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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa concep-

tion.

Méme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948



-l -

e —————
LISTE DES PROFESSEURS

v—'



UNIVERSITE CADI AYYAD
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
MARRAKECH

Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHADJI
: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Mohammed BOUSKRAOUI
Vice doyenne a la Recherche et la Coopératic : Pr. Hanane RAISS

Vice doyenne aux Affaires Pédagogiques : Pr. Ghizlane DRAISS

Vice doyen chargé de la Pharmacie : Pr. Said ZOUHAIR

Secrétaire Générale : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGL

LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité
01 BOUSKRAOUI Mohammed  (Doyen) P.E.S Pédiatrie
02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie
04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie
05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie
06 KRATI Khadija P.E.S |Gastro-entérologie
07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S |Gynécologie-obstétrique
08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie
10 SARF Ismail P.E.S Urologie
11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S |Ophtalmologie
12 AMAL Said P.E.S Dermatologie




13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S |Médecine interne

14 MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie

17 ZOUHAIR Said P.E.S Microbiologie

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique

19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique

20 YOUNOUS Said P.E.S | Anesthésie-réanimation

21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S | Chirurgie générale

22 ASMOUKI Hamid P.E.S | Gynécologie-obstétrique

23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S | Chirurgie-générale

26 AIT-SAB Imane P.E.S | Pédiatrie

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S | Gynécologie-obstétrique

29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique

30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique

34 MAOQULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)

35 MATRANE Aboubakr P.E.S |Médecine nucléaire

36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique

37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique




38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S |Anesthésie-réanimation
39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie

41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie

43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie

44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S |Anesthésie-réanimation
51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie
54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

59 NARJIS Youssef P.E.S |Chirurgie générale

60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

62 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies mé-

tabolique




63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S |Anésthésie-réanimation

64 SAMLANI Zouhour P.E.S |Gastro-entérologie

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

68 CHAFIK Rachid P.E.S |Traumato-orthopédie

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

84 QAMOUSS Youssef P.E.S |Anésthésie réanimation

85 EL BARNI Rachid P.E.S | Chirurgie générale

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie




88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

89 BASRAQUI Dounia P.E.S Radiologie

90 RAIS Hanane P.E.S |Anatomie Pathologique

91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies mé-
taboliques

95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

97 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation

100 |ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

101 | ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

102 |TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie clinique

103 |ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

104 |FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

105 | ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

106 | ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie

107 |LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

108 |HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 | BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

111 | FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

112 | BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie




113 | HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

114 | EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

115 | AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

116 | BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies méta-
boliques

117 | ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

118 | EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

119 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale

120 | AL Soumaya P.E.S Radiologie

121 | OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

122 | EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

123 | BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

124 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

125 | MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

126 | KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

127 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

128 |EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

129 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

130 | DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

131 | BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

132 | FAKHRI Anass P.E.S Histologie—-embyologie cytogéné-
tique

133 | SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

134 | CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

135 | ZARROUKI Youssef P.E.S | Anesthésie-réanimation

136 | AlIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie




137 | ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (méde-
cine préventive, santé publique et
hygiene)

138 | BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

139 |HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogé-
nétique

140 |EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

141 | SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

142 |EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie

143 | ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

144 | GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

145 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

146 | LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

147 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

148 | TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

149 | BELHADJ Ayoub Pr Ag |Anesthésie-réanimation

150 |BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag |Cardiologie

151 | ARABI Hafid Pr Ag |Médecine physique et réadapta-
tion fonctionnelle

152 | ARSALANE Adil Pr Ag |Chirurgie thoracique

153 |NADER Youssef Pr Ag |Traumatologie-orthopédie

154 | SEDDIKI Rachid Pr Ag |Anesthésie-réanimation

155 |ABDELFETTAH Youness Pr Ag |Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

156 |REBAHI Houssam Pr Ag |Anesthésie-réanimation

157 | BENNAOUI Fatiha Pr Ag |Pédiatrie

158 |ZOUIZRA Zahira Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

159 |SEBBANI Majda Pr Ag |Médecine Communautaire (Mé-

decine préventive, santé pu-
bligue et hygiene




160 |ABDOU Abdessamad Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

161 | HAMMOUNE Nabil Pr Ag |Radiologie

162 | ESSADI Ismail Pr Ag |Oncologie médicale

163 | MESSAOUDI Redouane Pr Ag |Ophtalmologie

164 | ALJALIL Abdelfattah Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

165 |LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag |Psychiatrie

166 | RHARRASSI Issam Pr A |Anatomie-patologique

167 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag |Néphrologie

168 |[JANAH Hicham Pr Ag |Pneumo-phtisiologie

169 | NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique

170 | ELBAZ Meriem Pr Ag |Pédiatrie

171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag |Ophtalmologie

172 | FENANE Hicham Pr Ag |Chirurgie thoracique

173 | GEBRATI Lhoucine Pr Hab | Chimie

174 | FDIL Naima Pr Hab | Chimie de coordination bio-
organique

175 | LOQMAN Souad Pr Hab | Microbiologie et toxicolgie envi-
ronnementale

176 | BAALLAL Hassan Pr Ag |Neurochirurgie

177 | BELFQUIH Hatim Pr Ag | Neurochirurgie

178 | MILOUDI Mouhcine Pr Ag |Microbiologie-virologie

179 | AKKA Rachid Pr Ag |Gastro-entérologie

180 |BABA Hicham Pr Ag |Chirurgie générale

181 MAQOUJOUD Omar Pr Ag |Néphrologie

182 |SIRBOU Rachid Pr Ag |Médecine d’urgence et de catas-
trophe

183 | EL FILALI Oualid Pr Ag |Chirurgie Vasculaire périphérique




184 | EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

185 HAJJI Fouad Pr Ag |Urologie

186 | OUMERZOUK Jawad Pr Ag |Neurologie

187 |JALLAL Hamid Pr Ag |Cardiologie

188 | ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag |Cardiologie

189 | RAISSI Abderrahim Pr Ag |Hématologie clinique

190 |BELLASRI Salah Pr Ag |Radiologie

191 DAMI Abdallah Pr Ag |Médecine Légale

192 | AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

193 |ELOUARDI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation

194 | LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag |Hématologie clinique

195 EL FAKIRI Karima Pr Ag |Pédiatrie

196 | NASSIH Houda Pr Ag |Pédiatrie

197 | LAHMINI Widad Pr Ag |Pédiatrie

198 |BENANTAR Lamia Pr Ag |Neurochirurgie

199 |EL FADLI Mohammed Pr Ag |Oncologie méQOdicale

200 | AIT ERRAMI Adil Pr Ag |Gastro-entérologie

201 CHETTATI Mariam Pr Ag |Néphrologie

202 |SAYAGH Sanae Pr Ag |Hématologie

203 |BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag |Radiologie

204 | CHAHBI Zakaria Pr Ass | Maladies infectieuses

205 |ACHKOUN Abdessalam Pr Ass | Anatomie

206 | DARFAOUI Mouna Pr Ass | Radiothérapie

207 | EL-QADIRY Rabiy Pr Ass | Pédiatrie

208 | ELJAMILI Mohammed Pr Ass | Cardiologie




209 |HAMRI Asma Pr Ass | Chirurgie Générale

210 | EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass | Parasitologie mycologie

211 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique

212 | BENZALIM Meriam Pr Ass |Radiologie

213 | ABOULMAKARIM Siham Pr Ass | Biochimie

214 | LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass | Microbiologie-virologie

215 | HAJHOUJI Farouk Pr Ass | Neurochirurgie

216 | EL KHASSOUI Amine Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

217 | MEFTAH Azzelarab Pr Ass |Endocrinologie et maladies métabo-
liques

218 |DOUIREK Fouzia Pr Ass | Anesthésie-réanimation

219 | BELARBI Marouane Pr Ass | Néphrologie

220 | AMINE Abdellah Pr Ass | Cardiologie

221 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass | Cardiologie

222 | WARDA Karima Pr Ass | Microbiologie

223 | EL AMIRI My Ahmed Pr Ass | Chimie de Coordination bio-
organnigue

224 | ROUKHSI Redouane Pr Ass |Radiologie

225 | EL GAMRANI Younes Pr Ass | Gastro-entérologie

226 |ARROB Adil Pr Ass | Chirurgie réparatrice et plastique

227 | SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

228 |SBAAI Mohammed Pr Ass | Parasitologie-mycologie

229 | FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass | Chirurgie générale

230 | BENCHAFAI llias Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie

231 EL JADI Hamza Pr Ass |Endocrinologie et maladies méta-
boliques

232 | SLIOUI Badr Pr Ass |Radiologie




233 | AZAMI Mohamed Amine Pr Ass | Anatomie pathologique
234 | YAHYAOUI Hicham Pr Ass |Hématologie

235 | ABALLA Najoua Pr Ass | Chirurgie pédiatrique
236 | MOUGUI Ahmed Pr Ass |Rhumatologie

237 |SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass | Anesthésie-réanimation
238 | AABBASSI Bouchra Pr Ass | Pédopsychiatrie

239 |SBAI Asma Pr Ass |Informatique

240 |HAZIME Raja Pr Ass |Immunologie

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass |Biochimie

242 | RHEZALI Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
243 | ZOUITA Btissam Pr Ass |Radiologie

244 | MOULINE Souhail Pr Ass | Microbiologie-virologie
245 | AZIZI Mounia Pr Ass | Néphrologie

246 | BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie
247 | BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass | Dermatologie

248 | YANISSE Siham Pr Ass | Pharmacie galénique
249 | DOULHOUSNE Hassan Pr Ass |Radiologie

250 |KHALLIKANE Said Pr Ass | Anesthésie-réanimation
251 |BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

252 | ZIRAOUI Qualid Pr Ass | Chimie thérapeutique
253 |IDALENE Malika Pr Ass | Maladies infectieuses
254 | LACHHAB Zineb Pr Ass |Pharmacognosie

255 | ABOUDOURIB Maryem Pr Ass | Dermatologie

256 | AHBALA Tariq Pr Ass | Chirurgie générale

257 | LALAOUI Abdessamad Pr Ass |Pédiatrie




258 | ESSAFTI Meryem Pr Ass | Anesthésie-réanimation

259 | RACHIDI Hind Pr Ass | Anatomie pathologique

260 | FIKRI Qussama Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass | Toxicologie

262 | EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass |Radiologie

263 | BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie

264 | RAFI Sana Pr Ass |Endocrinologie et maladies méta-
boliques

265 |JEBRANE Ilham Pr Ass | Pharmacologie

266 |LAKHDAR Youssef Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

267 | LGHABI Majida Pr Ass | Médecine du Travail

268 | AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass | Ophtalmologie

269 | RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

270 | EL MOUHAFID Faisal Pr Ass | Chirurgie générale

271 | AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass |Radiologie

272 | AIT M’BAREK Yassine Pr Ass | Neurochirurgie

273 | ELMASRIOUI Joumana Pr Ass | Physiologie

274 | FOURA Salma Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

275 | LASRI Najat Pr Ass | Hématologie clinique

276 |BOUKTIB Youssef Pr Ass |Radiologie

277 |MOUROUTH Hanane Pr Ass | Anesthésie-réanimation

278 |BOUZID Fatima zahrae Pr Ass | Génétique

279 |MRHAR Soumia Pr Ass | Pédiatrie

280 | QUIDDI Wafa Pr Ass |Hématologie

281 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass | Microbiologie-virologie

282 |FETOUI Imane Pr Ass |Pédiatrie




283 | FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie
284 | NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
285 | AIT-DRISS Wiam Pr Ass | Maladies infectieuses
286 | AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie

287 | DIANI Abdelwahed Pr Ass |Radiologie

288 | AIT BELAID Wafae Pr Ass | Chirurgie générale

289 | ZTATI Mohamed Pr Ass | Cardiologie

290 |HAMOUCHE Nabil Pr Ass | Néphrologie

291 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass | Chirurgie Cardio-vasculaire
292 |BENNIS Lamiae Pr Ass | Anesthésie-réanimation
293 | BENDAOUD Layla Pr Ass | Dermatologie

294 | HABBAB Adil Pr Ass | Chirurgie générale

295 | CHATAR Achraf Pr Ass |Urologie

296 |OUMGHAR Nezha Pr Ass |Biophysique

297 | HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
298 | YOUSFI Jaouad Pr Ass | Gériatrie

299 | NACIR Oussama Pr Ass | Gastro-entérologie

300 |BABACHEIKH Safia Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
301 ABDOURAFIQ Hasnha Pr Ass |Anatomie

302 | TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

303 |IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
304 |EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass | Psychiatrie

305 |BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

306 |LOUKHNATI Mehdi Pr Ass | Hématologie clinique
307 | ZAHROU Farid Pr Ass | Neurochirugie




308 | MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass | Chirurgie générale

309 |EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass |Pédiatrie

310 |BARKICHE Samir Pr Ass | Radiothérapie

311 ABI EL AALA Khalid Pr Ass | Pédiatrie

312 | AFANI Leila Pr Ass | Oncologie médicale

313 |EL MOULOUA Ahmed Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

314 | LAGRINE Mariam Pr Ass | Pédiatrie

315 |OULGHOUL Omar Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

316 |AMOCH Abdelaziz Pr Ass | Urologie

317 |ZAHLAN Safaa Pr Ass | Neurologie

318 |EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass | Gynécologie-obstétrique

319 | CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

320 |LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass | Gastro-entérologie

321 SAADI Khadija Pr Ass | Pédiatrie

322 | DAFIR Kenza Pr Ass | Génétique

323 | CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass | Neurologie

324 | ABAINOU Lahoussaine Pr Ass | Endocrinologie et maladies méta-
boliques

325 | BENCHANNA Rachid Pr Ass | Pneumo-phtisiologie

326 | TITOU Hicham Pr Ass | Dermatologie

327 |EL GHOUL Naoufal Pr Ass | Traumato-orthopédie

328 | BAHI Mohammed Pr Ass | Anesthésie-réanimation

329 |RAITEB Mohammed Pr Ass | Maladies infectieuses

330 |DREF Maria Pr Ass | Anatomie pathologique

331 ENNACIRI Zainab Pr Ass | Psychiatrie

332 |BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass | Traumato-orthopédie




333 |JENDOUZI Omar Pr Ass |Urologie

334 | MANSOURI Maria Pr Ass | Génétique

335 | ERRIFAIY Hayate Pr Ass | Anesthésie-réanimation
336 |BOUKOUB Naila Pr Ass | Anesthésie-réanimation
337 | OUACHAOU Jamal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
338 |EL FARGANI Rania Pr Ass | Maladies infectieuses
339 | lJIM Mohamed Pr Ass | Pneumo-phtisiologie
340 |AKANOUR Adil Pr Ass | Psychiatrie

341 ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass |Pédiatrie

342 | MERBOUH Manal Pr Ass | Anesthésie-réanimation
343 |BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass | Anatomie

344 |1|JDDA Sara Pr Ass |Endocrinologie et maladies méta-

boliques

LISTE ARRETEE LE 09/01/2024




- -

- —r——EE——
DEDICACES

v—'
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European Organisation for Research and Treatment of Cancer
Hypertension artérielle
Leishmaniose cutanée
leucémie lymphoide chronique
Lupus Erythémateux disséminé
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Pemphigoide bulleuse
Pemphigus Disease Area Index
Pustulose Exanthématique Aigue Généralisée
Pyoderma gangrenosum
Photothérapie par UVA
Score of Toxic Epidermal Necrosis
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L'OMS définit le sujet agé ou sujet du 3¢me 3ge comme une personne de 65 ans ou plus,
permettant ainsi une meilleure classification et prise en charge en fonction des différentes
tranches d'age : "Old-old" (85 ans et plus), "Young-old" (65-74 ans) et "Middle-OIld" (75-84

ans).

La proportion des sujets agés est en constante augmentation dans le monde entier. De-
puis la fin du XXéme siecle le phénomene de transition démographique note une accélération
qui differe d’un pays a l'autre, suivant les taux de natalité et de mortalité, ces deux indica-

teurs étant impacté par les déterminants socioéconomiques.

Au niveau mondial, le nombre de personnes de plus de 65 ans a dépassé pour la pre-
miére fois le nombre d’enfants de moins de 5 ans en 2018, il dépassera également le nombre

d’adolescents et de jeunes de 15 a 24 ans, d’ici a 2050.

Au Maroc, la chute concomitante de la fécondité, de la mortalité générale et du taux
d’accroissement ainsi que I'augmentation de I’espérance de vie, ont entrainé un vieillissement

accéléré de la population marocaine.

Selon le dernier Recensement Général de la Population et de I’Habitat (RGPH) 2014, le
nombre des personnes agées de 60 ans et plus a augmenté de 35% en seulement dix ans,
passant de 2,376 millions en 2004 a 3,209 millions en 2014. Leur part dans la population
totale est passée de 6,3% en 1982 a 9,4 % en 2014, et atteindrait 23% en 2050, avec environ
10 millions de la population serait agée de 60 ans et plus, dont presque la moitié dgée de 70

ans et plus.

Les changements physiologiques et biologiques de la peau chez le sujet dgé entrainent
des modifications progressives et dégénératives qui peuvent produire une susceptibilité aux
affections cutanées. De plus, les personnes agées sont souvent sujettes a la polymédication,
ce qui les rend plus susceptibles d’avoir des interactions médicamenteuses avec des manifes-

tations cutanées.
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Certaines affections néoplasiques avec des signes paranéoplasiques cutanés, et les ma-
nifestations cutanées non spécifiques de processus pathologiques des organes internes, sug-

gere une surveillance médicale particuliere chez cette tranche d’age vulnérable.

Les dermatoses chez le sujet agé ont été associées également a une morbidité psycho-
logique, influencée par les troubles du sommeil, par I’altération de la fonctionnalité physique

et la réduction de la qualité de vie.

Malgré la pertinence de toutes les questions mentionnées et la tendance répandue que
souligne I'importance de la collecte, I'analyse et le partage de données épidémiologiques, il
existe encore des lacunes considérables en matiére de la connaissance de I’épidémiologie des

affections cutanées chez le sujet agé.
Les objectifs de cette étude sont les suivants :

e Enumérer les dermatoses les plus courantes chez les individus agés, en se penchant

sur leurs aspects épidémiologiques et cliniques.

e Décrire les caractéristiques sociodémographiques des personnes agées hospitalisées

au service de dermatologie et vénérologie du CHU Mohammed VI a Marrakech.

e Analyser les facteurs de gravité et les comorbidités associées aux dermatoses chez les

sujets agés.
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. Type d’étude :

Il s’agit d'une étude rétrospective descriptive et analytique étalée sur 10 ans, de janvier
2014 a décembre 2023, a propos de 320 cas colligés au sein du service de dermatologie et

vénérologie de Marrakech.

Il. Recrutement des patients :

1. Critéres d’inclusion et d’exclusion :

Ont été inclus dans cette étude les patients :
v/ Agés de 65 ans ou plus,
v/ Ayant eu une hospitalisation classique au service de dermatologie,
v/ Disposant d’un dossier médical permettant une exploitation adéquate.
Ont été exclus de cette étude :
v Les patients de la consultation et de I’h6pital de jour,
v' Tout malade inscrit dans les registres, mais ne disposant pas de dossier médical

permettant une exploitation adéquate.

lll. Méthode d’étude :

1. Collecte des données :

Toutes les données ont été recueillies sur une fiche d’exploitation (voir annexes), a

partir des dossiers des malades et des registres d’hospitalisation. La fiche précisait :

v Age et sexe des patients.

v/ Niveau socio-économique.

v Antécédents personnels et familiaux.

v Données de I’examen dermatologique et physique

v/ Bilan paraclinique : biologie, anatomopathologie, immunologie, bactériologie,
radiologie, et autres.

v Conduite thérapeutique et évolution.
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IV.Saisie des données et analyse statistique :

L’analyse statistique était effectuée a I’aide du logiciel SPSS version 20.0. L’analyse
descriptive consistait au calcul des fréquences absolues et relatives pour les variables qualita-
tives, et des parametres de positionnement et de dispersion pour les variables quantitatives
(moyenne, écart-type). La partie analytique consistait au calcul de la valeur significative p re-
liant la variable dépendante (durée d’hospitalisation) et les autres variables indépendantes
figurant dans la fiche d’exploitation, le seuil significatif de comparaison était fixé a 5%, cette

partie était réalisée par I’ANOVA unidirectionnelle.

