant une dysplasie cranio-encéphalique occulte,
UIRM reste U’examen le plus sensible pouvant étre
complétée par une TDM osseuse a la recherche d’une
minime breche. L’échographie doppler et l’échographie
cérébrale transfontanellaire précoce permettent de dif-
férencier une lésion kystique d’un hémangiome infantile.
En présence d’un défect osseux un avis neurochirurgical
est indispensable.

Enfin les dysraphies spinales occultes peuvent étre
associées a une hypertrichose lombo-sacrée localisée, une
fossette, un sinus dermique, un hémangiome large, un
appendice caudal, un lipome lombo-sacré ou une aplasie
cutanée congénitale. En cas de dysraphie spinale occulte,
la moelle bas attachée peut s’accompagner de troubles
neurologiques avec déficit sensitif ou moteur des membres
inférieurs, douleurs, anomalies orthopédiques des pieds,
troubles intestinaux et incontinence urinaire ; ce syndrome
est lié a 'absence de ’ascension du cone terminal de la
moelle s’accompagnant d’une ischémie de la partie basse
de la moelle épiniére secondaire a son étirement au court
de la croissance du foetus.

A noter que la déviation ou la duplication isolée du
pli interfessier touche 1 a 15 % de la population géné-
rale, et en l"absence d’autres signes cliniques, elle ne
justifie pas d’exploration complémentaire (échographie
médullaire avant I’age de 3/4 mois ou IRM qui nécessite
une anesthésie générale) a la recherche d’une dysraphie
spinale occulte.

Bourgeon ombilical

Une revue de la littérature [35] a inclus 59 publications
rapportant 536 cas de nourrissons d’age moyen 11 mois
avec persistance d’un résidu embryonnaire de type canal
omphalo-mésentérique : il faut y penser lors d’une anomalie
ombilicale chez les nourrissons car dans 10 % des cas un déces
est survenu en raison d’une mauvaise prise en charge ou d’un
diagnostic retardé

Dermite périorale

L’emploi d’inhibiteurs topiques de la calcineurine a été
étudié chez 72 enfants atteints d’une dermite périorale [36],
d’age médian 4,2 ans avec suivi de 5,2 mois ; 67 % d’entre
eux n’avaient que ce traitement : ils ont complétement guéri
dans 69 % des cas, sans effet secondaire notable.
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Granulomatose oro-faciale

Il s’agit d’une inflammation avec cedéme labial en
’absence d’atteinte systémique. Une étude rétrospec-
tive [37] a permis d’identifier 7 enfants entre 2000 et
2018, d’age médian 13 ans, ayant une inflammation
granulomateuse épithélioide, dont quatre ont développé
ensuite une maladie de Crohn dans un délai médian de
trois ans. Il semble donc recommandé d’assurer une sur-
veillance gastro-entérologique chez les enfants ayant une
granulomatose labiale.

Verrues récalcitrantes sur déficit immunitaire
chez I’enfant

Le syndrome de Jacobson est lié a une délétion du bras
long du chromosome 11 et peut-étre associé a un déficit
immunitaire pouvant conduire a des infections cutanées
virales difficiles a traiter. Le cidofovir topique a permis de
guérir des verrues vulgaires récalcitrantes profuses sur les
mains d’un adolescent de 18 ans en six mois et des mollus-
cum contagiosum extrémement nombreux chez une fillette
de 12 ans en trois mois [38]. L’emploi de pommade a 1 % de
cidofovir (a partir du cidofovir injectable 75 mg/ml) une
application quotidienne semble un traitement intéressant
dans les infections cutanées virales résistantes, mais il est
particulierement difficile a obtenir en France.

Complications des traitements topiques

L’application de topiques s’accompagne parfois d’une
pénétration excessive du principe actif en raison de sa
mauvaise utilisation (quantités appliquées excessives,
niveau d’activité forte des dermocorticoides, traitements
prolongés, occlusion) ou en raison de la pathologie traitée
(défaut de barriére cutanée, épiderme mince, utilisation
conjointe de rétinoides oraux, immunodépression...).

Si la corticothérapie générale peut favoriser des
complications graves (les herpés ou la varicelle chez les
nourrissons sous corticothérapie générale sont parfois
gravissimes), les dermocorticoides peuvent également
étre responsables d’une pathologie générale : syndrome
de Cushing, insuffisance surrénalienne avec retard de
croissance, ostéoporose, hypertension artérielle, into-
lérance au glucose, syndromes septiques. Cette insuffi-
sance surrénalienne peut-étre d’évolution fatale par
exemple lors de surinfections par le CMV. De méme dans
certaines pathologies avec perméabilité cutanée excessive
comme dans la pemphigoide bulleuse, ou dans des géno-
dermatoses comme le syndrome de Netherton (mutation
du géne SPINK5 codant pour Uinhibiteur de protéase a
sérine LEKTI), certains topiques comme le tacrolimus
peuvent avoir un passage systémique. Un article rapporte
le déces, dans un contexte de choc septique sur fracture
ouverte par chute, d’une patiente de 38 ans utilisant
depuis plus de 16 ans 7,2 kg de bétaméthasone par an ;
elle avait de larges plaies nécrotiques et des intertrigos
surinfectés [39].

Cas cliniques originaux

Urticaire secondaire a l’ingestion d’une piéece
de monnaie

Une fillette de quatre ans [40] conduite aux urgences
apres ingestion d’une piéce en nickel confirmée par la
radiographie abdominale, a développé le jour suivant une
urticaire généralisée qui s’est aggravée progressivement,
ayant nécessité ’ablation endoscopique de la piece et une
corticothérapie générale plus antihistaminique.

Erytheéme périnéal récurrent

Une fillette de 5 ans avait depuis 5 jours un rash érythé-
mateux de la région génitale [41] s’accompagnant d’une
desquamation périphérique, associé a une chéilite, une langue
framboisée, un érytheme pharyngé et une acropulpite. Deux
épisodes similaires étaient survenus les six derniers mois, apres
une pharyngite fébrile permettant d’isoler un streptocoque
hémolytique du groupe A dans la gorge mais pas sur la peau,
confirmant qu’il s’agissait d’un érytheme périnéal récurrent.
Celui-ci est lié a des toxines bactériennes agissant comme super
antigénes. Le streptocoque peut étre d’origine pharyngée,
anale, ou cutanée a partir d’un impétigo. Le traitement repose
sur la prise d’amoxicilline. L’aspect clinique peut faire évoquer
un syndrome de Kawasaki (mais il n’y a pas de fiévre ou peu) ou
un staphylococcal scalded skin syndrome dans lequel l’atteinte
touche préférentiellement les grands plis et s’accompagne d’un
décollement superficiel.

Gants et chaussettes a parvovirus B19

L’éruption papulo purpurique en gants et en chaussettes
avec nette délimitation sur les poignets et les cheville est
une manifestation bien connue d’une infection a parvovirus
B19 et parfois a CMV ou EBV. Mais comme toujours dans
les infections virales, de multiples variantes peuvent étre
décrites comme ici [42] : discréte atteinte acrale mais
importantes plaques purpuriques et pétéchiales des coudes,
des poignets et des genoux. Une leucopénie et thrombocy-
topénie transitoire ont duré plusieurs jours et les sérologies
parvovirus B19 en IgM et la recherche de parvovirus B19 par
PCR étaient positives.
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