V. Considérations éthiques :

Le sujet de I’étude avait été validé par le comité éthique de la faculté de médecine et
de pharmacie de Marrakech. La collecte des données cliniques était effectuée dans le respect

de I'anonymat et de la confidentialité des patients.
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I. Résultats descriptifs :

Dans notre étude, 320 dossiers étaient inclus conformément aux critéres

d’inclusion et d’exclusion.

A. Données épidémiologiques :

1. Fréquence :
Entre le 1 Janvier 2014 et le 31 Décembre 2023, 2430 hospitalisations ont été enre-
gistrées, dont 408 hospitalisations chez des sujets agés durant cette période, ce qui repré-

sente 16.79% de I’ensemble des hospitalisations du service de dermatologie (Figure 1).

= Nombre d'hospitalisations chez le sujet agé

= Les hospitalisations chez les autres tranches d'age

Figure 1 : Répartition des hospitalisations du sujet 4gé au service de dermatologie depuis

2014 a 2023 :

La répartition des sujets agés hospitalisés selon les années de I'étude était représentée
dans la figure ci-dessous (Figure 2). On observait une diminution du nombre de patients agés
hospitalisés en 2014, année du déménagement du service, ainsi qu'en 2020 et 2021, pendant
la période de I'épidémie de COVID-19, marquée par une baisse d'activité dans le service de

dermatologie.
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Figure 2 : Répartition par année des sujets agés hospitalisés dans le service de

dermatologie :

2. La durée moyenne d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation variait de 1 a 77 jours, avec une moyenne de 16,5 jours, et

un écart-type de 12,3 jours.

3. Le sexe :
Parmi les 320 sujets agés hospitalisés, on notait 160 patients de sexe féminin (50,0 %)
et 160 patients de sexe masculin (50,0 %). Le sexe ratio féminin/masculin était de 1 (Figure

3).
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Sexe masclin Sexe féminin

Figure 3 : Répartition selon le sexe des sujets agés hospitalisés au service de

dermatologie :
4. L’age :
L’age des patients variait entre 65 ans et 98 ans, avec une moyenne de 74,3 ans et un
écart-type de 6,97 ans.
Les patients étaient répartis en tranches d’age (Figure 4) :
v' La premiere tranche d’age, est la plus prédominante avec un total de 176 patients, soit
55,0 %.
v" La deuxieme tranche d’age était en deuxiéme position avec un total de 117 patients,
soit 36,6 %.
v' Et la troisieme tranche d’age était en troisiéme position avec un total de 27 patients,

soit 8,4 %.
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Figure 4 : Répartition des sujets dgés selon le sexe et les tranches d’age de ’'OMS :

5. Le niveau socioéconomique et le milieu de résidence :

Parmi nos patients, 58,5% des sujets dgés provenaient d'un niveau socio-économique
bas, 65,5% étaient issus du milieu urbain et 34,5% du milieu rural. Par ailleurs, 70,5% des pa-
tients disposaient d'une couverture médicale sociale, dont 53,8% étaient bénéficiaires du ré-

gime d'assistance médicale (RAMED).

6. Répartition des malades selon les comorbidités et les facteurs de

risque :

Dans notre série, 240 patients, soit 75 %, présentaient au moins un antécédent patho-
logique. Le diabéte était I'antécédent le plus prédominant, affectant 33,4 % des patients, suivi
de I'hypertension artérielle (HTA) avec 32,9 %. Les cardiopathies étaient présentes chez 13,2 %
des patients, tandis que 6,3 % avaient des antécédents de néoplasie. La pathologie endocri-

nienne, principalement composée de dysthyroidie, touchait 2,2 % des patients. Le diabete et
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I’HTA étaient associés dans 16,3% des cas (Figure 5).

Diabete

HTA

Cardiopathie

Pathologie tumorale
Tuberculose pulmonaire
Arthrite rhumatoide
Asthme

Pathologie endocrinienne

Maladie auto-immune

| 33.40%
32.90%
13.20%
| 6.30%
| 3.80%
| 4.10%
| 3.40%
| 2.20%
0.90%

Figure 5 : Répartition des comorbidités chez les sujets agés hospitalisés au service de

dermatologie :

Le tabagisme était I’habitude toxique prépondérante, observée chez 12% des patients,

dont 9,3 % étaient sevrés. Dans notre série, 54% des patients rapportaient une prise médica-

menteuse, et 31 % d'entre eux étaient polymédicamentés (Figure 6).

Prise médicamenteuse

Polymédication

Tabagisme

Alcoolisme

Autres habitudes toxiques

| 54.40%

| 31.20%

| 12.18%
| 2.50%

| 1.56%

Figure 6 : Répartition des facteurs toxico-allergiques chez le sujet 4gé au service de

dermatologie :
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B. Données cliniques, paracliniques et évolutives :

Un total de 324 diagnostics a été retenu, dont 4 patients présentaient plusieurs dia-
gnostics :
v' Deux patients avaient un carcinome basocellulaire associé, respectivement, a un
mélanome chez I'un et a un carcinome épidermoide chez I'autre.
v' Deux patients étaient diagnostiqués d’un syndrome de Gougerot-Sjogren, se-

condaire a un lupus chez I'un et secondaire a une sclérodermie chez I’autre.

L’ensemble des diagnostics était réparti selon les groupes étiologiques suivants (Figure 7) :
e Dermatoses infectieuses (29.32%) : 95 cas
e Dermatoses tumorales (22.53%) : 73 cas
e Dermatoses bulleuses auto-immunes (13.89%) : 45 cas
e Toxidermies médicamenteuses (10.19%) : 33 cas
e Maladies de systeme (8.95%) : 29 cas
e Dermatoses inflammatoires (4.94%) : 16 cas
e Ulcére chronique de la jambe (4,32%) : 14 cas
e  Prurit chronique (3,09%) : 10 cas
e Dermatoses neutrophiliques (2.16%) : 7 cas

e Dermatoses allergiques (0.62%) : 2 cas
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M Dermatose allergique
m Dermatoses neutrophilique
Prurit chronique
Ulcére chronigue de la jambe
M Dermatoses inflammatoires
m Maladies de systéeme
H Toxidemies
M Dermatoses bulleuses
W Dermatoses tumorales

Dermatoses infectieuses

1%

Figure 7 : Répartition des diagnostics du sujet agé en classes étiologiques :

Le tableau ci-dessous présente les différents diagnostics détaillés (Tableau ) :
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Tableau | : Les diagnostics élaborés chez les sujets agés en service de dermatologie :

Pathologies Pourcentage
Dermatoses bactériennes 23.45%
Toxidermies médicamenteuses 10.18%
Pemphigoide bulleuse 8.02%
Carcinome spinocellulaire 5.86%
Lymphome 5.86%
Pemphigus 5.24%
Mélanome 4.32%
Psoriasis 4.32%
Ulcére chronique de la jambe 4.32%
Zona 3.08%
Dermatoses parasitaires 2.46%
Dermatomyosite 2.46%
Carcinome basocellulaire 2.16%
Maladie de Kaposi 1.85%
Lupus érythémateux systémique 1.85%
Sclérodermie 1.54%
Syndrome de Gougerot-Sjégren 1.54%
Pyoderma gangrenosum 1.54%
Prurit d’étiologie interne 1.54%
Prurit sine matéria 1.54%
Tumeurs annexielles 1.23%
Sarcoidose 0.92%
Eczéma 0.62%
Syndrome de Sweet 0.62%
Prurigo 0.62%
Amylose 0.31%
Carcinome mammaire 0.31%
Fasciite de Shulman 0.31%
Leucémie lymphoide chronigue 0.31%
Lichen plan 0.31%
Métastase cutanée 0.31%
Mycose profonde 0.31%
Myélome multiple 0.31%
Pemphigoide cicatricielle 0.31%
Parapsoriasis 0.31%
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1. Les dermatoses infectieuses :

Dans le service de dermatologie, 95 patients étaient hospitalisés pour la prise en
charge de dermatoses infectieuses, représentant 29,68 % de I’ensemble des sujets dgés hos-

pitalisés.

1.1 Répartition selon I’dge et le sexe :

L’age moyen dans ce groupe était de 74,2 ans, avec un maximum de 98 ans. La répar-
tition des tranches d’age enregistrées dans ce groupe montrait une prédominance de la pre-

miére tranche d’age, entre 65 et 74 ans (Figure 8).

57

28

10

65-74 ans 75-84 ans > 85ans

Figure 8 : Répartition des tranches d’age des patients hospitalisés pour dermatoses
infectieuses :

On notait une prédominance féminine dans ce groupe puisque le sexe ratio H/F était

de 0.93 (Figure 9).
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48% Sexe féminin
52%

Figure 9 : Répartition selon le sexe des patients hospitalisés pour dermatoses infectieuses :

1.2 Nombre d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation des patients ayant une dermatose infectieuse était
de 10 jours. Un total de 115 hospitalisations était enregistré dans ce groupe, réparti comme
suit (Tableau II) :

Tableau Il : Répartition des hospitalisations pour dermatoses infectieuses :

Nombre d’hospitalisations Nombre de patients Pourcentage
Une hospitalisation 83 87.4%
Deux hospitalisations 6 6.3%
Trois hospitalisations 4 4.2%
Quatre hospitalisations 2 2.1%

1.3 Répartition des dermatoses selon I’étiologie infectieuse :

Les dermatoses bactériennes, qui nécessitaient une hospitalisation, occupaient le pre-
mier rang, suivies des dermatoses virales, puis un seul patient était hospitalisé pour une my-

cose (Tableau llI).
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Tableau Il : Répartition des dermatoses infectieuses selon le type :

Type d’infection cutanée Nombre de patients Pourcentage
Bactérienne 76 80.0%
Virale 10 10.5%
Parasitaire 8 8.4%
Mycosique 1 1.1%

1.4 Les dermatoses bactériennes :

Parmi les dermatoses infectieuses chez le sujet agé, les dermatoses bactériennes
étaient les plus fréquentes, représentant 80 % des cas, comme illustré dans le tableau ci-
dessous. Les dermo-hypodermites bactériennes occupaient le premier rang, représentant
84,2 % des cas. En deuxieme position, I'anthrax et la staphylococcie maligne de la face étaient
observés dans 6,6 % des cas chacun. Enfin, les dermatoses bactériennes les plus rares étaient
I'abcés et I’'actinomycose, avec une prévalence de 1,3 % chacun (Tableau IV).

Tableau 1V : Répartition des dermatoses bactériennes du sujet agé en hospitalier :

Type d’infections bactériennes Nombre de patients Pourcentage
Dermo-hypodermites bactériennes 64 84.2%
Staphylococcie maligne de la face 5 6.6%

Anthrax 5 6.6%
Abceés 1 1.3%
Actinomycose 1 1.3%

a) Les dermo-hypodermites :

Parmi celles-ci, les dermo-hypodermites bactériennes non nécrosantes faites exclusi-
vement d’érysipéle, étaient observées dans 96,9 % des cas (62 patients), tandis que les der-
mo-hypodermites bactériennes nécrosantes a type de fasciite nécrosante, représentaient 3,1

% des cas (2 patients).
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+ L’age:

L'age moyen dans cette section était de 74,4 ans, avec un age maximal de 98 ans. La

premiere tranche d’age, entre 65 ans et 74 ans, était prédominante dans les dermo-

hypodermites (Tableau V).

Tableau V : Répartition des dermo-hypodermites chez le sujet agé selon les tranches d’age :

Tranche d’age Nombre de patients Pourcentage
1 35 54,7
2 22 34,4
3 7 10,9
+ Le sexe:

Le sexe féminin était prédominant, avec un sexe ratio hommes/femmes de 0,82 (Ta-

bleau VI).

Tableau VI : Répartition des dermo-hypodermites chez le sujet 4gé selon le sexe :

Sexe Nombre de patients Pourcentage
Masculin 29 45,3
Féminin 35 54,7

+  Nombre d’hospitalisations par patient :

La durée moyenne d’hospitalisation dans les dermo-hypodermites était de 10 jours.

Un nombre total de 80 hospitalisations était enregistré. Le nombre d’hospitalisations reflete le

nombre de récidives des dermo-hypodermites chez le sujet agé (Tableau VII).

Tableau VII : Répartition du nombre des hospitalisations des dermo-hypodermites chez le

sujet agé :
Nombre d’hospitalisations Nombre de patients Pourcentage
Une hospitalisation 55 85,9
Deux hospitalisations 6,3
Trois hospitalisations 3 4,7
Quatre hospitalisations 2 3,1
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+ Les comorbidités :

Des antécédents ont été rapportés chez 90,6 % des cas, soit 58 patients. Parmi ces pa-
tients, 45,3 % présentaient un diagnostic de diabete, soit 29 patients, 29,7 % avaient une hy-
pertension artérielle (HTA), soit 19 patients, et 21,9 % avaient des antécédents d’érysipele,
soit 14 patients. En outre, 17,2 % des patients, soit 11 personnes, ont signalé une prise con-
comitante d'AINS (anti-inflammatoires non stéroidiens), tandis que 7,8 % étaient traités pour
une polyarthrite rhumatoide sous corticothérapie, soit 5 patients. Des antécédents de fasciite
nécrosante étaient observés chez 4,7 % des patients, soit 3 personnes. Un surpoids était noté
chez 10,9 % des patients, soit 7 personnes, tandis que 12,5 % présentaient un lymphcedéme,
soit 8 patients. Chez 20,3 % des patients, un antécédent traumatique en rapport avec |'érysi-
pele a été décrit.

+ La description clinique :

La symptomatologie était dominée par un placard inflammatoire douloureux, observé
chez 95,3 % des patients, suivi de 'altération de I’état général, présente chez 60 % des pa-
tients. Les complications locales étaient variées : les fistules étaient présentes chez 20,3 % des
patients, suivies du purpura pétéchial chez 18,8 % des patients. Des lésions nécrotiques
étaient constatées chez 10,9 % des patients, tandis que les troubles de sensibilité locales et
les bulles hémorragiques étaient moins fréquents, observés respectivement chez 3,1 % des
patients.

La localisation au membre inférieur était décrite dans 92,2 % des cas, la jambe étant le
siege prédominant dans 79,7 % des cas, suivie de la cuisse dans 21,9 % des cas, tandis que la
localisation au membre supérieur était observée dans 7,8 % des cas. L’atteinte était étendue a
tout le membre dans 39,1 % des cas, et bilatérale dans 9,4 % des cas.

La porte d’entrée était présente chez 92,2 % des patients, dont les infections myco-

siques superficielles étaient les plus fréquentes, observées chez 75 % des patients.
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+ Les données paracliniques :

Le syndrome infectieux était marqué par une hyperleucocytose a prédominance poly-
nucléaire neutrophile (PNN) dans 70,3 % des cas, ainsi qu'une élévation de la CRP dans 93,8 %
des cas. Une perturbation de la fonction rénale était observée dans 10,2 % des cas, tandis que
39,1 % des patients présentaient une hyperglycémie.

Concernant les préléevements bactériologiques, un résultat positif était obtenu dans
14,1 % des cas, avec une prédominance des bacilles a Gram négatif retrouvés dans 7 % des
cas. L'échographie des parties molles, couplée au doppler, était réalisée dans 56,3 % des cas.
Elle révélait la présence d'une collection dans 12,5 % des cas, tandis qu'une thrombose vei-
neuse profonde était mise en évidence dans 3,1 % des cas.

+ Le traitement :

Tous les patients ont recu un traitement médical a base d’antibiothérapie général, de
soins et de regles hygiéno-diététiques et de rééquilibre glycémique en cas de déséquilibre, et
d’antalgiques.

L’amoxicilline protégée était prescrite chez 82,2 % des patients, tandis que d'autres al-
ternatives prescrites comprenaient notamment les C3G. L’antibiothérapie locale a base d’acide
fusidique était prescrite chez 20,3 % des patients.

Les antifongiques étaient prescrits chez 75 % des patients pour traiter une porte
d’entrée mycosique. De plus, 18,8 % des patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical,
dont : 9,4 % ont subi un drainage de collection, 3,1 % une amputation et 12,5 % une nécrosec-
tomie.

+ L’évolution :

Parmi ces patients, la grande majorité, soit 90,6 %, présentaient une évolution favo-

rable de leur état de santé. Quelques cas, représentant 3,1 %, connaissaient une évolution

légerement favorable ou lente.
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Cependant, quatre patients, soit 6,3 %, avaient présenté une aggravation. Il est a noter
gu'un patient diagnostiqué avec une fasciite nécrosante présentait un profil évolutif station-
naire, malgré une couverture antibiotique a base de C3G, avec persistance de plaques de né-
crose.

Parmi les cas ayant une aggravation clinique, un patient devait étre amputé apres la
dissémination de I'infection vers tout le membre. Un autre patient ayant des ulcéres veineux
montrait une amélioration par la suite. Deux patients évoluaient vers un état de choc et
étaient transférés en réanimation. Ces deux patients étaient réadmis apres stabilisation, et

s'améliorait sur le plan clinique.

b) La staphylococcie maligne de la face :

Cinqg patients étaient hospitalisés pour prise en charge de staphylococcie maligne de la

face, ce qui représente 6,6 % de I’ensemble des dermatoses bactériennes.

yA

+ Llage:
L’age moyen dans cette section était de 77,6 ans, avec comme age maximal 89 ans.
60% des patients faisaient partie de la premiére tranche d’age de 65-74 ans, tandis que 40%
sont de la deuxiéme tranche d’age de 75-84 ans.
+ Le sexe:

Parmi les patients, 80 % étaient de sexe masculin, avec un ratio hommes/femmes de 4.

+ La description clinique :

La symptomatologie comprenait un placard inflammatoire douloureux facial, observé
chez tous les patients. Une altération de I’état général était présente chez 3 patients, avec une
localisation médio-faciale chez 2 patients. Parmi ces patients, deux rapportaient la notion
d’un traumatisme facial précédant I'atteinte cutanée. Les complications locales étaient les sui-
vantes : des lésions nécrotiques chez un patient, un placard violacé chez un patient, et un

cedeme palpébral empéchant I'ouverture des yeux chez un patient.

+ Les données paracliniques :
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Le syndrome infectieux se caractérisait par une hyperleucocytose a prédominance PNN
chez un patient parmi 5, et une CRP ascensionnée dans la totalité des cas. La fonction rénale
était perturbée chez un patient parmi 5, tout comme la glycémie, qui était élevée chez un pa-

tient parmi 5. Le prélevement bactériologique révélait des cocci gram positif chez un patient.

+ Le traitement :

Tous ces patients recevaient un traitement médical comprenant une antibiothérapie
générale, des soins, des régles hygiéno-diététiques et un rééquilibrage glycémique en cas de
déséquilibre, ainsi que des antalgiques. Les C3G étaient prescrites chez 80 % des patients,
tandis que I'amoxicilline protégée était prescrite chez un patient d'entre eux. Le traitement
chirurgical consistait en un drainage chez deux patients.

- L’évolution :

La majorité des patients évoluaient favorablement (80 %). Chez un seul patient, une

complication sous forme d'accident vasculaire cérébral ischémique de I'artére carotide

moyenne survenait, marquant une altération de la conscience et entrainant le déces.

¢) L’anthrax :

Cing patients étaient hospitalisés pour la prise en charge de I'anthrax, ce qui représen-

tait 6,6 % de I'ensemble des dermatoses bactériennes.

Dans cette section, I'dge moyen était de 70 ans, avec un age maximal de 83 ans. Parmi
ces patients, 80 % se situaient dans la premiere tranche d'age, soit de 65 a 74 ans, tandis que

dix pour cent appartenaient a la deuxiéme tranche d'age, soit de 75 a 84 ans.

+ Le sexe:
Trois patients, soit 60 %, étaient de sexe masculin, avec un rapport hommes/femmes

de 1,5.

+ La description clinique :
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Chez tous les patients un placard inflammatoire douloureux était décrit, tandis que 4
patients présentaient une altération de I'état général. Une furonculose était observée chez 3
patients, tandis que l'aspect de pomme d'arrosoir était rapporté chez deux patients. La locali-
sation dorsale était retrouvée chez 4 patients, tandis qu'elle était axillaire dans un seul cas.
Les complications locales étaient les suivantes : des fistules étaient observées chez 4 patients,

tandis que des lésions nécrotiques étaient présentes chez un patient.

+ Les données paracliniques :

Le syndrome infectieux était caractérisé par une hyperleucocytose a prédominance
polynucléaire neutrophile (PNN) chez deux patients, avec une CRP élevée dans 100 % des cas.
Une perturbation de la fonction rénale était observée dans un cas, tandis que 4 cas présen-
taient une hyperglycémie. L'échographie des parties molles révélait la présence d'une collec-

tion dans 3 cas.

+ Le traitement :
Tous les patients recevaient un traitement médical comprenant une antibiothérapie générale,
des soins, des reégles hygiéno-diététiques et un rééquilibrage glycémique en cas de déséqui-
libre, ainsi que des antalgiques. En ce qui concerne les traitements spécifiques, I"amoxicilline
protégée était prescrite chez 4 patients, tandis que les C3G étaient prescrites chez un patient.
En ce qui concernait les interventions chirurgicales, 4 patients subissaient un drainage de col-
lection, tandis qu’un patient nécessitait une nécrosectomie.

+ L’évolution :

Parmi ces patients, trois patients évoluaient favorablement, tandis que deux patients

nécessitaient un transfert vers un service chirurgical pour complément de prise en charge.

d) L’abceés:
Un patient de 65 ans, de sexe masculin, était hospitalisé pour la prise en charge d’un
abcés compliquant un furoncle, représentant 1,3 % de I’ensemble des dermatoses bacté-

riennes. La symptomatologie, dans un contexte ou I'état général était conservé, comprenait
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un nodule inflammatoire douloureux de localisation faciale, sous narinaire avec écoulement de
pus, associé a une furonculose. Les données paracliniques montraient une hyperleucocytose a
prédominance PNN, une CRP élevée et une hyperglycémie. Le traitement incluait une antibio-
thérapie générale a base d’amoxicilline protégée, des soins, des regles hygiéno-diététiques,
des antalgiques, un drainage chirurgical et un rééquilibrage glycémique. L'évolution était fa-

vorable sans complications.

e) L’actinomycose :

Un patient agé de 69 ans, de sexe masculin, était hospitalisé pour la prise en charge
d’une actinomycose, représentant 1,3 % de I’ensemble des dermatoses bactériennes. Ce pa-
tient présentait un placard nodulaire fistulisé au niveau anopérinéal, avec conservation de
I’état général. Les données paracliniques révélaient un syndrome infectieux avec une hyper-
leucocytose a prédominance PNN et une CRP élevée. Les résultats des biopsies étaient en fa-
veur d’une actinomycose abcédée.

Le traitement administré a ce patient était principalement a base d’antibiothérapie gé-
nérale, notamment la doxycycline, associée a des soins et des régles hygiéno-diététiques.
Malgré ces interventions, le profil évolutif était stationnaire, nécessitant ainsi une prise en

charge multidisciplinaire.

1.5 Les dermatoses virales :

Les dermatoses virales chez le sujet 4gé occupaient le deuxieéme rang des dermatoses
infectieuses avec 10,5 %. Le zona était la seule dermatose virale nécessitant une hospitalisa-
tion. Dix patients de notre série étaient hospitalisés, ce qui représentait 3,02 % du nombre

global des patients.

L'age moyen dans cette section était de 73 ans, avec un age maximal de 88 ans.
La 1¢e tranche d’age entre 65 ans et 74 ans était prédominante chez les patients atteints de

zona (Tableau VIII).
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Tableau VIII : Répartition des tranches d’age des sujets dgés hospitalisés pour zona :

Tranche d’age Nombre de patients Pourcentage
1 7 70,0
2 2 20,0
3 1 10,0
+ Lesexe:

Pas de prédominance de sexe dans le zona le sexe ratio était de 1.

+ La description clinique :

La symptomatologie notait une altération de I’état général chez 2 patients, avec une
fievre observée chez 3 patients. Les prodromes, tels que des sensations de brilure ou de
cuisson, étaient rapportés chez 4 patients, tandis que I'hypoesthésie de la zone atteinte était
observée chez un patient. Le placard métamérique était décrit chez 9 patients, avec une loca-
lisation a un seul métamere rapportée chez 6 patients. L'atteinte était principalement localisée
sur le tronc dans la moitié des cas, sur la face et oculaire chez 3 patients, cervico-dorsale
chez 2 patients, et généralisée chez un patient. En ce qui concerne les complications aigues,
des lésions nécrotiques étaient observées chez 2 patients, des lésions ulcéro-hémorragiques
chez deux autres patients, et des lésions impétiginisées dans la moitié des cas.

Chez ces patients le zona multi-métamérique était rapporté chez 4 patients, tandis
que le zona nécrotico-hémorragique était observé chez un patient. La présentation sous
forme de zona varicelle concernait 2 patients, tandis que le zona nécrotique était présent chez

2 patients. Enfin, le zona ophtalmique était observé chez un patient.

+ Les données paracliniques :

Dans 90% des cas, une élévation de la CRP était observée, tandis que la fonction rénale

était perturbée chez 20% des patients.
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+ Le traitement :

Tous les patients recevaient un traitement antalgique et antiviral par voie générale a
base d'aciclovir 10mg/kg/8h pendant une durée de 7 jours, ainsi que des soins, des
regles hygiéno-diététiques et un rééquilibrage glycémique en cas de déséquilibre. L'anti-
biothérapie générale était prescrite chez 4 patients, tandis que l'antibiothérapie locale
était prescrite chez 6 patients.

- L’évolution :

Parmi ces patients, neufs patients connaissaient une évolution favorable. En ce qui

concerne les complications, deux patients présentaient des complications oculaires, dont un

patient avait des lésions cicatricielles a I'examen ophtalmologique, jugées irréversibles.

1.6 Les dermatoses parasitaires :

Les parasitoses cutanées occupaient le troisieme rang parmi les dermatoses infec-
tieuses, représentant 8,4 % des cas. Huit patients étaient hospitalisés pour prise charge de
ces affections, ce qui correspond a 2,5 % du total des patients.

Les deux parasitoses rapportées étaient :
- Laleishmaniose cutanée chez 6,31%.

- La gale chez 2,10%.

L’age moyen était de 74,1 ans, avec comme age maximal de 80 ans.
+ Le sexe:
On notait une prédominance de sexe féminin dans ce groupe avec un sexe ratio
H/F de 0,6 (Tableau IX).

Tableau IX : Répartition des dermatoses parasitaires chez le sujet 4gé selon le sexe :

Sexe Nombre de patients Pourcentage
Masculin 3 37,5
Féminin 5 62,5
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a) La leishmaniose cutanée :

Sept patients étaient hospitalisés pour la prise en charge de la leishmaniose cutanée,
dont 2 patients rapportaient soit une notion de séjour en zone rurale, soit un antécédent fa-

milial de leishmaniose cutanée. La durée d'évolution variait de 15 jours a 15 ans.

+ La description clinique :

La symptomatologie était caractérisée par un prurit chez deux patients, ainsi que par
des lésions douloureuses. Les formes cliniques observées comprenaient le bouton d'Orient
chez deux patients, les lésions lupoides chez trois patients et les lésions pseudosporotri-
choides chez un patient. En ce qui concerne la localisation, les lésions étaient présentes sur le
visage dans la moitié des cas, ainsi que sur les membres supérieurs et inférieurs, également

dans la moitié des cas.

+ Les données paracliniques :

Une anémie hypochrome microcytaire, une élévation de la CRP et une accélération de la
vitesse de sédimentation étaient observées dans la moitié des cas. Chez tous ces patients, le

frottis cutané confirmait la présence de leishmaniose.
+ Le traitement :
Parmi ces patients, cing patients étaient traités par méglumine antimoniate, un patient
refusait le traitement, et un autre était traité par photothérapie dynamique.
« L’évolution :
Parmi les patients hospitalisés pour leishmaniose cutanée, 70 % connaissaient une

évolution favorable de leurs lésions. Quatre patients présentaient une évolution stationnaire.

b) La gale :

Deux patients étaient hospitalisés pour une prise en charge de la gale. Une patiente de
sexe féminin présentait une forme classique de la gale, tandis qu'un patient de sexe masculin

avait une forme de gale norvégienne. lls étaient respectivement agés de 72 et 73 ans.
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« La description clinique :

Dans la gale norvégienne, la symptomatologie comprenait une altération de I'état gé-
néral, tandis qu'en gale classique, il y avait un prurit associé a des lésions de grattages,
des fissures interdigitales et des pustules. En revanche, dans la gale norvégienne, des |é-
sions squameuses et une hyperkératose fissuraire farineuse généralisée étaient décrites.

- Les données paracliniques :

Dans la gale classique, une hyperéosinophilie était décrite, et un examen parasitolo-
gique avait mis en évidence le sarcopte scabiei. Et dans la gale norvégienne, une lymphopénie,

une CRP ascensionnée, une VS accélérée et un bilan rénal perturbé étaient observés.

+ Le traitement :

Les deux patients recevaient du benzoate de benzyle et des soins locaux. Le patient
diagnostiqué de gale norvégienne recevait également de l'ivermectine a une dose unique de
200 pg/kg, une antibiothérapie par voie générale et une héparinothérapie.

+ L’évolution :

Parmi les deux patients hospitalisés pour la gale, un présentait une évolution favorable

et l'autre était décédé. Le déces concernait le patient atteint de gale norvégienne, survenant a

la suite d'une détresse respiratoire.

1.7 Les mycoses cutanées :

Elles se classaient en dernier rang parmi les dermatoses infectieuses, ne représentant que
0,31 % des 320 patients hospitalisés. Bien que les mycoses superficielles, comme les onycho-
mycoses (39 %) et l'intertrigo inter-orteil (23 %), étaient fréquentes dans notre population,
mais ne constituaient pas un motif d'hospitalisation mais plutot des pathologies habituelle-

ment rencontrées en consultation.

+  Mycose profonde :

Une patiente de 65 ans, était hospitalisée pour des lIésions nodulaires érythémateuses
présentes sur le tronc, la cuisse, la jambe et le pli de flexion dorsale du pied, dans un con-

texte de conservation de I'état général. Les biopsies cutanées confirmaient la présence de la
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chromomycose. Le traitement comprenait la prise de voriconazole 200 mg deux fois par jour
pendant 3 mois par voie générale, ainsi que trois séances de photothérapie dynamique et

I'exérese des lésions. L'évolution de cette patiente était favorable.

2. Les dermatoses tumorales :

Un total de 71 patients était hospitalisé pour la prise en charge d'une atteinte tumo-
rale.

2.1 L’age et le sexe :

La moyenne d’age dans ce groupe étiologique était de 76ans, avec un maximum de
90ans. La 2¢me tranche d’age était prédominante dans la pathologie tumorale cutanée (Fi-

gurel0).
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Figure 10 : Répartition selon les tranches d’age des patients hospitalisés pour atteintes

tumorales :
On notait une prédominance masculine puisque le sexe ratio homme/femme est de

2,08 (Figure 11).
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Sexe féminin
32%

Sexe masclin
68%

Figure 11 : Répartition selon le sexe des patients hospitalisés pour atteintes tumorales :

2.2 L’hospitalisation :

L'hospitalisation était unique pour 80,6 % des patients. La durée moyenne de séjour

était de 18 jours.

2.3 Les comorbidités :

Onze patients rapportaient des antécédents personnels de néoplasie, représentant
15,5 % des cas. Parmi eux, cing patients étaient sous immunosuppresseurs, soit 6,9 %, et trois

patients avaient recu une radiothérapie, ce qui équivaut a 4,2 %.

2.4 Les signes d’appel :

La symptomatologie comprenait un prurit chez 19,7 % des patients, tandis que 62,0 %
présentaient une altération de I'état général. L'évolution des lésions et des symptomes s'éten-—

dait sur une période allant de 2 mois a 12 ans.

2.5 Le bilan paraclinique :

Parmi les patients, 46,5 % (33 cas) présentaient une anémie, dont 30 % (22 cas) étaient
de type hypochrome microcytaire et 16,5 % (11 cas) étaient de type normochrome normocy-
taire. Chez 10 % (7 cas) des patients, le bilan infectieux était en faveur de surinfections des

I[ésions. La biopsie cutanée réalisé chez tous les patients confirmait le diagnostic tumoral.

2.6 Les diagnostics :
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Le nombre total était de 73 tumeurs diagnostiquées (Tableau X).

Tableau X : Répartition des tumeurs selon le sexe et le type chez le sujet agé :

Nombre
Nombre total % selon le

Type tumoral . . Sexe selon le % total

de diagnostic sexe

sexe

Masculin 12 16.44%
Lymphome 19 . 25.97 %

Féminin 7 9.59%

Carcinome épi- Masculin 12 16.44%
. 19 . 25.97 %

dermoide Féminin 7 9.59%

i Masculin 10 13.70%
Mélanome 14 . 19.18%

Féminin 4 5.48%

i - M li 4119
Carcmome. baso - i:lscu in 3 % 9.50%

cellulaire Féminin 4 5.48%
Maladie 6 Masculin 5 6.85% 8.22 %
de Kaposi Féminin 1 1.37% e
Carcinome des 4 Masculin 4 5.48% 5 48%
annexes Féminin 0 0.0% s
Métastase cuta- : Masculin 1 1.37% 1.37%
née Féminin 0 0.0% e
Carcinome : Masculin 1 1.37% 1.37%
mammaire Féminin 0 0.0% e

i . Masculin 1 1.37%
Myélome multiple . 1.37%

1 Féminin 0 0.0%
Leucémie lym- Masculin 0 0.0% 1 37%
phoide chronique 1 Féminin 1 1.37% P

2.7 Les lymphomes :

Les lymphomes cutanés représentaient 25,9 % de I'ensemble des tumeurs diagnosti-
quées. lls étaient plus fréquents chez les hommes, avec un sexe ratio H/F de 1,72. La
moyenne d'age chez les patients atteints de lymphome cutané était de 74,90 ans, avec 85 ans

comme age extréme. La 2&¢me tranche d’age était prédominante chez les patients diagnostiqués

de lymphomes (Tableau XI).

32




Les dermatoses chez les sujets agés en milieu hospitalier : Expérience du service de dermatologie du CHU
Mohammed VI

Tableau XI : Répartition des tranches d’age dans le lymphome chez le sujet agé :

Tranche d’age Effectifs Pourcentage
1 8 42,1
2 10 52,6
3 1 5,3
Total 19 100,0

La durée moyenne de I’hospitalisation était de 21 jours. Parmi ces patients 63.1% étaient

hospitalisés une seule fois (Tableau XII).

Tableau XII : Le nombre d’hospitalisations des patients atteints de lymphome cutané :

Nombre d’hospitalisations Effectifs Pourcentage
1 12 63,1
2 4 21,2
3 2 10,5
4 1 5,2
Total 19 100,0

Parmi les cas de lymphomes, une prévalence de 73,6 % était attribuée aux lymphomes
T, tandis que les lymphomes B représentaient 21 % des cas, tous étant des lymphomes B a
grandes cellules affectant les membres inférieurs. Un seul patient avait été diagnostiqué avec

un lymphome malin hodgkinien, représentant ainsi 5,2 % des cas. Les lymphomes T étaient

répartis comme suit (Tableau XIlI) :

Tableau XIlI : Classification des lymphomes T cutanés chez le sujet agé :

Type du lymphome T Nombre de patients Pourcentage
Mycosis fongoide 10 71%
Syndrome de Sézary 4 29%

+ Les signes d’appels :

La symptomatologie était faite d’altération de I’état général chez 47% des patients, et de

prurit présent chez 63%. La durée d’évolution était de 2mois et 16ans.
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+ La présentation clinigue :

Dans 54.2% des cas les lésions dermatologiques étaient faites de plaques érythe-
mathosquameuses, dans 29.2% des cas I’examen trouvait des nodules, dans 4.2% des cas les
[ésions étaient soit des papules kératosiques, soit une masse bourgeonnante, soit des ulcéra-
tions, chez 4.2% il n’y avait pas de lésion spécifique. Ces lésions étaient d’extension générali-
sée chez 42% des patients. L’érythrodermie séche était présente dans 26% des cas, un seul
patient avait un faciés léonin, 15% avaient des érosions sur les lésions. Chez 31% I'’examen

pleuropulmonaire était pathologique et chez 26% les aires ganglionnaires étaient envahies.

+ Le bilan paraclinique :

Dans 21% des cas soit une lymphopénie ou une lymphocytose étaient associées, le
syndrome inflammatoire était présent chez 26.3%, et la fonction rénale était perturbée chez
10% des cas. La biopsie cutanée associée a I'immunohistochimie était en faveur d’un lym-
phome dans tous les cas. La biopsie ganglionnaire était réalisée dans 15% des cas était en
faveur d’une atteinte lymphomateuse, la biopsie ostéomédullaire était faite chez 5% excluait
I’envahissement de la moelle osseuse. Le frottis sanguin était réalisé chez 42% confirmait la

présence des cellules de Sezary dans la moitié des cas.

+ Le traitement :

Les patients étaient traités avec des dermocorticoides dans 47 % des cas, des corti-
coides systémiques dans 15 % (3 cas), du méthotrexate dans 36 % (7 cas), de la chimiothéra-
pie dans 31 % (6 cas), de la photothérapie dans 21 % (4 cas), et 42 % (8 cas) avaient recu des
antihistaminiques pour soulager le prurit.

+ L’évolution :

Dans ce groupe, 21 % des patients présentaient une surinfection des lésions, parmi
lesquels un patient était décédé suite a une infection par des germes spécifiques (Pseu-
domonas et Acinetobacter). Deux autres patients étaient référés en réanimation en raison
d'une infection nosocomiale pour I'un et d'une méningoencéphalite post-infection her-

pétique pour l'autre, et ils avaient tous les deux une évolution favorable en réanimation.
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Parmi I'ensemble des patients qui présentaient un lymphome cutané, 36,6 % des patients

avaient une évolution favorable.

2.8 Les tumeurs épithéliales :

+ Les données épidémiologiques :

Parmi les tumeurs diagnostiquées, 31 étaient des tumeurs épithéliales, représentant
ainsi 42 % de I'ensemble des tumeurs identifiées. On notait une prédominance du sexe mas-
culin puisque le sexe ratio H/F est de 1,82 (Tableau XIV).

Tableau XIV : Répartition des sujets agés atteints de tumeurs épithéliales selon le sexe :

Sexe Nombre de patients Pourcentage
Masculin 20 64.51%
Féminin 11 35.48%

La moyenne d’age chez les patients atteints de carcinome cutané était de 77,4 ans
avec 88 ans comme age extréme. La 2¢me tranche d’age était prédominante chez les patients
diagnostiqués de carcinomes. La durée moyenne d’hospitalisation était de 16 jours (Tableau
XV).

Tableau XV : Répartition des tranches d’age chez les sujets dgés atteints de tumeurs

épithéliales :
Tranche d’age Effectifs Pourcentage
1 9 29.0%
2 15 48.4%
3 7 22.6%
Total 31 100,0

Le carcinome épidermoide était présent dans 61,29 % des cas : 38,7 % concernaient
des patients de sexe masculin et 22,5 % des patients de sexe féminin ; chez 3,22 % des pa-
tients, le carcinome épidermoide était in situ.

Le carcinome basocellulaire représentait 22,5 % des cas : 9,6 % concernaient des pa-

tients de sexe masculin et 12,9 % des patients de sexe féminin. Il s'agit de la seule tumeur a
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prédominance féminine ; chez 3,44 % des patients, il était associé respectivement a un carci-
nome épidermoide et a un mélanome.

Les tumeurs annexielles étaient retrouvées dans 12,9 % des cas : 9,6 % (3 cas) étaient
des hidroadénocarcinomes et 3,22 % (1 cas) étaient des carcinomes sébacés, survenant chez
des patients de sexe masculin.

Enfin, un carcinome mammaire de type basaloide était diagnostiqué chez un seul pa-

tient de sexe masculin, représentant ainsi 3,22 % des cas.

+ Les signes d’appel :

La symptomatologie était faite d’altération de I’état général chez 34.4% (11 patients), les pa-
tients rapportaient des lésions douloureuses dans 21% des cas, la durée de la symptomatolo-

gie variait de 2mois a 5ans.

+ La présentation clinique :

Dans le carcinome épidermoide, les Iésions étaient principalement des masses ulcéro-
bourgeonnantes dans 60 % des cas, des nodules dans 30 % des cas et des ulcérations dans 10
% des cas. La localisation la plus fréquente était craniofaciale, observée dans 47,7 % des cas,
tandis que l'atteinte au membre supérieur représentait 8,6 % des cas. La localisation génitale
et I'atteinte au thorax et au membre inférieur étaient observées dans 4,3 % des cas chacune.

Dans le carcinome basocellulaire, les lIésions étaient des masses ulcéro-bourgeonnantes
dans 50 % des cas, des nodules étaient retrouvés dans 37,5 % des cas, et des ulcérations dans
12,5 % des cas. Une bordure perlée était observée dans 33 % des cas. La localisation faciale
était la plus fréquente, observée dans 80 % des cas, tandis que les zones non photo-exposées
représentaient 20 % des cas.

Dans les carcinomes annexiels, notamment le carcinome sébacé et I'hidradénocarci-
nome, des ulcérations étaient observées dans 75 % des cas, tandis que des lésions nodulaires
étaient présentes dans 25 % des cas pour I'hidradénocarcinome. Quant au carcinome sébacé,
une lésion ulcéro-bourgeonnante était notée. La localisation de ces lésions était exclusive-

ment faciale.

36



Les dermatoses chez les sujets agés en milieu hospitalier : Expérience du service de dermatologie du CHU
Mohammed VI

Dans le carcinome mammaire, une ulcération saignante localisée au niveau mammaire
était observée.
Chez 4 patients I’examen pleuropulmonaire était pathologique, et chez 7 patients les

aires ganglionnaires étaient envahies.

+ Les données paracliniques :

Dans 46,7 % des cas, une anémie était associée, attribuable a des saignements répéti-
tifs au site de la tumeur. La biopsie cutanée associée a I'immunohistochimie était réalisée
dans la totalité des cas pour confirmer le type histologique. La biopsie ganglionnaire était
réalisée dans 6,45 % des cas et montrait une infiltration ganglionnaire. La présence de métas-

tases était observée chez 19,35 % des patients.

a) Le traitement :

Le traitement était essentiellement basé sur la chirurgie, complété par la radiothérapie
et la chimiothérapie en cas de métastases. Les patients ayant une surinfection des lésions

étaient mis sous antibiothérapie locale.
b) L’évolution :
Dans ce groupe 16.1% des patients présentaient une surinfection des lésions.

L’évolution était favorable chez 83,4 % des cas, tandis que 13,3 % étaient transférés en onco-

logie pour un complément de prise en charge.

2.9 Les mélanomes :

Les mélanomes cutanés représentaient 19,0 % de I'ensemble des tumeurs diagnosti-
quées. La durée moyenne d’hospitalisation était de 15 jours. On notait une prédominance
masculine avec un sexe ratio F/H de 0,4. La moyenne d’age chez les patients atteints de mé-
lanome cutané était de 75,7 ans, avec un age extréme de 87 ans, et une évolution allant de 3
mois a 6 ans. La 1¢e tranche d’age était dominante chez les patients diagnostiqués de méla-

nome (Tableau XVI).
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Tableau XVI : Répartition selon les tranches d’age des patients hospitalisés pour mélanome :

Tranche d’age Effectifs Pourcentage
1 7 50,0
2 5 35,7
3 2 14,3

+ La présentation clinique :

Les lésions dermatologiques se présentaient sous forme de macules pigmentées dans
42,9 %, de nodules dans 23,8 %, de masses ulcéro-bourgeonnantes dans 23,8 %, et de méla-
nonychie dans 9,5 %. Ces lésions étaient saignantes dans 28,6 % des cas (4 patients). La loca-

lisation plantaire était la plus fréquente, représentant 60 % des cas (Tableau XVII).

Tableau XVII : Répartition des localisations du mélanome chez le sujet agé :

Localisation Nombre de Iésions Pourcentage
La plante du pied 12 60.0%
Matrice unguéale 3 15.0%

Abdomen 1 5.0%
Paupieres 1 5.0%
Membre inférieur 1 5.0%
Joue 1 5.0%
Cuisse 1 5.0%

L’examen pleuropulmonaire était pathologique chez un seul patient, et les aires gan-

glionnaires étaient envahies dans 28,6%.

+ Les données paracliniques :

Une anémie était associée dans 42,9% des cas (6 patients). La biopsie cutanée, associée
a 'immunohistochimie, était réalisée chez tous les patients et confirmait la présence d’un
mélanome. Au terme du bilan d’extension, une atteinte métastatique était observée dans

28,6% des cas (4 patients).

+ Le traitement :
Dix patients étaient transférés au service de chirurgie plastique pour une chirurgie car-

cinologique, et 4 patients étaient adressés au service d’oncologie.
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+ L’évolution :
Un patient métastatique avec atteinte pulmonaire avait présenté une détresse respira-

toire sur un foyer pulmonaire infectieux, il était restabilisé au service.

2.10 La maladie de Kaposi :

Les cas de la maladie de Kaposi représentaient 8,2 % (6 cas) de I’ensemble des tumeurs
diagnostiquées. On notait une prédominance masculine avec un sexe ratio H/F de 5. La
moyenne d’age chez les patients atteints de la maladie de Kaposi était de 75 ans, avec un age
extréme de 90 ans. La durée d’évolution était de 4 mois a 6 ans.

La Tere tranche d’age est dominante chez les patients diagnostiqués de maladie de ka-
posi (Tableau XVIII).

Tableau XVIII : Répartition selon les tranches d’age des patients hospitalisés pour la maladie

de Kaposi :
Tranche d’age Effectifs Pourcentage
1 3 50,0
2 2 33,3
3 1 16,7

+ La présentation clinigue :

Les lésions dermatologiques étaient faites de nodules violacés dans 62,5 % des cas, de
papules violacées dans 25,0 % des cas, et de plaques sclérodermiformes dans 12,5 % des cas.
Ces lésions étaient localisées principalement au niveau des membres inférieurs et étaient
multiples dans 83,3 % des cas, tandis qu'une lésion unique au niveau du sourcil était observée

chez un seul cas.

+ Les données paracliniques :

La sérologie VIH était négative chez tous ces patients. La biopsie cutanée associée a
I'immunohistochimie était en faveur d’une maladie de Kaposi dans la totalité des cas. De

plus, elle confirmait la présence de HHV8 positif dans 33.3% des cas (2 patients).

* Le traitement :

Quatre patients étaient sous chimiothérapie a base de bléomycine. Un patient présen-
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tant une seule lésion localisée était traité chirurgicalement.

2.11 Les métastases cutanées :

Un patient de 79 ans, de sexe masculin, présentait une altération de I'état général et
des papules multiples sur un placard sclérodermiforme au niveau mammaire. Les données
paracliniques révélaient une anémie inflammatoire, une image radiologique du thorax évo-
quant un lacher de ballon, et une biopsie cutanée suggérant une localisation cutanée secon-
daire d'un carcinome mammaire infiltrant. Suite a ces constatations, le patient était transféré

en oncologie pour une prise en charge adaptée.

2.12 Le myélome multiple :

Un patient de 69 ans, de sexe masculin, avait des antécédents d'anémie profonde. Cli-
niguement, il présentait une altération de I'état général, ainsi qu'un prurit et des lésions no-
dulaires multiples sur les membres inférieurs, associées a une mélanodermie. Les données
paracliniques révélaient une anémie arégénérative de plus un myélogramme montrant une
infiltration plasmocytaire de 14%. Suite a ces constatations, le patient était transféré en héma-

tologie pour une prise en charge appropriée.

2.13 La leucémie lymphoide chronique :

Une patiente de 66 ans, qui se présentait en conservation de I'état général. Clinique-
ment, elle présentait un prurit, ainsi que des lésions érythémato-squameuses généralisées
avec atteinte des muqueuses. Les données paracliniques révélaient un hémogramme montrant
une hyperlymphocytose. Suite a ces constatations, la patiente était transférée en hématologie

pour une prise en charge appropriée.

3. Les dermatoses bulleuses auto—-immunes :

Ces dermatoses occupaient le 3¢me rang avec 13,93%, réparties en 57,7% de patients
hospitalisés pour pemphigoide bulleuse, 37,7% de patients hospitalisés pour pemphigus, un
patient hospitalisé pour pemphigoide cicatricielle, et un autre patient hospitalisé pour derma-

tite herpétiforme.
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L’age moyen dans ce groupe était de 76 ans, avec un age maximum de 98 ans. La deu-

xieme tranche d’age était prédominante dans ce groupe (Figure 12).

25
22
20 18

15

10

65-74 ans 75-84 ans > 85ans

Figure 12 : Répartition des maladies bulleuses auto—-immunes chez le sujet 4gé selon les

tranches d’age :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 26 jours. On notait une prédominance de

sexe féminin avec un sexe ratio F/H de 2,46 (Figure 13).

Sexe masclin,
28.90%

Sexe féminin,
71.10%

Figure 13 : Répartition des maladies bulleuses auto-immunes chez le sujet agé selon le sexe:
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La répartition des maladies bulleuses auto—-immunes selon le type était comme suit

(Tableau XIX) :

Tableau XIX : Répartition des maladies bulleuses auto—-immunes chez le sujet agé :

Type Nombre de patients Pourcentage
La pemphigoide bulleuses 26 57.7 8%
Le pemphigus 17 37.7 8%
La dermatite herpétiforme 1 2.22%
La pemphigoide cicatricielle 1 2.22%

3.1 La pemphigoide bulleuse :

Vingt-six patients étaient hospitalisés pour la prise en charge de la pemphigoide bul-

leuse. L’dge moyen des patients de ce groupe était de 78 ans.

L’age et le sexe :

La 2eme tranche d’age de 75ans a 84ans était prédominante dans ce groupe (Tableau

XX).

Tableau XX : Répartition de la pemphigoide bulleuse chez le sujet agé selon les tranches

d’age :
Tranche d’age Nombre de patients Pourcentage
1 8 30.8%
2 14 53.8%
3 4 15.4%

On notait une prédominance féminine avec un sexe ratio F/H de 3,3 (Tableau XXI).

Tableau XXI : Répartition de la pemphigoide bulleuse chez le sujet agé selon le sexe :

Sexe Nombre de patients Pourcentage
Masculin 6 23.1%
Féminin 20 76.9%

L’hospitalisation :

La durée moyenne d'hospitalisation était de 24 jours, et le nombre total d'hospitalisa-
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tions était de 34 (Tableau XXII).

Tableau XXII : Répartition du nombre d’hospitalisations chez le sujet 4gé hospitalisé pour
pemphigoide bulleuse :

Nombre d’hospitalisation Nombre de patients Pourcentage
Une hospitalisation 19 73.1%
Deux hospitalisations 6 23.1%
Trois hospitalisations 1 3.8%

Les comorbidités :

Chez 86% des patients de ce groupe, au moins un antécédent était associé.la figure ci-
dessous représente le nombre de patients atteints de chaque comorbidité. Les associations

auto-immunes étaient fréquentes dans ce groupe (Figure 14).

13
12

Diabéte HTA Tabagisme Cardiopathie Thyroidite auto-immune Vitiligo

Figure 14 : Répartition des comorbidités chez les sujets dgés atteints de la pemphigoide

bulleuse :

La présentation clinique :

La symptomatologie était faite d’'une altération de I’état général dans 34,6% des cas, de
prurit dans 96% des cas, et de fievre dans 14% des cas. L’éruption bulleuse était notée dans
88% des cas, avec des bulles tendues chez tous les patients, le signe de Nikolsky était négatif
chez tous les patients. L'éruption atteignait le tronc dans 94% des cas, les membres dans 60%

des cas, les muqueuses dans 50% des cas, et la face dans 40% des cas.
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Le score de BPDAI (Bullous Pemphigoid Disease Area Index) est un score d'évaluation de la
sévérité de la maladie calculé chez tous les patients. L’atteinte était Iégere dans 11,5% des cas
(score entre 0 et 20), modérée dans 61,5% des cas (score entre 21 et 56), et sévere dans 27%
des cas (score entre 57 et 120).

Les données paracliniques :

La biopsie et I'immunofluorescence directe étaient réalisées chez tous les
patients, tandis que I'immunofluorescence indirecte était réalisée chez 15% des «cas,
I'ensemble confirmant la pemphigoide bulleuse chez tous les patients.

Le traitement :

Tous les patients ayant une atteinte légére étaient mis sous dermocorticoides. Chez les
patients ayant une atteinte modérée a sévére, en plus des dermocorticoides, une corticothéra-
pie générale allant de 0,5 mg/kg/jour a 1 mg/kg/jour était instaurée (Tableau XXIII).

Tableau XXIII : Répartition du traitement par corticothérapie chez les sujets dgés hospitalisés
pour pemphigoide bulleuse :

Corticothérapie : . Nombre de
. . La dose de la corticothérapie . Pourcentage
générale patients
1mg/kg/j 12 52.17%
23 patients 0.75mg/kg/] 2 8.7%
0.5mg/kg/j 9 39.13%
Dermocorticoides
. - 26 100%
26 patients

Quatre patients avaient un profil corticorésistant. Deux d'entre eux avaient nécessité des
bolus de cyclophosphamide, tandis que les deux autres avaient recu des injections de métho-
trexate.

Les complications :

Les complications étaient fréquentes chez les patients hospitalisés pour pemphigoide
bulleuse, atteignant 85% des cas. Parmi ces complications, les surinfections étaient les plus

courantes. On dénombrait 12 infections bactériennes, cing infections herpétiques et 2 infec-
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tions mycosiques. De plus, un seul patient avait présenté un sepsis, tandis qu'un autre avait
développé un diabete cortico-induit (Figure 15).
Surinfection bactérienne 12

Surinfection hérpetique 5

Surinfection mycosique - 2
Sepsis - 1
Diabéte cortico-induit - 1
0 2 4 6 8 10 12 14

Figure 15 : Répartition des complications chez les sujets 4gés hospitalisés pour pemphigoide
bulleuse :

L’évolution :
Une bonne évolution était décrite chez tous les patients de ce groupe, avec un mode

de cicatrisation en grains de milium observé chez deux patients.
3.2 Le pemphiqus :

L’age et le sexe :

Dix-sept patients étaient hospitalisés pour la prise en charge du pemphigus. L’age
moyen dans ce groupe de patients était de 74,2 ans. La 1¢re tranche d’age entre 65 ans et 74
ans était prédominante (Tableau XXIV).

Tableau XXIV : Répartition selon les tranches d’age des sujets agés hospitalisés pour pemphi-

gus :
Tranche d’age Nombre de patients Pourcentage
1 10 58.8%
2 6 35.3%
3 1 5.9%
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On notait une prédominance du sexe féminin (Tableau XXV).

Tableau XXV : Répartition selon le sexe des sujets dgés hospitalisés pour pemphigus :

Sexe Nombre de patients Pourcentage
Masculin 6 35.3%
Féminin 11 64.7%

L’hospitalisation :

La durée moyenne était de 30 jours. Parmi ces patients, 70% étaient hospitalisés une
seule fois (Tableau XXVI).
Tableau XXVI : Répartition selon le nombre d’hospitalisations chez les sujets 4gés hospitalisés

pour pemphigus :
Nombre d’hospitalisations Nombre de patients Pourcentage
Une hospitalisation 12 70.6%
Deux hospitalisations 3 17.6%
Trois hospitalisations 2 11.8%

Les signes cliniques :

La symptomatologie était caractérisée par des érosions post-bulleuses dans 82% des
cas, avec une éruption bulleuse observée dans 31% des cas. Le prurit était rapporté chez 76%
des patients, l'altération de I'état général chez 17,6%, tandis que la fievre était présente chez
11% d'entre eux. L'atteinte du tronc était observée chez 88% des patients, celle des membres
chez 70%, des muqueuses chez 52%, et de la face chez 41%. Seul un patient présentait une
dysphagie par atteinte muqueuse entravant I’alimentation.
Le score de PDAI (Pemphigus Disease Area Index) est un score d'évaluation de la sévérité de la
maladie calculé chez tous les patients. L’atteinte était légére dans 17,65% des cas (score entre
0 et 20), modérée dans 58,82% des cas (score entre 21 et 56), et sévere dans 23,53% des cas
(score entre 57 et 120).

Les données paracliniques :

La biopsie cutanée et 'immunofluorescence directe étaient réalisées chez tous les pa-

tients, tandis que I'immunofluorescence indirecte chez 29,4% des cas confirmant le diagnostic
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de pemphigus.

Les diagnostics :

Un seul cas de pemphigus paranéoplasique était diagnostiqué chez une femme ayant un
antécédent d’adénocarcinome mammaire sous chimiothérapie (Tableau XXVII et XXVIII).

Tableau XXVII : Répartition selon les formes du pemphigus chez les sujets dgés hospitalisés :

Type Nombre de patients Pourcentage
Superficiel 9 52.9%
Profond 7 41.2%
Paranéoplasique 1 5.9%

Tableau XXVIII: Répartition selon les variétés de chaque forme du pemphigus chez les sujets

agés hospitalisés :

Variété Nombre de patients Pourcentage
Végétant 2 11.8%
Vulgaire 5 17.6%

Séborrhéique 7 52.9%

Foliacé 2 11.8%

Paranéoplasique 1 5.9%

Le traitement :

Tous les patients avaient recu une corticothérapie systémique (Tableau XXIX).

Tableau XXIX : Répartition des doses de corticothérapie générale chez les sujets dgés hospita-

lisés pour pemphigus :

La dose de la corticothérapie Nombre de patients Pourcentage
0.5mg/kg/j 4 23.53%
1mg/kg/j 11 64.71%
1.5mg/kg/j 2 11.76%

D’autres alternatives étaient prescrites a but d’épargne cortisonique, dont 4 patients
recevaient de la dapsone et 2 patients de I’azathioprine. En raison de |’atteinte sévere, trois

patients étaient mis sous bolus de cyclophosphamide (Figure 16).
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Figure 16 : Répartition des modalités thérapeutiques chez les sujets agés hospitalisés pour

Les complications :

Parmi ces patients, 76% présentaient des complications, dont 10 présentaient une surin-

fection bactérienne, 7 une surinfection herpétique, et 2 avaient présenté un sepsis (Figure 17).

Surinfection bactérienne _ 10
Surinfection hérpetique _ 7

Sepsis - 2
Surinfection mycosique . 1
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Figure 17 : Répartition des complications chez les sujets 4gés hospitalisés pour pemphigqus :
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- L’évolution :

L’évolution était marquée par I'amélioration clinique et paraclinique de tous les patients.

3.3 La dermatite herpétiforme :

La dermatite herpétiforme était rapportée chez un patient agé de 82 ans, qui présen-
tait une symptomatologie caractérisée par un placard urticarien avec une éruption bulleuse.
Les bulles étaient tendues, avec un contenu clair, et localisées au niveau du tronc et des
membres. Les données paracliniques, notamment la biopsie cutanée et I'immunofluorescence
directe, étaient en faveur d'une dermatite herpétiforme. Concernant le traitement, ce patient
était traité avec des dermocorticoides et une corticothérapie générale a une dose de

0,5 mg/kg/jour. Par la suite, une amélioration des lésions cliniques était observée.

3.4 La pemphigoide cicatricielle :

Une seule patiente, agé de 78 ans, présentait des érosions de la muqueuse buccale et
une conjonctivite synéchiante. La biopsie et I'immunofluorescence directe étaient en faveur de
la pemphigoide cicatricielle. Le traitement comprenait une corticothérapie générale a une dose
de 0,5 mg/kg/jour ainsi que des bolus de cyclophosphamide. Par la suite, une évolution cli-

nique stationnaire était observée, notamment pour ce qui est de I'atteinte oculaire.

4, Les toxidermies médicamenteuses :

Les toxidermies médicamenteuses occupaient le 4¢me rang parmi les classes étiolo-
giques chez le sujet agé. Trente-trois patients étaient hospitalisés pour prise en charge de
toxidermie, ce qui correspondait a 10.31% de I'’ensemble des sujets agés hospitalisés au ser-

vice de dermatologie.
4.1 L’age :
La moyenne d’age dans ce groupe était de 72 ans, avec 84 ans comme age extréme. La

1¢ere tranche d’age était prédominante dans les toxidermies (Figure 18).
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Figure 18 : Répartition des tranches d’age des sujets agés hospitalisés pour toxidermies :

4.2 Lesexe:

On notait une prédominance féminine, le sexe ratio H/F est de 0.94 (Figure 19).

Sexe masclin,
48.50% Sexe féminin,
51.50%

Figure 19 : Répartition des toxidermies chez le sujet 4gé selon le sexe :
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4.3 Les formes clinigues de toxidermies :

Les toxidermies sévéres étaient les plus fréquentes chez le sujet agé, regroupant le syn-

drome DRESS et les nécrolyses épidermiques toxiques (Figure 20).

Syndrome de

Lvell 3.03% Urticaire, 3.03%
ye ) 0

PEAG, 6.06%

L'érytheme
pigmentéfixe,
9.09%

L'éxantheme
maculopapuleux,
12.10%

Syndrome de
Stevens-Johnson,
15.15%

Figure 20 : Répartition des toxidermies selon la présentation clinique chez le sujet agé :

4.4 Le syndrome de DRESS (Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms) :

Le syndrome de DRESS était la toxidermie la plus fréquente parmi les patients hospitalisés,
représentant 51,51% des cas. Dix-sept sujets agés étaient hospitalisés pour prise en charge

du syndrome de DRESS. La durée moyenne d’hospitalisation était de 17 jours.

La description clinique :

Chez 94% des patients, le délai entre la prise médicamenteuse et la symptomatologie
était d'une semaine a 10 semaines. Parmi ces patients, 35% étaient asthéniques et 76% étaient
7fébriles. Un cedéme facial était présent chez 41% des patients, et dans la moitié des cas, une
dyspnée était associée. Les lésions étaient prurigineuses et généralisées chez 83% des pa-
tients. Un rash cutané maculopapuleux était décrit chez 52% des patients, un purpura dans

48%, et un tableau d’érythrodermie était présent dans 17% des cas. L’atteinte muqueuse était
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décrite dans 64% des cas, essentiellement buccale, et dans 17% des cas, elle était génitale.

Des adénopathies multiples étaient objectivées dans 17% des cas.

- Les données paraclinigues :

Dans 47% des cas, une hyperleucocytose a prédominance PNN était observée, tandis
qu'une hyperéosinophilie était présente dans 82,4% des cas. Les atteintes viscérales étaient
représentées par une insuffisance rénale dans 72% des cas, et une cytolyse hépatique dans
35% des cas. Dans les cas douteux, une biopsie cutanée était réalisée, confirmant ainsi la

toxidermie.

- Les données pharmacologiques :

L’allopurinol était incriminé dans 80% de ces cas, suivi de la salazopyrine dans 11% et

le gardénal dans 6%.

- Le traitement :
Les molécules suspectes et tout traitement non vital étaient arrétés. Le traitement
comprenait des soins locaux, des dermocorticoides, ainsi que des émollients. Dans 40%
des cas, une corticothérapie générale avait été nécessaire en raison de l'atteinte viscé-

rale.
- L’évolution :

Parmi ces patients, 94,1% ont présenté une évolution favorable, tandis qu'un déces par

sepsis était observé chez une patiente atteinte de polykystose hépatorénale héréditaire.

45 Les nécrolyses épidermigues toxiques :

Les nécrolyses épidermiques toxiques constituaient 18% de I'’ensemble des toxidermies
chez le sujet agé. Six patients étaient hospitalisés pour prise en charge de ces nécrolyses,
dont cing présentaient un syndrome de Stevens-Johnson et un patient présentait un syndrome

de Lyell. La durée moyenne d’hospitalisation était de 21 jours.

52



Les dermatoses chez les sujets agés en milieu hospitalier : Expérience du service de dermatologie du CHU
Mohammed VI

- La description clinique :

Chez 83% des patients, le délai entre la prise médicamenteuse et |'apparition des
symptomes était d'une a 4 semaines. Parmi ces patients, 50% présentaient de 'asthénie et de
la fievre, tandis que 16% avaient présenté une odynophagie.

L’atteinte cutanée associait une éruption bulleuse, des érosions, des ulcérations et un décol-
lement de la surface cutanée variable de 10% a 30% chez les patients. Soixante-six pour cent
de ces lésions étaient prurigineuses. Tous les patients présentaient une atteinte de la mu-
queuse buccale, alors que la muqueuse génitale était atteinte chez 83% d'entre eux.

Le score de SCORTEN (Score of Toxic Epidermal Necrolysis) est un outil d'évaluation utilisé
pour mesurer la gravité de ce type de toxidermie. Il a été évalué chez 4 patients, avec un score
de 3 chez 2 patients, et un score de 2 chez les deux autres patients. Ce score est considéré
comme sévere si le total atteint ou dépasse 3.

- Les données paraclinigues :

Dans 50% des cas, une hyperleucocytose a prédominance PNN était observée, et dans
66,7% une hyperéosinophilie était révélée. Les atteintes viscérales étaient dominées par une

insuffisance rénale dans 66,7% des cas, et une cytolyse hépatique dans 50% des cas.

- Les données pharmacologiques :

L’allopurinol était incriminé dans 50% de ces cas, suivi du gardénal, de la carbama-
zépine et de la pénicilline, chacun étant impliqué dans 16,7% des cas.
- Le traitement :
Les molécules suspectes et tout traitement non vital étaient arrétés. Le traitement
comprenait des soins locaux, des antihistaminiques, ainsi que des émollients.
L’évolution :
Chez 83,3% des cas, I’évolution était favorable. Seul un patient avait gardé une réten-

tion urinaire séquellaire, malgré une bonne évolution clinico-biologique.

4.6 Les exanthémes maculopapuleux :
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Quatre patients étaient hospitalisés pour la prise en charge d'un exantheme maculopa-
puleux, ce qui représentait 12.12% de ’ensemble des toxidermies chez le sujet agé. La durée
moyenne d’hospitalisation était de 9 jours.

- La description clinique :

Chez tous les patients, le délai entre la prise médicamenteuse et l'apparition des
symptomes était de 4 jours a 10 jours. L'asthénie, la fievre et l'atteinte généralisée étaient
exceptionnelles chez 25% des cas, tandis que le prurit était présent chez tous des patients.

Les données paracliniques :

Un patient avait une hyperleucocytose a prédominance PNN, trois patients présentaient
une hyperéosinophilie, sans autres anomalies.

- Les données pharmacologiques :

Les bétalactamines étaient incriminées chez trois patients, et les anti-inflammatoires

non stéroidiens chez un patient.
- Le traitement :

Tous les patients avaient arrété la molécule incriminée ainsi que tout traitement non
vital. Ces molécules incriminées étaient proscrites a vie, et la pharmacovigilance avait été aler-
tée. Tous les patients avaient bénéficié de traitements pour les Iésions, incluant des émol-
lients, des antihistaminiques et des dermocorticoides, tandis qu’un patient avait nécessité une
corticothérapie générale.

- L’évolution :
Tous les patients avaient une bonne évolution, malgré une infection nosocomiale sur-

venue chez un seul patient.

4.7 L’érythéme pigmenté fixe :

Trois patients étaient hospitalisés pour prise en charge d’érythéme pigmenté fixe, ce qui
représentait 9,09 % de ’ensemble des toxidermies chez le sujet agé. La durée moyenne
d’hospitalisation était de sept jours.

La description clinique :
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Chez tous les patients le délai entre la prise médicamenteuse et la symptomatologie
était de quelques heures. L’atteinte cutanée généralisée et I’asthénie intéressait un seul pa-
tient. Le prurit était constant chez tous les patients, I’atteinte de la muqueuse génitale ou
buccale était observée chez deux patients.

- Les données paraclinigues :

La CRP était ascensionnée isolément chez deux patients.

Les données pharmacologiques :

Le triméthoprime-sulfaméthoxazole, le piroxicam et le diclofénac étaient incriminés
dans chacun de ces cas.
- Le traitement :
Tous les patients avaient arrété la molécule incriminée et tout traitement non vital.
Tous les patients bénéficiaient d'un traitement des Iésions, incluant des émollients et des
antihistaminiques, et un patient nécessitait des dermocorticoides.
- L’évolution :

Tous ces patients avaient une bonne évolution.

4.8 La pustulose exanthématique aique généralisée :

Deux patients étaient hospitalisés pour prise en charge de la pustulose exanthéma-
tique aigue généralisée, ce qui représentait 6.06% de I’ensemble des toxidermies chez le sujet
agé. La durée moyenne d’hospitalisation était de 10 jours.

- La description clinique :

Le délai entre la prise médicamenteuse et l'apparition des symptomes était de 2 a 4
jours chez les deux patients. lls présentaient un tableau clinique caractérisé par des pustules
associées a un exanthéme généralisé, ainsi que I'asthénie, de la fievre et du prurit.

- Les données paraclinigues :

Une hyperleucocytose a prédominance PNN, une hyperéosinophilie, ainsi qu’une at-
teinte viscérale se manifestant par une cytolyse hépatique et une insuffisance rénale

étaient observées chez un seul patient.
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- Les données pharmacologiques :

La pénicilline et I'ibuproféne étaient incriminés dans ces deux cas.
- Le traitement :

Tous les patients avaient arrété la molécule incriminée et tout traitement non vital, et
avaient bénéficié de traitement des lésions, dont des émollients, des antihistaminiques, des
dermocorticoides, et de I’antibiothérapie locale.

L’évolution :

Les deux patients avaient une bonne évolution.

4.9 L’urticaire médicamenteuse :

Un patient agé de 72 ans était hospitalisé pour prise en charge de l'urticaire médica-
menteuse, ce qui représentait 3,03% de I'ensemble des toxidermies chez les personnes agées.
Ce patient présentait des papules cedémateuses prurigineuses généralisées suite a la prise de
diclofénac. L'arrét du traitement causal et I'administration d'antihistaminiques permettaient

une bonne évolution.

5. Les maladies de systémes :

Parmi les classes étiologiques chez le sujet agé, les maladies de systéme occupaient le
5e¢me rang. Vingt-sept patients étaient hospitalisés pour prise en charge de maladies du sys-
téme, ce qui correspondait a 8,97% de I’ensemble des diagnostics. L'dge moyen était de 71
ans, avec une prédominance de la premiére tranche d'age avec 71,1% et un 4ge maximal de

84 ans (Figure 21).
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Figure 21 : Répartition des tranches d’age des sujets agés hospitalisés pour maladies de

systéme :
Dans ce groupe, on notait une prédominance du sexe féminin avec un sexe ratio de

1,7 (Figure 22).

Sexe masclin,

37.00% o
Sexe féminin,

63.00%

Figure 22 : Répartition selon le sexe des sujets agés hospitalisés pour maladies de systeme :

La dermatomyosite est le diagnostic le plus fréquent, représentant pres de 27,59% de

I'ensemble des maladies de systéme chez le sujet agé (Tableau XXX).
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Tableau XXX : Répartition des maladies de systéme chez les sujets agés :

Le diagnostic Nombre de cas Pourcentage
Dermatomyosite 8 27,59%
Lupus 6 20,69%
Gougerot 5 17,24%
Sclérodermie 5 17,24%
Sarcoidose 3 10,34%
L’'amylose 1 3,45%
La fasciite de Shulman 1 3,45%

5.1 La dermatomyosite :

La dermatomyosite était notée chez 8 patients, soit 27,59% de I’ensemble des maladies
de systéme chez le sujet agé. Parmi ces patients, 75% étaient de sexe masculin, avec un sexe
ratio H/F de 3:1. La moyenne d’age dans ce groupe était de 72,4 ans, avec un dge maximum
de 84 ans. La premiére tranche d'age était prédominante dans ce groupe (Tableau XxXXI). La

durée moyenne de séjour était de 22 jours.

Tableau XXXI : Répartition des tranches d’age chez le sujet 4gé hospitalisé pour

dermatomyosite :

Tranches d’age Nombre de patients Pourcentage
1 6 75.0%
2 2 25.0%

La description clinique :

La durée d’évolution de la dermatomyosite variait de 21 jours a 16 ans. Parmi ces pa-
tients,62,5% ont présenté une altération de I’état général dont un seul patient rapportait un
amaigrissement. La moitié des patients rapportaient des polyarthralgies, une faiblesse muscu-
laire, et de dysphagie.

Les lésions érythémateuses constituaient la Iésion élémentaire principale. L’cedéme
lilacé était décrit chez 6 patients, la poikilodermie était présente chez 4 patients, et les pa-
pules de Gottron chez 2 patients. Les lésions de dermatomyosite étaient localisées aux zones

photo-exposées chez 6 patients et diffuses chez 2 patients. Deux patients présentaient des
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lésions érosives des muqueuses buccales. Quatre patients avaient une photosensibilité asso-
ciée et 5 avaient un prurit associé.

- Les données paraclinigues :

Le bilan montrait une anémie de type inflammatoire chez 4 patients et une lymphopé-
nie chez 7 patients. Deux patients présentaient une hyperleucocytose a prédominance poly-
nucléaires neutrophiles, et un patient présentait une neutropénie. La vitesse de sédimentation
(VS) était accélérée chez 3 patients, et la protéine C-réactive (CRP) était élevée chez 4 patients,
les enzymes musculaires étaient élevés chez 4 patients. Les anticorps antinucléaires étaient
positifs chez un seul patient. La biopsie cutanée était en faveur de la dermatomyosite chez
30% des patients.

Le bilan paranéoplasique permettait de poser le diagnostic de dermatomyosite para-
néoplasique chez deux patients, les marqueurs biologiques tumoraux et I'imagerie étant po-
sitifs chez ces deux patients. Le primitif était une tumeur ovarienne chez une patiente et un
adénocarcinome de la prostate chez un patient.

- Le traitement :

Les antipaludéens de synthese étaient prescrits chez 7 patients, les dermocorticoides
chez 2 patients, et la corticothérapie générale chez 3 patients, les immunoglobulines chez
une seul patiente.

- L’évolution :

L’évolution était favorable chez 6 patients. Elle était stationnaire chez la patiente avec
un primitif ovarien. En revanche, un patient avec I’adénocarcinome prostatique avait présenté
une aggravation de la dysphagie et I'apparition de troubles hydroélectrolytiques, entrainant

son déces au service.

5.2 Lelupus:

Dans notre étude, 6 patients avaient un lupus, représentant ainsi 20.69% des patients
hospitalisés pour des maladies de systéeme en dermatologie. Il n'y avait pas de prédominance

de sexe dans ce groupe, avec un ratio homme-femme de 1:1. La moyenne d'dge de ces pa-
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tients était de 72 ans, avec un age extréme de 76 ans. La premiére tranche d'age était prédo-
minante dans ce groupe (Tableau XXXIl). La durée moyenne de séjour était de 14jours pour ce
groupe.

Tableau XXXII : Répartition selon les tranches d’age des sujets dgés hospitalisés pour lupus :

Tranches d’age Nombre de patients Pourcentage
1 4 66.7%
2 2 33.3%

L’hospitalisation :

Tous les patients de ce groupe étaient hospitalisés une seule fois, a ’exception d’une
seule patiente hospitalisée deux fois.

Les comorbidités :

Un patient avait un antécédent de néoplasie amygdalienne, et un patient avait un vitiligo

associé. Chez deux patientes, une notion de fausses couches était rapportée.

La description clinique :

Tous les patients présentaient une atteinte cutanée, et cing patients avaient rapporté
des polyarthralgies de type inflammatoire. Le diagnostic de lupus érythémateux disséminé
était retenu chez 5 patients, et de lupus cutané subaigu chez le 6éme patient.

Chez tous ces patients les Iésions érythémateuses avaient constitué la principale lésion
élémentaire, ces lésions étaient localisées aux zones photo-exposées chez tous les patients,
un patient avait des lésions de lupus discoide, I’atteinte muqueuse était décrite chez 3 pa-
tients dont un seul avait des lésions érosives buccales. L’érythéme en vespertillo était décrit
chez 4 patients, un patient avait des lésions purpuriques associées. Quatre patients avaient
rapporté un syndrome sec oculo-buccal.

- Les données paraclinigues :
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L'anémie était de type inflammatoire chez quatre patients, avec neutropénie chez trois
et lymphopénie chez trois autres. La VS était accélérée chez quatre patients et la CRP élevée
chez deux. Les anticorps antinucléaires étaient positifs chez quatre patients, le facteur rhu-
matoide chez deux, les anti-ADN étaient négatifs chez trois, et les anti-phospholipides
étaient négatifs chez les deux patientes ayant des antécédents de fausses couches. La biopsie

cutanée était en faveur de lupus chez tous les patients.

Le traitement :
Les antipaludéens de synthese étaient prescrits chez tous les patients de ce groupe, les

dermocorticoides chez 3 patients.

- L’évolution :
L’évolution était favorable chez 5 patients, et stationnaire chez un seul patient.

5.3 La sclérodermie :

Dans notre étude, le diagnostic de sclérodermie était retenu chez 5 patients, ce qui
correspondait a 17,24% des patients hospitalisés pour des maladies systémiques au service de
dermatologie. La moyenne d’dge dans ce groupe de patients était de 69,6 ans, avec comme
age extréme 75 ans. Quatre-vingt pour cent des patients faisaient partie de la premiere
tranche d’age. Soixante pour cent étaient de sexe masculin, montrant ainsi une prédominance
masculine dans ce groupe, avec un sexe ratio H/F de 1,5. La durée moyenne de séjour était de

17 jours.

- La description clinique :

Les lésions dermatologiques comprenaient des ulcérations au niveau du nez, des ex-
trémités et des muqueuses, accompagnées d'une sclérose cutanée diffuse. Des lésions macu-
lo-papuleuses diffuses, associées a une sclérodactylie, étaient également présentes. Des no-
dules de calcinose sous-cutanés au niveau des membres supérieurs et inférieurs étaient no-
tés. Le phénomene de Raynaud était décrit chez deux patients.

Les données paracliniques :
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Quatre patients avaient un syndrome inflammatoire biologique associé, le bilan immu-
nologique était négatif chez trois patients. La biopsie cutanée confirmait le diagnostic chez
deux patients.

Le bilan a la recherche des atteintes systémiques était negatif.

- Le traitement :
Le traitement était a base de colchicine, de prostacyclines, et un patient avait bénéficié d’une
nécrosectomie.

L’évolution :

L’évolution Etait légérement favorable chez 4 patients, tandis qu’un patient était décédé.

5.4 Lasarcoidose :

Ce diagnostic était retenu chez 3 patientes ce qui correspond a 10,34% des sujets agés
hospitalisés pour maladies de systemes en service de dermatologie. La moyenne d’age dans
ce groupe de patient était de 73,7 ans avec comme age extréme 83 ans. La 1¢re tranche d’age
était prédominante chez ces patientes. La durée moyenne de séjour était de 27 jours.

- La description clinique :

Les Iésions étaient faites de nodules cutanés et sous cutanés de localisation diffé-
rentes, intéressants la face, le tronc, les membres et méme le cuir chevelu. Le prurit
était rapporté par une patiente, ainsi que le syndrome sec buccal.

- Les données paracliniques :

Un syndrome inflammatoire biologique était observé chez deux patientes. La biopsie

cutanée montrait un granulome épithélio-gigantocellulaire sans nécrose caséeuse.
- Le traitement :

Les dermocorticoides et les corticoides systémiques étaient prescrits chez une patiente
de ce groupe a la dose de 0,5 mg/kg/jour de prednisone, et les antipaludéens de synthese
chez les deux autres patientes.

L’évolution :

L’évolution était favorable chez deux patientes, et stationnaire chez la 3¢me patiente.
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5.5 Syndrome de Gougerot-SJégren :

Dans notre étude, 5 patients présentaient un syndrome sec, dont 3 avaient un syn-
drome de Gougerot-SJogren secondaire et 2 un syndrome de Gougerot-Sjogren primaire, soit
respectivement 10,34 % et 6,9 % de ’ensemble des sujets agés hospitalisés pour des maladies
de systéme. Le sexe ratio H/F était de 1,5, marquant une prédominance masculine, et I’age
moyen était de 70,4 ans. Ces patients présentaient une asthénie associée a un syndrome sec
occulo-buccal et des polyarthralgies. Le syndrome sec secondaire était associé a une polyar-
thrite rhumatoide chez un patient, a un lupus érythémateux disséminé chez un autre, et a une

sclérodermie chez le troisieme.

5.6 L’amylose :

Un patient agé de 74ans, se présentait pour un purpura ecchymotique périorbitaire en
lunettes, jugal et péribuccal, associé a des polyarthralgies. Le bilan complémentaire était en

faveur d’une amylose systémique avec atteinte cutanée.

5.7 La fasciite de shulman :

Une patiente de sexe féminin dgée de 70 ans se présentait pour un placard érythéma-
teux cedématié et sclérodermiforme du membre inférieur, chez qui le bilan complémentaire

était en faveur d’une fasciite de Shulman.

6. Les dermatoses inflammatoires :

Les dermatoses inflammatoires représentaient 4,94% des classes étiologiques, regrou-
pant principalement le psoriasis 4,32%, ainsi que le lichen plan et le parapsoriasis 0,31% cha-
cun (Tableau XXXIII).

Tableau XXXIII : Répartition des dermatoses inflammatoires chez le sujet agé :

Le diagnostic Nombre de cas Pourcentage
Le psoriasis 14 87,5%
Le lichen plan 1 6,25%

Le parapsoriasis 1 6,25%
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6.1 Le psoriasis :

Dans notre étude, 14 patients, soit 4,37%, étaient hospitalisés pour la prise en charge
du psoriasis. Le diagnostic retenu était un psoriasis érythrodermique dans 50% des cas (7 pa-
tients), un psoriasis vulgaire dans 21,43% des cas (3 patients), un psoriasis pustuleux dans
21,43% des cas (3 patients) et un psoriasis arthropathique dans 7,14% des cas (1 patient).

Tous les patients présentaient une atteinte psoriasique grave (Figure 23).

Psoriasis
arthropathique;
7,14%

Psoriasis
pustuleux;
21,43%

Figure 23 : Répartition des types de psoriasis chez les sujets dgés :

A

L'age :

La moyenne d’age dans ce groupe était de 72ans, avec 86ans comme age extréme. La

1¢re tranche d’age de 65 ans-74 ans était prédominante dans ce groupe (Figure 24).
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Figure 24 : Répartition des tranches d’ages chez les sujets agés hospitalisés pour psoriasis :

Le sexe :

On notait une de prédominance de sexe masculin, le sexe ratio H/F est de 3,66 (Figure
25).

Sexe
féminin;
21,40%

Sexe masclin;
78,60%

Figure 25 : Répartition du psoriasis chez le sujet 4gé selon le sexe :

L’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation était de 20 jours. Parmi tous les patients, 78,6%

étaient hospitalisés pour une seule fois (Tableau XXXIV).
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Tableau XXXIV : Répartition du nhombre d’hospitalisations pour psoriasis chez le sujet agé :

Nombre d’hospitalisations Nombre de patient Pourcentage
2 3 21.4%
1 11 78.6%

- Les comorbidités :

Dans ce groupe, 64% des patients avaient au moins un antécédent associé. Le taba-
gisme était I’antécédent le plus rapporté, présent chez 35% des patients (Figure 26). Dans 14%

des cas, une histoire familiale de psoriasis était rapportée.

Tabagisme 35%
Cardiopathie 14%
HTA 14%
Diabéte 14%
Maladies autoimmune 14%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figure 26 : Répartition des comorbidités chez les sujets dgés hospitalisés pour psoriasis :

La description clinique :

La durée d'évolution du psoriasis variait de 1 mois a 20 ans. Les lésions étaient éry-
thémato-squameuses chez tous les cas, avec une disposition en plaques observée dans 64%
des cas et en gouttes dans 14% des cas. Des pustules étaient décrites dans 28% des cas, une

érythrodermie dans 21% des cas, et une kératodermie palmoplantaire dans 22% des cas. Une
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atteinte généralisée était notée dans 92% des cas. Et les signes articulaires étaient présents
dans 28% des cas.

Les données paracliniques :

La biopsie cutanée était demandée chez la moitié des patients, confirmait un psoriasis
dans 28% des cas.

Le traitement :

Tous les patients recevaient un traitement a base de dermocorticoides de classe forte
et d'émollients. De plus, 28% des patients avaient recu du méthotrexate, 35% bénéficiaient
d'une photothérapie, et un patient était traité par des rétinoides.

L’évolution :

Les patients avaient une bonne évolution sous traitement.

6.2 Lelichen plan :

Une patiente agée de 77 ans qui présentait une éruption vésiculo-papuleuse progres-
sive lichénifiée, localisée sur le tronc, les membres supérieurs et inférieurs. La biopsie cutanée
était en faveur d’un lichen plan. Cette patiente recevait des dermocorticoides et une cortico-

thérapie générale.

6.3 Le parapsoriasis :

Une patiente agée de 75 ans présentait une poikilodermie généralisée et prurigineuse
évoluant depuis 15 ans. La biopsie cutanée était en faveur d’un parapsoriasis. Cette patiente

était mise sous dermocorticoides.

7. L'ulcere chronique de la jambe :

Quatorze patients étaient hospitalisés pour prise en charge d’ulcere chronique de la
jambe, le bilan révélait un ulcére veineux dans 85% des cas, et un ulcere traumatique dans

15% des cas.

8. Le prurit chronique :

Le prurit dans notre étude était le symptome fonctionnel le plus rapporté, avec une

prévalence de 40% parmi tous les sujets agés hospitalisés. Dix patients étaient hospitalisés
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pour un bilan étiologique d’un prurit chronique, dont I'étiologie était révélée chez 6 patients.
Quatre patients présentaient une origine interne, a savoir un prurit paranéoplasique, un syn-
drome de cholestase, une hépatite virale chronique et une néphropathie. Le prurigo consti-
tuait une étiologie chez les deux autres patients. En revanche, un prurit sénile était retenu

chez les 4 patients restants de ce groupe, devant un bilan étiologique négatif.

9. Les dermatoses neutrophiliques :

Les dermatoses neutrophiliques chez le sujet 4gé en hospitalier occupaient 2,16%
parmi les groupes étiologiques. Un total de 7 patients étaient hospitalisés pour la prise en
charge, soit du pyoderma gangrenosum, soit du syndrome de Sweet. La moyenne d’age dans
ce groupe était de 73 ans, avec 80 ans comme dage extréme. Dans ce groupe 57,1% des pa-
tients étaient de la premiére tranche d’age. Avec une prédominance féminine, en effet, un seul
patient était de sexe masculin et le rapport femmes/hommes était de 6. La durée moyenne
d’hospitalisation était de 17 jours.

Le Pyoderma gangrenosum représentait 71% (5 patients) des dermatoses neutrophiliques du
sujet agé, alors que le syndrome de Sweet représentait 29% (2 patients) des cas (Figure 27).
L'antécédent de néoplasie n'était présent que chez une seule patiente dans ce groupe,

qui était suivie pour une leucémie aigué myéloide.

Syndrome de
SWEET
29%

Pyoderma
gangrenosum
71%

Figure 27 : Répartition des dermatoses neutrophiliques chez le sujet agé selon le type :
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9.1 Le pyoderma gangrenosum (PG) :

Cing patientes étaient hospitalisées pour la prise en charge du pyoderma gangreno-
sum. Les lésions se manifestaient par des ulcérations douloureuses chez toutes les patientes,
et un aspect bulleux était présent chez deux d'entre elles. Le bilan a la recherche d’une asso-
ciation avec d’autres pathologies avait révélé une gammapathie monoclonale chez une pa-
tiente, une leucémie aigué myéloide chez une autre patiente, et une rectocolite hémorragique
était suspectée chez une patiente. Le traitement était a base de soins locaux, de dermocorti-

coides et de corticothérapie générale a une dose de 0,5 mg/kg/jour.

9.2 Le syndrome de SWEET :

Deux patients de sexe opposé rapportaient des lésions papuleuses violacées, doulou-
reuses, bilatérales et symétriques au niveau des extrémités. Le bilan avait révélé une gamma-
pathie monoclonale chez un patient. Les deux patients étaient mis sous indométacine a une

dose de 150 mg par jour, avec une bonne évolution.

10. Les dermatoses allergiques :

Les dermatoses allergiques occupaient le dernier rang parmi les différentes classes
étiologiques avec 0,62%. Elles étaient constituées essentiellement par un eczéma généralisé
en érythrodermie, chez deux patients agés respectivement de 69 ans et de 73 ans. La biopsie
cutanée était en faveur d’un eczéma. Les deux patients étaient mis sous dermocorticoides en

association avec des émollients. L’évolution était favorable.

C. La mortalité chez les sujets agés au service dermatologie :

Dans notre étude, six patients décédaient dans le service de dermatologie, ce qui cor-
respondait a un taux de mortalité de 1,87%. Il s’agissait de :

Un patient était hospitalisé pour une staphylococcie maligne de la face, ayant présenté

comme complication un accident vasculaire cérébral ischémique de I’artére cérébrale

moyenne, occasionnant chez lui une détérioration sur le plan neurologique et le déces.

Un patient était hospitalisé pour une gale norvégienne, ayant présenté une détresse

respiratoire sur un foyer infectieux pulmonaire.
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- Un patient était hospitalisé pour prise en charge d’une sclérodermie, avec une atteinte
respiratoire associée, ce patient décédait d'une détresse respiratoire.

- Un patient était hospitalisé pour la prise en charge d’une dermatomyosite paranéopla-
sique, ce patient présentait une dysphagie qui progressait au cours de son hospitalisa-
tion, avec l'installation de troubles hydroélectrolytiques occasionnant son déces.

- Une patiente était hospitalisée pour la prise en charge d’un syndrome DRESS sur un
terrain de polykystose hépatorénale héréditaire, cette patiente présentait une dyspha-
gie due a des lésions érosives, puis rapidement un sepsis.

- Une patiente était hospitalisée pour la prise en charge d’un mycosis fongoide, ayant
présenté des surinfections a germes spécifiques (Pseudomonas et Acinetobacter) et
des lésions érosives, avec l'installation de troubles hydroélectrolytiques occasionnant

son déces.
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. Résultats analytiques :

L’analyse des facteurs influencant la durée d’hospitalisation faisait appel a différentes
variables indépendantes, comprenant les facteurs sociodémographiques, les comorbidités, les
données des examens cliniques et paracliniques, ainsi que le type d’atteinte motivant I'hospi-
talisation. La variable dépendante était la durée d’hospitalisation. Les associations significa-
tives étaient les suivantes (Tableau XXXV) :

1. L’age :
Une différence statistiquement significative dans la durée d'hospitalisation était obser-

vée en fonction de I'dge des patients (p < 0.05).
2. Le diabete :

La durée d'hospitalisation était significativement différente chez les patients diabé-

tiques (p < 0.001).

3. L’hypertension artérielle :

Une différence statistiquement significative était observée chez les patients souffrant

d'hypertension artérielle (p = 0.03).

4. Les dysthyroidies :

La durée d'hospitalisation était significativement différente chez les patients présen-

tant des dysthyroidies (p = 0.023).

5. L’asthme et |’atopie personnelle :

Une différence statistiquement significative était observée chez les patients asthma-
tiques ou souffrant d'atopie (p = 0.022).

6. Le poids :

La durée d'hospitalisation variait significativement en fonction du poids des patients (p

= 0.02).
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7. Les maladies bulleuses auto—-immunes :

Une variation significative dans la durée d'hospitalisation était observée en fonction du
type de dermatoses, notamment les MBAI (maladies bulleuses auto-immunes) (p < 0.001).

Tableau XXXV : Les facteurs significativement associés a une longue durée d’hospitalisation :

Le facteur La durée moyenne d’hospitalisation La valeur P
L’age 16,5 jours 0.021
Le diabete 26 jours <0.001
L’hypertension artérielle 15,5 jours 0.03
La dysthyroidie 16,5 jours 0.023
L’asthme et I’atopie personnelle 16,5 jours 0.022
Le poids insuffisant/I’obésité 22,5 jours 0.02
Les MBAI 26 jours <0.001
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Ill. L’iconographie des sujets agés au service de dermatologie et

vénérologie :

Photo 1 :

Photo 2 : Zona compligué de staphylococcie de la face.
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Photo 3 : Zona multimétamérique.

Photo 4 : la leishmaniose cutanée.
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Photo 6 : mélanome acrolentigineux.
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Photo 8 : carcinome épidermoide.
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4

Photo 10 : métastase cutanée d’un cancer du sein.
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Photo 12 : pemphiqus.

78



Les dermatoses chez les sujets agés en milieu hospitalier : Expérience du service de dermatologie du CHU
Mohammed VI

S e
Photo 14 : sarcoidose.
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DISCUSSION
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L'augmentation de la population agée souléve des questions sur les besoins spéci-

figues en matiere de santé, y compris en dermatologie.

I. Généralités :

1. Le vieillissement [1] :

Le vieillissement est défini comme I'ensemble des processus physiologiques qui modi-
fient la structure de I'organisme mature. Il résulte de l'interaction complexe de facteurs gé-
nétiques, environnementaux et aléatoires auxquels I'organisme est exposé tout au long de la
vie. C'est un processus lent et progressif qui doit étre distingué des manifestations des ma-
ladies, bien que les altérations liées au vieillissement favorisent le développement de nom-
breuses maladies chroniques et l'apparition de décompensations aigués. Le vieillissement
constitue également un facteur de vulnérabilité face au stress, mais il n'est jamais a lui seul
responsable d'une symptomatologie aigué.

Cependant, ces changements ne sont pas linéaires, ne suivent pas une logique claire et
ne sont que peu corrélés a l'age chronologique de la personne. Alors que certaines per-
sonnes de 70 ans jouissent encore d'une excellente santé et de solides capacités fonction-

nelles, d'autres, au méme age, sont fragiles et nécessitent une assistance considérable.

2. Le vieillissement cutané [2]:

Le processus de vieillissement de la peau présente deux facettes : le vieillissement
chronologique, qui affecte I'ensemble du tégument, et le vieillissement induit par I'exposi-
tion au soleil, également connu sous le nom de photo-vieillissement. Cette distinction est
claire lorsqu'on compare, chez une méme personne, des zones de la peau protégées du so-
leil a celles exposées : par exemple, le visage par rapport aux fesses, ou la partie externe
par rapport a la partie interne de I’avant-bras. Le photo-vieillissement pose des défis ma-
jeurs, car il touche les zones visibles et accroit considérablement le risque de cancers cuta-

s

nes.
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+ Le vieillissement cutané chronologique ou intrinseque :

Le vieillissement cutané intrinseque se manifeste par I'amincissement de I'épiderme
et du derme, I'aplatissement de la jonction dermoépidermique, et la diminution des fibres de
la matrice extracellulaire, des fibroblastes et des microvaisseaux. En conséquence, la peau
développe de fines ridules, perd de son élasticité et devient seéche (xérose sénile).

Ce vieillissement est particulierement visible sur les zones non exposées au soleil, comme le
tronc et la face interne des bras, ou I'on observe relachement cutané, ptose et petites lésions
bénignes (acrochordons, kératoses séborrhéiques, taches rubis).

Pour les cheveux, le vieillissement entraine le blanchiment (canitie) et la raréfaction
de la chevelure, avec une diminution de la densité et du diametre des cheveux. Cette alopé-
cie peut étre difficile a distinguer de I'alopécie androgénétique. Les hommes agés voient
souvent une augmentation de la pousse des sourcils et des poils auriculaires ou nasaux,
tandis que les femmes peuvent développer un léger hirsutisme aprés la ménopause. Avec

I’age, la croissance des ongles ralentit et des stries longitudinales apparaissent.

+ Le vieillissement cutané extrinseque :

Le vieillissement cutané extrinseque, résultant principalement de I'exposition au so-
leil sur des zones spécifiques du corps chez les femmes telles que le visage, la nuque, les
mains, les avant-bras, le décolleté et les jambes, se présente sous deux formes distinctes de
photo-vieillissement.

Dans la variété hypertrophique, caractérisée par une élastose et une modification
actinique du tissu élastique dermique, la peau épaissit, formant des rides épaisses et striées,
ainsi que des comédons et des adénomes sébacés.

En revanche, dans la variété atrophique, le vieillissement cutané se manifeste par un
amincissement de I'épiderme et du derme, principalement di a une diminution du collagéne
dermique causée par l'exposition aux UV. Cette forme de vieillissement se caractérise par
une peau fine, peu ridée, sujette aux kératoses actiniques et aux carcinomes, ainsi que par

des troubles de la pigmentation tels que les lentigos actiniques et les dyschromies variables.
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Il est également a noter que les personnes d'origine asiatique sont souvent plus sujettes aux
hyperpigmentations qu'aux rides, soulignant ainsi les différences ethniques dans le proces-
sus de vieillissement cutané.

En outre, le vieillissement entraine une atrophie des tissus sous—-cutanés et un affais-
sement des tissus dépourvus d'élasticité, conduisant a une ptose des joues pouvant entrai-
ner des complications telles que les intertrigos périoraux ou chéilites angulaires. Au niveau

du cou, cela peut se manifester par un aspect de double menton.

3. Conséguences pathologiques du vieillissement cutané [2]:

Le vieillissement cutané est associé a plusieurs conséquences pathologiques telles que la xé-
rose sénile, le prurit sénile et la dermatoporose, des affections courantes chez les personnes
agées, mettant en évidence la complexité des changements cutanés liés a I'age.

La xérose sénile, fréquente chez les plus de 65 ans, se caractérise par une sécheresse
cutanée liée a I'dge, touchant principalement les membres mais pouvant concerner tout le
corps. Cette condition entraine des démangeaisons, un inconfort, des troubles du sommeil,
des lichénifications cutanées et des excoriations, favorisant les infections. Son traitement re-
pose sur l'application réguliere et suffisante d'émollients, qui préservent la fonction barriére
de la peau contre la déshydratation, les infections et autres agressions extérieures.

Le prurit sénile est souvent associé a la xérose sénile et peut étre atténué par l'utilisa-
tion d'émollients. Toutefois, il reste un diagnostic d'élimination, ou d'autres causes poten-
tielles telles que les dermatoses prurigineuses (eczémas, toxidermies, urticaires, pem-
phigoide), les maladies générales (insuffisance thyroidienne, maladies hépatiques, insuffi-
sance rénale, maladie de Hodgkin) et les prurits psychogénes doivent étre exclus.

La dermatoporose, résultat du vieillissement cutané, se caractérise par une fragilité de
la peau atrophique, particulierement présente sur la face antérieure des jambes, le dos des
mains et la face postérieure des avant-bras chez les personnes agées. Cette fragilité découle
principalement de la diminution de la résistance mécanique et de la viscoélasticité de la peau,

provoquée par une baisse de l'acide hyaluronique et d'autres composants du derme. Bien que
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le photovieillissement en soit la cause principale, les corticothérapies prolongées, surtout gé-
nérales, peuvent aussi y contribuer.

Les étapes de la dermatoporose incluent d'abord l'atrophie cutanée sénile, ou la peau
devient fine et fragile. Ensuite, survient le purpura sénile, caractérisé par des ecchymoses
déclenchées par de légers traumatismes, du fait de la fragilité des vaisseaux dermiques et de
I'absence de coussin dermique. Ces ecchymoses évoluent du violet au brun et laissent une
pigmentation permanente. Les pseudocicatrices sont des atrophies linéaires ou stellaires
résultant de traumatismes minimes. Les lacérations traumatiques surviennent lors de décol-
lements épidermiques provoqués par des traumatismes ou des frottements, nécessitant des
soins quotidiens malgré une cicatrisation rapide. Enfin, les hématomes disséquants, forme la
plus grave de la dermatoporose, entrainent des nécroses tissulaires nécessitant une inter-
vention chirurgicale urgente et pouvant conduire a des hospitalisations prolongées.

Le tableau suivant résume les principales modifications du vieillissement cutané et les

conséquences pathologiques qui en résultent (Tableau XXXVI) :
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Tableau XXXVI: Résumé des changements physiologiques et conséguences pathologiques du

vieillissement cutané [3] :

Les changements physiologiques

Les conséquences cutanées

La diminution de la proportion des lipides
cutanés et de la fonction barriere, et altéra-

tions des glandes sébacées.

La sécheresse cutanée.

La diminution de la régénération cellulaire

cutanée.

Rugosité cutanée, retard de cicatrisation et

dysrégulation de la pigmentation.

La réduction de la réparation de I'ADN.

Risque accru de la photocarcinogeneése et

des tumeurs malignes.

La fragmentation du collagéne et des fibres

élastiques.

Des ridules et un relachement cutané, et un
risque accru de lésions dues a la pression et

d'ulceres de décubitus.

Réduction du calibre des vaisseaux san-

guins.

Lésions purpuriques.

Diminution des perceptions sensorielles.

Tendances accrues aux blessures.

Réduction de la croissance des cheveux et

des effets des hormones androgenes.

Modification de la couleur des poils vers le
gris, alopécie, croissance des poils dans le
méat auditif externe chez I'homme, et

épaississement des sourcils.

Diminution de la sudation par altération des

glandes sudoripares.

Risque de réchauffement et de coup de

chaleur.

Réduction de la masse grasse sous-—

cutanée.

Risque accru de blessures, et d'hypother-

mie.

Aplatissement des papilles dermiques.

Risque accru de formation de bulles et

d'infections qui en découlent.

Diminution de la croissance des ongles.

Onychogryphose, et réduction de la crois-
sance des ongles, stries longitudinales, et

des ongles ternes et cassants.

Réduction des mélanocytes.

Cheveux gris, sensibilité accrue aux rayons

solaires.

85




Les dermatoses chez les sujets agés en milieu hospitalier : Expérience du service de dermatologie du CHU
Mohammed VI

Les données épidémiologiques :

1. Fréquence :

La fréquence d’hospitalisation chez le sujet agé dans notre étude représente 16.79%
de I’ensemble des hospitalisations dans le service de dermatologie au CHU Mohammed VI de
Marrakech, ce chiffre est comparable a une étude faite au CHU de Oujda qui a rapporté
17.78% pour I'ensemble des hospitalisations du sujet agé sur une durée de 9ans [4]. A
I’échelle internationale une autre étude sur les dermatoses gériatriques en hospitalisation au
Mali a rapporté un taux de 19,10%, cette légere différence peut s’expliquer par le seuil d’age
définis a 60ans dans cette étude [5] (Tableau XXXVII).

Tableau XXXVII : Comparaison des taux d'hospitalisation chez le sujet 4gé en dermatologie :

Lieu Fréguence d'hospitalisation Durée de I'étude
CHU Mohammed VI, Marrakech 16.79% 2014-2023
CHU de Oujda 17.78% 2014-2022
Mali 19.10% 2010-2014

2. Distribution des malades selon I’age et le sexe :

Dans notre série, le ratio femmes/hommes de 1 suggere qu'il n'y a pas de prédomi-
nance marquée entre les deux sexes. En revanche, dans I'étude de Simin et al. en Inde, ce
ratio était de 1,35, indiquant une légere prédominance féminine. D'autre part, dans I'étude
menée par Yalcin et al. en Turquie, le ratio femmes/hommes était de 0,80, révélant une
nette prédominance masculine dans cette population. Nos résultats rejoignent ceux de Yal-
cin et al concernant ’dge moyen. Dans la majorité des études la 1ére tranche d’age des
“Young old”’ prédomine, dans notre étude la 3éme tranche d’age des “old-old” représente
8.1% ce qui est tres comparable a I'étude de Simin, tandis que dans I’étude de Yalcin la pré-
valence de cette catégorie semble étre négligeable, I’espérance de vie de chaque pays peut

étre a l'origine des différences d’age moyen et de répartition des tranches [6,7] (Tableau 38).
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La répartition selon les différentes tranches d’age de 'OMS chez le sujet agé n’est pas

prise en compte dans toutes les études, ceci peut s’expliquer par les différences socio-
démographiques concernant le seuil d’admission et de classification du sujet agé (Tableau
XXXVIII).

Tableau XXXVIII : Répartition des données épidémiologiques chez le sujet 4gé dans les diffé-

rentes séries :

Parameétre Notre série Simin et al. (Inde)[7] Yalcin et al. (Turquie)[6]
Nombre des 320 200 4099
patients
Nature de Rétrospective Prospective Rétrospective
I’étude
Durée 10ans lan 4ans
Age moyen 74.3+ 6.9ans 67.7+ 6.2ans 71.3 £+ 5.4
Les tranches [65-74ans] 55% [60-69ans] 71.5% [65-74ans] 75.7%
d’age selon [75-84ans] | 36,6% | [70-79ans] 21% [75-84ans] 21.17%
chaque étude
[>85ans] 8,4% [80-89ans] 7.5% [>85ans] 3.12%
Sexe ratio F/H 1 1.35 0.80

3. Les comorbidités et les facteurs de risque chez le sujet agé :

Notre étude révele une prévalence élevée de comorbidités chez les patients, avec 75%
des patients présentant au moins une comorbidité associée. Les prévalences du diabéte et de
I'nypertension artérielle (HTA) sont similaires a celles rapportées dans I'étude en Egypte (33%
et 7% respectivement), tandis que |'étude en Tanzanie montre des différences notables, avec
une prévalence plus faible du diabéte (7%) mais une prévalence plus élevée de I'HTA (30%).
L'étude en Indonésie réveéle également des différences significatives, notamment une préva-
lence plus élevée du diabete (24,7%) et une prévalence plus faible de I'HTA (15,7%). En ce qui
concerne la cardiopathie, notre étude montre une prévalence de 13%, tandis que I'étude en

Indonésie rapporte une prévalence plus élevée de 29,4% [8-10] (Tableau XXXIX).
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Tableau XXXIX : Comparaison des prévalences de comorbidités chez les sujets a4gés dans dif-
férentes études :

Comorbidité Pourcentage EL Hamd et al Mponda et Masenga Nadia et al
(Egypte)[9] (Tanzanie)[10] (Indonésie)[8]
Présence de 75% 559% _ _
comorbidités
Diabete 33% 33% 7% 24,7%
HTA 32% 7% 30% 15,7%
Cardiopathie 13% - - 29,4%

4. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre étude était de16,5 jours avec un écart
type de 12,3 jours, comparativement a I’étude de Fofana et al au Mali ou la durée moyenne de
séjour était plus allongée de I'ordre de 78 jours [5].

L'analyse des facteurs influencant la durée d’hospitalisation révélait plusieurs variables
significatives : I'dge (p = 0.021), le diabéte (p < 0.001), I'nypertension artérielle (p = 0.03), les
dysthyroidies (p = 0.023), I'asthme et I'atopie personnelle (p = 0.022), le poids (p = 0.02), et
les maladies bulleuses auto-immunes (p < 0.001). Ces résultats suggerent des différences
statistiquement significatives dans la durée d'hospitalisation en fonction de ces variables.

Dans une étude évaluant la prédiction de la durée d'hospitalisation chez le sujet agé,
les données sociodémographiques ne semblaient pas l'affecter, contrairement a notre étude
ou I'dge était associé a cette variable [11]. Cette méme étude avait validé le réle de la fragilité
et son association avec les comorbidités dans I'allongement de la durée d'hospitalisation chez

le sujet agé [11].
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lll.Les groupes étiologiques chez le sujet agé :

Les différentes dermatoses rencontrées dans notre étude étaient classées dans la ma-
jorité des cas par des groupes étiologiques. Les dermatoses infectieuses constituaient les

premiers motifs d’hospitalisation avec 29,32%.

1. Les dermatoses infectieuses :

Dans notre étude, tout comme dans celle menée au Mali, les infections cutanées occu-
paient la premiere position. Les prévalences d'infections cutanées chez les sujets agés, prove-
nant de différentes études rétrospectives, sont présentées dans le tableau ci-dessous. Notre
étude, menée sur une période de 10 ans, révélait une prévalence de 29,32%. Les études me-
nées au Mali, en Turquie et en Indonésie ont respectivement enregistré des prévalences de
47,37%, 10,4% et 35,8%. Ces chiffres mettaient en évidence la diversité des prévalences
d'infections cutanées observées dans différentes régions et a différentes périodes [5,8,12]

(Tableau XL).

Tableau XL : Comparaison des dermatoses infectieuses chez les sujets dgés dans différentes

études :
Auteur et lieu de I'étude Nature de I’étude Durée de I’étude Pourcentage
Notre étude Rétrospective 2014-2023 29,32%
Fofana et al. (Mali) [5] Rétrospective 2010-2014 47,37%
Bilgili et al. (Turquie) [12] Rétrospective 2007-2010 10,4%
Nadia et al. (Indonésie) [8] Rétrospective 2017-2019 35,8%

Les infections cutanées sont fréquentes chez les personnes agées. Les mycoses et les
dermatophyties sont les plus courantes, bien que les infections bactériennes, virales et para-
sitaires soient également souvent observées. Les personnes agées sont particulierement vul-
nérables a développer plusieurs infections cutanées en raison de l'immunosénescence et de
comorbidités telles que le diabete.

La fréquence et la gravité des infections chez les personnes agées sont bien documen-

tées. Cependant, les facteurs de cette susceptibilité sont multiples et leur impact respectif est
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difficile a déterminer. La sénescence peut perturber la réponse immunitaire, affectant I'immu-
nité cellulaire, I'immunité humorale et les cellules phagocytaires. L'altération du systeme im-
munitaire chez les personnes agées résulte de la diminution des défenses locales, des dé-
fenses non spécifiques immédiates, de l'involution thymique et de I'altération des fonctions
lymphocytaires. Par conséquent, I'immunité a médiation cellulaire et la réponse humorale di-
minuent avec l'age, ce qui entraine une moindre synergie entre les lymphocytes T et B et une
diminution de leur réactivité.

Les infections chez les personnes agées peuvent se présenter avec des signes et des
symptomes atypiques. La fievre est souvent faible ou absente, et les patients peuvent présen-
ter un choc septique ou une confusion comme complications tardives et révélatrices de
I'infection. De plus, les infections de la peau et des tissus mous peuvent compliquer une ma-
ladie cutanée chronique sous-jacente, ce qui entraine des difficultés diagnostiques supplé-
mentaires.

Ces difficultés sont également liées au type de germes associés. Par exemple, la préva-
lence de la colonisation cutanée par Proteus mirabilis et Pseudomonas aeruginosa chez les
personnes agées de plus de 65 ans est augmentée d'environ 25% par rapport aux plus jeunes,
ce qui rend le traitement plus difficile. Par conséquent, le choix de I'antibiotique doit tenir
compte des modifications pharmacocinétiques, de la fréquence des effets indésirables, des

interactions médicamenteuses et des résistances [13,14].

1.1 Les dermatoses bactériennes :

Elles occupaient le premier rang dans notre série avec 80,00 % des cas d’infections cu-
tanées et 23,45% de I’ensemble des diagnostics élaborés. Cela rejoint les résultats de I’étude
indienne ol les infections bactériennes occupaient 24,5 % de I’ensemble des diagnostics, mais
en 2&¢me position apres les infections fongiques [7]. Contrairement a une étude en Turquie, ou
les infections bactériennes, avec seulement 2,5 %, occupaient le dernier rang apres les infec-

tions fongiques et virales dans les consultations de pathologie gériatrique [15].
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1.1-1  Les dermohypodermites bactériennes :

Elles occupaient 84,2% de I’ensemble des infections bactériennes, responsables du plus
grand nombre d’hospitalisation, ce qui rejoint une étude au Mali ou ces infections représen-
taient 53,95% des motifs d’hospitalisation [5].

- L'érysipéle :

L'érysipele est une dermohypodermite bactérienne non nécrosante constituant 96,8% de
I’ensemble des dermohypodermites dans notre série, provoquée dans la majorité des cas par
des germes pyogénes, Streptocoque P-hémolytique et plus rarement Staphylocoque du
groupe A. Les jambes et la face sont les sites les plus fréquemment atteints, il est impératif de
rechercher une porte d’entrée. La peau est inflammatoire, ccdémateuse et souvent trés sen-
sible. De maniére caractéristique, il existe un bourrelet périphérique bien délimité, des vési-
cules et des bulles peuvent étre présentes en périphérie. Un signe classique est I'aspect peau
d’orange. Le malaise et la fievre accompagnent souvent les symptomes. L’évolution est bé-
nigne, avec guérison rapide sous traitement antibiotique, mais elle peut également étre lente
et entrainer des séquelles, telles que le lymphoedéme. Particulierement, Chez les personnes
agées, I’érysipele peut se présenter brusquement sous la forme d’un état confusionnel. Il peut
entrainer une nécrose tissulaire sévere, une thrombose du sinus caverneux dans la localisation
faciale, et il peut étre récidivant, en particulier chez les patients présentant un lymphceedéme
sous-jacent.

Un age supérieur a 60 ans et/ou des comorbidités associées définissent un terrain de
fragilité prédisposant davantage a présenter des formes graves d'érysipéle. Ces formes sont
caractérisées par la présence de signes locaux évocateurs tels que des bulles, un purpura, une
nécrose, une hypoesthésie cutanée, une crépitation, et par un tableau général sévere compre-
nant une altération de I'état général, de la fieévre, de la confusion, une tachycardie, une polyp-
née et une oligurie. Elles sont associées a une durée d'hospitalisation prolongée et a un taux
de mortalité d'environ 30%. Le traitement de ces formes graves est médico-chirurgical. Le

médicament de choix est la pénicilline ; et la réponse est généralement assez spectaculaire.
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L’érythromycine ou une céphalosporine peuvent étre administrées comme alternatives. En cas
d'érysipele récidivant, une antibioprophylaxie doit étre administrée pour prévenir le dévelop-
pement ou l'aggravation du lymphoedéme, méme si cela n'est pas toujours efficace. Chez les
patients diabétiques, immunodéprimés ou présentant une maladie rénale ou hépatique pré-
existante, I'érysipele peut étre provoqué par une infection bactérienne mixte composée d'or-
ganismes a Gram positif ainsi que d'entérocoques et d'entérobactéries. Ces patients nécessi-

tent généralement une céphalosporine intraveineuse [16].

+ La fasciite nécrosante :

La fasciite nécrosante représente 3,12% de I’ensemble des hypodermites dans notre sé-
rie. C'est une dermohypodermite bactérienne nécrosante particulierement destructrice, pro-
voquant une nécrose des tissus sous-cutanés profonds a évolution rapide. Elle peut étre cau-
sée par un certain nombre d'organismes, soit isolément, soit plus communément sous forme
d'infection polymicrobienne, notamment des germes non spécifiques et des anaérobies tels
que Klebsiella spp et Pseudomonas aeruginosa. Environ 10 % des cas sont dus aux strepto-
coques, souvent du groupe A.

Les facteurs prédisposants comprennent un age supérieur a 50 ans, une plaie ou un
traumatisme antérieur, une intervention chirurgicale, une irradiation, un diabete de type 2, un
cancer, un alcoolisme, une obésité et une malnutrition. Bien qu'au début la fievre puisse étre
légere, le patient présente généralement un tableau infectieux franc et peut présenter un ta-
bleau de choc septique. La peau est trés érythémateuse et peut étre associée a une crépitation
gazeuse et a un écoulement purulent et fétide. Cependant, la douleur est souvent absente ou
minime puisque la sensibilité cutanée est atteinte. Un diagnostic et un traitement rapides sont
essentiels dans cette affection potentiellement mortelle. L'aspiration a l'aiguille fine pour un
examen direct avec une coloration de Gram, ainsi que la biopsie tissulaire sur coupe congelée,
peuvent faciliter le diagnostic. L'imagerie par résonance magnétique (IRM) s'est avérée trés
utile pour définir la présence et I'étendue de la nécrose chez les patients atteints de fasciite.

Des antibiotiques intraveineux a large spectre doivent étre administrés pour couvrir a la fois
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les bactéries aérobies et anaérobies, mais la mesure la plus importante est un débridement
rapide et vigoureux de tous les tissus nécrotiques, sous anesthésie générale souvent.
L’oxygénothérapie hyperbare semble étre bénéfique chez certains patients [16].

1.1-2 L’anthrax :

Dans notre série, I'anthrax représente 6,6 % des étiologies bactériennes, tandis que I'ab-
ces constitue 1,3 %. En comparaison, dans I'étude menée par Bilgili et al en Turquie, I'anthrax
représentait 1,2 % [12].

L'anthrax résulte de la confluence et de la prolifération de plusieurs furoncles, se ma-
nifestant principalement dans les zones de transpiration importante. Cliniquement, il se ca-
ractérise par une tuméfaction érythémateuse, douloureuse et chaude, dont la profondeur est
perceptible a la palpation, et centrée par une ulcération nécrotique exsudant du pus franc.
L'anthrax s'accompagne souvent de fievre et d'adénopathie locale. Il doit étre distingué d'un
kyste sébacé infecté, qui se situe fréquemment dans les mémes zones, ou d'un abces fistulisé.
Le traitement antibiotique doit étre systémique et prolongé pendant 10 jours. Localement, des
pansements alcoolisés peuvent favoriser la collection du pus. Une intervention chirurgicale
avec mise a plat et nettoyage soigneux est souvent nécessaire. Il est également crucial de re-

chercher une pathologie métabolique associée, notamment un diabete.

1.1-3  La Staphylococcie maligne de la face :

La staphylococcie maligne de la face représente 6,6 % de I’ensemble des étiologies bac-
tériennes. Elle peut survenir lorsqu'il y a manipulation d'un furoncle centro-facial. Les signes
généraux sont importants et le tableau septique est sévére, avec l'apparition d'un placard de
dermohypodermite trés cedémateux. Les risques majeurs incluent la septicémie et la throm-
bophlébite septique du sinus caverneux. Cliniquement, cela se manifeste par une cellulite dif-
fuse de la face a évolution rapide, caractérisée par un placard rouge violacé, peu douloureux,
sans bourrelet périphérique. L’extension vers le tissu cellulaire rétro-orbitaire, avec protrusion
du globe oculaire, est fréquente, suivie par le processus phlébitique avec des cordons veineux

thrombosés visibles sur le front, le cuir chevelu et I’angle de I’eil. Le risque de thrombophlé-
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bite du sinus caverneux est significatif, pouvant entrainer une ophtalmoplégie et une ménin-
goencéphalite, avec des accidents ischémiques artériels rapportés au cours de I’évolution de
la thrombose du sinus caverneux. L'altération de I’état général est majeure et les hémocul-
tures sont souvent positives [17,18]. Dans notre étude, un seul patient a développé un acci-
dent ischémique de I'artére cérébrale moyenne, entrainant une détérioration neurologique et,
par la suite, le déces.

En ce qui concerne le traitement de la staphylococcie maligne de la face, une approche
spécifique est nécessaire en raison de sa nature potentiellement septicémique. Il est essentiel
d'opter pour une combinaison d'au moins deux antibiotiques synergiques, administrés par
voie parentérale afin d'assurer des concentrations sériques adéquates. Cette stratégie vise a
maximiser l'efficacité bactéricide tout en minimisant le risque de développement de résis-
tances. Selon la sensibilité du Staphylocoque a la méticilline, le choix de I'antibiothérapie re-
pose sur l'utilisation d'une pénicilline M ou d'un glycopeptide. En cas de sensibilité a la méti-
cilline, la pénicilline M est privilégiée, tandis qu'en cas de résistance, le recours a un glyco-
peptide est recommandé. Il est primordial de surveiller attentivement la réponse au traitement
et d'ajuster si nécessaire en fonction de I'évolution de l'infection et de la sensibilité aux anti-

biotiques.

1.1-4 L’actinomycose :

L'actinomycose, représentant 1,3% de toutes les infections bactériennes dans notre
étude, c’est une affection rare et non contagieuse, parfois aigué mais le plus souvent chro-
nique, caractérisée par une infection purulente et granulomateuse. Elle est causée par des
bactéries anaérobies Gram positif appelées Actinomyceétes, qui sont généralement des sapro-
phytes des cavités naturelles de 'homme, mais qui peuvent devenir pathogénes dans cer-
taines conditions. Parmi les 40 espéces d'Actinomyces connues, seules 6 sont pathogénes
pour ’lhomme, parmi lesquelles Actinomyces israelii est le plus souvent impliqué en patholo-
gie humaine. Les lésions d'actinomycose surviennent généralement sur des lésions mu-

queuses préexistantes, souvent de nature traumatique, iatrogéne ou inflammatoire. Le dia-
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gnostic repose souvent sur I'examen histopathologique en raison des difficultés de I'examen
bactériologique. Le traitement de l'actinomycose repose principalement sur la pénicillino-
thérapie, bien que la chirurgie soit rarement nécessaire. L’actinomycose survient générale-
ment chez les adultes agés de 20 a 60 ans. Les sites les plus couramment infectés sont ab-
domino-périnéaux (20%), cervico-faciaux (5%), thoraciques (15%), et cérébraux (2%). Les at-
teintes cutanées isolées sont rares, mais quelques cas d'inoculation cutanée directe ont été
rapportés. En cas d'actinomycose cutanée par voie hématogeéne, les lésions sont le plus sou-
vent multiples.

Parmi les facteurs de risque généraux, on retrouve le diabete, les néoplasies, la chi-
miothérapie, la radiothérapie, la corticothérapie prolongée, la malnutrition et I'infection a VIH.
Le diagnostic bactériologique est souvent retardé en raison du polymorphisme clinique de la
maladie et de la difficulté d'identification du germe. D'autres maladies peuvent également
présenter un aspect microscopique similaire a celui de I'actinomycose, telles que la tubercu-
lose et les infections pyogéniques [19].

Le traitement des portes d'entrée de I'actinomycose est essentiel dans le but de préve-
nir les récidives. Parfois, le drainage chirurgical d'un abcés actinomycosique est nécessaire
pour éliminer l'infection. Dans les cas de formes disséminées, le traitement médical initial
repose sur l'administration intraveineuse de pénicilline, a une dose comprise entre 2 et 20
millions d'unités par jour, pendant une période de 3 a 6 semaines. Ensuite, un passage a la
pénicilline V par voie orale est effectué pour une durée de 3 a 6 mois afin de consolider le
traitement. Les tétracyclines ou les macrolides peuvent étre utilisés en alternative en cas de

contre-indication, notamment en cas d'allergie [19].

1.2 Les dermatoses virales :

Dans notre étude, les dermatoses virales représentent le deuxiéme motif infectieux
apres les infections bactériennes, constituant 10,5% de toutes les atteintes infectieuses et
3,08% de tous les diagnostics. Ces résultats rejoignent ceux de I'étude de Bilgili et al en Tur-

quie, ou les dermatoses virales représentaient également 2,8% de toutes les pathologies étu-
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diées [12].

v Le zona:

Dans notre série, le zona représente la seule dermatose virale nécessitant une hospitali-
sation. Il se manifeste comme une réactivation du virus de la varicelle et du zona (VZV), un
herpés virus, sur un dermatome spécifique suite a une immunodépression, la varicelle étant
I'infection primaire. L'incidence annuelle du zona est estimée a environ 1 000 000 de cas, avec
une prévalence plus marquée chez les adultes de plus de 60 ans [20]. Le zona se caractérise
par une douleur lancinante aigué, survenant avant l'apparition de I'éruption cutanée et pou-
vant persister tout au long de I'éruption vésiculaire. Les dermatomes thoraciques sont les plus
souvent affectés, représentant jusqu'a 50 % des cas. Les localisations céphalique (notamment
la division ophtalmique du nerf trijumeau), cervicale et lombaire représentent chacune 10 a 20
% des cas, tandis que les dermatomes sacrés sont touchés dans 2 a 8 % des cas. Le zona
semble survenir plus fréqguemment chez les individus présentant des facteurs de risque. En
effet, tout ce qui pourrait causer une immunodépression est considéré comme un risque de
développement de zona. L'dge avancé est le facteur de risque le plus couramment observé.
L'association avec d'autres facteurs de risque pourrait entrainer une survenue plus précoce du
zona. Parmi ces facteurs de risque, on trouve les maladies auto-immunes telles que la polyar-
thrite rhumatoide, et le lupus érythémateux disséminé, l'asthme, le diabéte sucré, la bron-
chopneumopathie chronique obstructive, les maladies rénales chroniques, les traitements
immunosuppresseurs, le VIH, les troubles hématologiques et la corticothérapie prolongée. Le
mode de vie peut également augmenter le risque de zona, nhotamment le tabagisme, la séden-

tarité, I'obésité et le stress psychologique.

Le zona guérit généralement spontanément en une vingtaine de jours, mais il peut lais-
ser des séquelles cutanées et neurologiques, notamment des douleurs persistantes appelées
algies post-zostériennes, qui peuvent étre handicapantes. L'incidence de ces algies post-

zostériennes varie de 10 a 70 %. En particulier, les localisations céphaliques peuvent entrainer
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des complications spécifiques telles que des atteintes oculaires, auditives et cérébrales, sur-
tout en présence d'une immunodépression. Il est crucial de surveiller attentivement ces algies,
surtout chez les personnes agées, et d'agir rapidement. Ainsi, il est recommandé de débuter
le traitement antiviral dés les premiers symptomes pour réduire le risque de séquelles, en
particulier chez cette population. Les antiviraux, tels que l'aciclovir et le valaciclovir, sont le
traitement de base. En outre, une prise en charge adéquate de la douleur est indispensable. Il
convient donc d'associer des antalgiques en fonction du degré de la douleur et du profil mé-
dical individuel de chaque sujet agé. Les traitements topiques incluent l'application de li-

docaine et l'utilisation de pansements humides a secs [21,22].

1.3 Les dermatoses parasitaires :

Dans notre étude, ces dermatoses représentaient 8,4% de I'ensemble des infections cu-
tanées et 2,46% de tous les diagnostics, cette proportion légerement inférieure a celle rappor-
tée dans I’étude de Simin et al. menée en Inde, ou elles atteignaient 3,5% [7]. Les dermatoses

parasitaires identifiées dans notre série comprennent la leishmaniose cutanée et la gale.

1.3-1 Laleishmaniose cutanée :

Ce diagnostic représente 6,31 % de '’ensemble des dermatoses infectieuses dans notre
étude. La leishmaniose est une maladie infectieuse transmise par des phlébotomes entre des
hotes animaux et humains, représentant un probléme de santé complexe dans le monde en-
tier. Elle présente plusieurs formes cliniques causées par des protozoaires du genre Leishma-
nia. La leishmaniose est subdivisée en leishmaniose viscérale, associée a des parasitismes de
la rate, de la moelle osseuse et du foie, et en leishmaniose tégumentaire, caractérisée par une
atteinte cutanéo-mugqueuse. Il y a trois formes cliniques de la leishmaniose tégumentaire : la
leishmaniose cutanée (LC), la leishmaniose muqueuse (LM) et la leishmaniose cutanée dissé-
minée (LD). Peu d’études ont évalué le comportement clinique de la leishmaniose tégumen-
taire chez les patients agés. Une étude épidémiologique menée dans le nord du Maroc a indi-

qué des lésions plus séveres et plus étendues chez les patients les plus agés [23,24]. Le dia-
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gnostic positif de la leishmaniose cutanée est suspecté cliniquement, et confirmé par des

examens parasitologiques :

La leishmaniose cutanée localisée : le nodule ulcéro-croliteux est la présentation cli-
nique la plus fréquente, I'incubation dure entre 1 et 4 mois, puis la Iésion évolue en plusieurs
phases, elle débute par une petite papule rouge foncé prurigineuse indolore, unique ou mul-
tiple a sommet parfois pustuleux, ensuite la papule se recouvre de squame et s’infiltre en
profondeur, puis elle devient nodule.

e La leishmaniose cutanée diffuse est définie par un nombre de lésions a partir
de 10 ou plus.

e La forme érysipéloide de la LC différe des autres formes par ses caractéristiques
cliniques mais aussi par la population qu'elle touche préférentiellement [25].
Selon les données de la littérature, la fréquence de la LC érysipéloide varie
entre 0,05 et 3,2% [26].Cette forme touche préférentiellement les femmes
agées [27].

e Laforme pseudo sporotrichosique est une LC de dissémination lymphatique,
décrite dans le nouveau monde, due a L. braziliensis, ou parfois a des espéces
de I’ancien monde (L. major, L. tropica), a différencier de la sporotrichose [28].
Cette forme est caractérisée par I'association aux lésions primitives
d’inoculation de nodules dermo-hypodermiques secondaires mesurant entre
0,5 et 1 cm de diametre, disposés linéairement.

Le traitement de la leishmaniose cutanée (LC) consiste en [|’administration
d’antimoniate de méglumine (Glucantime®). Ce traitement est prescrit par voie intramuscu-
laire, intraveineuse ou sous-cutanée. La posologie est de 20 mg/kg par jour de dérivé penta-
valent d’antimoine pendant 4 semaines.

1.3-2 Lagale:
La gale représente 2,10% de I’ensemble des dermatoses infectieuses, et 0,62% de tous

les diagnostics élaborés, alors que dans I’étude égyptienne de EL-Hamd et al. elle représentait
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3,5% de I’ensemble des diagnostics [9].

La gale humaine est une des maladies contagieuses les plus répandues dans le monde
(300 millions de cas/an). Cette dermatose prurigineuse ubiquitaire due a un acarien, Sar-
coptes scabiei variété hominis touche des individus des deux sexes, de tous les ages, de tous
les milieux et sur tous les continents. Il s’agit de la premiere cause favorisant la survenue
d’impétigo en zone tropicale. En France, la gale est un réel probleme sanitaire. La dissémina-
tion du parasite est favorisée par la vie en collectivité et le non-respect des régles d’hygiene.
Le facteur de risque de transmission est la cohabitation d’'un grand nombre de personnes
dans un espace restreint. De ce fait, de nombreuses épidémies ont été rapportées en établis-
sements de santé et d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (EHPAD). Différentes
formes cliniques peuvent étre identifiées : la gale du nourrisson, la gale des adultes et des
grands enfants, la gale hyperkératosique des personnes agées ou profuse de l'individu immu-

nodéprimé [29].

La gale classique chez I'adulte est de diagnostic clinique et épidémiologique. Ces
symptomes apparaissent entre une et trois semaines aprés la contamination. La manifestation
principale est le prurit, qui peut étre collectif ou familial, jouant un role essentiel dans le dia-
gnostic. Intense la nuit, il perturbe le sommeil. Il est résistant, instable et, initialement, fré-
quemment localisé dans les espaces interdigitaux des palmes, puis se propage rapidement a
d'autres plis cutanés. Il se présente également dans les plis des coudes, les aisselles, les
aréoles mammaires, le nombril, les plis abdominaux, inguinaux et fessiers, ainsi que dans la
face interne des poignets. Au niveau des cuisses, au niveau du fourreau de la verge, un
chancre se manifeste sous la forme d'un nodule de 5 a 10 mm de diametre, rouge brun cuivré
et infiltré. Les symptémes pathognomoniques incluent un sillon scabieux, une lésion si-

nueuse, filiforme et légerement surélevée, se terminant par une vésicule perlée [29].

La gale norvégienne, quant a elle, affecte principalement les immunodéprimés, no-

tamment les personnes dgées. Cette forme se caractérise par une faible sensation de prurit, ce
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qui peut la rendre longtemps méconnue. Les parasites et les lésions se multiplient rapide-
ment, entrainant une hyperkératose cutanée caractérisée par des formations érythroder-
miques squamo-croliteuses d'allure farineuse. Bien que les lIésions prédominent aux endroits
habituels de la gale commune, elles peuvent s'étendre a toute la surface cutanée, y compris le
visage, le cuir chevelu, le dos, la paume des mains et la plante des pieds. Cette forme, tres
contagieuse, est responsable d'épidémies dans les établissements de gériatrie et les services
d'hospitalisation de long séjour. Cependant, le diagnostic peut étre retardé car le prurit est

souvent initialement attribué a des causes liées au vieillissement [29].

Le traitement de la gale commune peut impliquer l'utilisation d'un traitement oral ou to-
pique. Le traitement topique consiste en l'application d'un produit antiscabieux tel que les
pyréthrinoides de synthése ou le benzoate de benzyle. Quant au traitement oral, il repose sur

I'administration d'ivermectine, en une prise unique le matin, a la dose de 200 ug/kg.

1.4 Les mycoses profondes :

Dans le contexte des dermatoses fongiques, la chromomycose représente exclusivement
un seul cas dans notre étude, occupant ainsi la plus faible prévalence parmi les dermatoses
infectieuses en milieu hospitalier, avec seulement 1,1 %, et 0,31 % de I'ensemble des diagnos-
tics. Cette prévalence est comparable a celle rapportée dans I’étude de Mponda et al. menée

en Tanzanie pour cette mycose profonde tropicale, qui était de 0,7 % [10].

2. Les tumeurs cutanées :

Dans notre étude, les tumeurs malighes occupaient la deuxieme position avec une préva-
lence de 22,53%. Nos résultats concordent avec ceux de I'étude menée par Mehra et al en
Inde, ou les néoplasies cutanées représentaient également le deuxiéme motif le plus fréquent
en consultation, avec 27,3%. En revanche, dans une étude réalisée au CHU de Oujda, la patho-
logie tumorale cutanée était en premiere position, avec une prévalence de 30,8%, dominée

principalement par les tumeurs épithéliales en milieu hospitalier [4,30] (Tableau 41).
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Tableau XLI : Comparaison des dermatoses tumorales chez les sujets agés dans différentes

études :
Auteur et lieu de I'étude Nature de I’étude | Durée de I’étude | Pourcentage
Notre étude Rétrospective 2014-2023 22,60%
Fofana et al. (Mali) [5] Rétrospective 2010-2014 5,27%
Mehra et al. (Inde) [30] Prospective 2017-2018 27,30%
Ouadi et al. (Oujda Maroc) [4] Rétrospective 2014-2022 30,80%

2.1 Les lymphomes :

Les lymphomes cutanés sont les tumeurs cutanées les plus fréquentes dans notre étude,
représentant 25,9% de l'ensemble des tumeurs cutanées et 5,86% de tous les diagnostics.
Cette prévalence est partagée avec le carcinome spinocellulaire. Dans I'étude de Ouadi et al.

menée a Oujda, ils représentaient 2,2% des cas.

2.1-1 Les Lymphomes cutanés primitifs :

Les lymphomes cutanés primitifs correspondent a des lymphomes T ou B localisés au
niveau de la peau sans atteinte extra-cutanée évidente au moment du diagnostic. lls repré-
sentent le deuxieme site de lymphomes extra-ganglionnaires, apres les lymphomes digestifs.
Ces entités sont trés hétérogeénes en termes de caractéristiques cliniques, morphologiques,
moléculaires, évolutives, thérapeutiques et pronostiques [31]. La classification WHO/EORTC
(World Health Organization/European Organization for Research and Treatment of Cancer) et
la classification de I'OMS sont les premiéres classifications largement acceptées pour les lym-

phomes, incluant le spectre complet des lymphomes cutanés primitifs.

Les lymphomes cutanés primitifs sont rares avant I’Age de 20 ans et leur incidence
augmente avec I’dge pour atteindre son maximum entre 80 et 85 ans, I’dge moyen au dia-
gnostic est de 55-60 ans [32] .De plus, une prédominance masculine avec un sexe ratio de

1,89 a été rapportée par une étude aux Etats-Unis sur les lymphomes cutanés T [33].
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Parmi I’ensemble des lymphomes cutanés primitifs, le lymphome T chez le sujet agé
était majoritaire dans notre étude, avec une prévalence de 73%, le lymphome B occupait 21%,
le sexe ratio H/F est de 1,72, marquant une prédominance masculine, nos chiffres atteignent

les fourchettes épidémiologiques des lymphomes cutanés primitifs dans la littérature.

2.1-2 Laclassification des lymphomes cutanés primitif T :

v Le mycosis fongoide (MF) :

Le mycosis fongoide est le type le plus fréquent , représentant 60 % des lymphomes cu-
tanés T et pres de 50 % de tous les lymphomes cutanés primitifs [31].

Dans notre série, le mycosis fongoide est également le type le plus fréquent, représen-
tant 71% des lymphomes cutanés T primitifs, ce qui concorde avec les données de la littéra-
ture.

Le mycosis fongoide dans sa forme classique indolente se manifeste généralement par
des nodules, des tumeurs, ou sous forme d'un état érythrodermique.

Pour les stades initiaux, les traitements locaux tels que la photothérapie aux ultraviolets
(PUVA) et les dermocorticoides sont souvent privilégiés en raison de leur efficacité et de leur
profil de sécurité favorable. A mesure que la maladie progresse, des thérapies systémiques
peuvent étre introduites pour gérer les symptomes plus sévéres. Il est essentiel de surveiller
attentivement les effets secondaires potentiels et d'ajuster le traitement en conséquence pour
optimiser les résultats et la qualité de vie du sujet agé.

v" Le syndrome de Sézary :

Le syndrome de Sézary est une variante leucémique agressive rare des lymphomes cuta-
nés T souvent regroupée avec le MF a un stade avancé, ce qui rend I'étude de son épidémiolo-
gie difficile. Il représente 2,5 % de tous les lymphomes cutanés T et affecte principalement les

adultes, habituellement aprés 60 ans, avec une prédominance masculine [33,34].

Le syndrome de Sézary est caractérisé par la triade : érythrodermie souvent séche,

prurit intense présent pendant des mois a des années avant le diagnostic, et des adénopathies
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avec la présence de 5 % ou plus de cellules de Sézary dans le sang [35,36].

Le traitement du syndrome de Sézary est complexe et nécessite une approche person-
nalisée. Les options de premiere intention incluent la photophérese extracorporelle, l'interfé-
ron-«, le bexaroténe et le méthotrexate a faible dose. Ces traitements peuvent étre combinés
pour améliorer |'efficacité. En cas de prurit, des émollients et des dermocorticoides peuvent
étre prescrits. Pour les cas plus avancés, des traitements de deuxiéme intention comme la
monochimiothérapie, la chimiothérapie combinée ou lI'immunothérapie ciblée sont envisagés.
Le pronostic du syndrome de Sézary rejoint celui du MF dans la littérature. Un age avancé peut

prédire un mauvais pronostic [37].

2.1-3  Le lymphome cutané B diffus a grandes cellules de type membre inférieur :

Ce lymphome survient chez des sujets agés avec une prédominance féminine. La forme
clinique la plus fréquente est celle qui touche les membres inférieurs, d’ou la terminologie
élargie de lymphomes de type membre inférieur, retenue dans la classification WHO-EORTC
[31] .Cliniquement, il est caractérisé typiquement par des tumeurs érythémato-violacées par-
fois ulcérées a croissance rapide siégeant au niveau d’une ou deux jambes. Approximative-
ment, 10 a 15% des patients développent des lésions siégeant dans d’autres sites que les

membres inférieurs [38].

Le lymphome cutané diffus a grandes cellules, de type membre inférieur est un lym-
phome agressif affectant les personnes agées et sa prise en charge est donc difficile. Actuel-
lement, le traitement de premiere intention est le rituximab et une chimiothérapie combinée,
le plus souvent des schémas thérapeutiques de type cyclophosphamide, doxorubicine, vin-
cristine et prednisone (CHOP) si I'état général du patient le permet. Le pronostic peut étre en-
core amélioré en utilisant le rituximab en polychimiothérapie adapté a I’'age [39].Le pronostic
est défavorable avec un taux de survie a 5 ans de 50 %. De multiples Iésions cutanées sont

associées a un pronostic plus défavorable [40].
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2.2 Les tumeurs épithéliales :

Trente-et-une tumeurs épithéliales ont été diagnostiquées, ce qui correspondait a 42
% des tumeurs dans notre étude. Le carcinome spinocellulaire était le plus fréquent, représen-
tant 61,29 % de ces tumeurs et 5,86 % de I’ensemble des diagnostics, contre 3,95 % dans

I’étude de Fofana et al. au Mali et 7,9 % dans I’étude de Ouadi et al. a Qujda [4,5].

2.2-1 Le carcinome épidermoide cutané :

L'incidence du carcinome spinocellulaire (CSC) ou carcinome épidermoide a connu une
augmentation au fil des dernieres décennies, étant étroitement liée a I'age. [41]. Les facteurs
de risque comprennent : I'exposition aux rayons UV (en particulier I'exposition chronique cu-
mulative au soleil), I'immunosuppression chronique, lI'dge, le sexe masculin, le type de peau
claire (phototype | et Il), les antécédents de cancer cutané ou de lésions précancéreuses, le
tabagisme, les processus inflammatoires chroniques (par exemple, le lichen scléreux), les

plaies chroniques et les cicatrices de brilures[42-44].

La présentation clinique du CSC consiste généralement en une tumeur indurée avec une
surface kératinisée ou croliteuse. L'ulcération est fréquente, en particulier dans les tumeurs
plus volumineuses et/ou moins différenciées. Le CSC croit plus rapidement et plus agressive-
ment que le carcinome basocellulaire. De plus, le CSC a un potentiel métastatique, principa-
lement dans les ganglions lymphatiques régionaux (+ 85 %), bien que des métastases a dis-

tance soient possibles.

Le diagnostic définitif du CSC est posé par un examen histopathologique aprés biopsie
ou exérése, qui inclut I'examen des variables pronostiques susmentionnées. Il est primordial
de rechercher les métastases et de procéder a une palpation des ganglions lymphatiques,
souvent suivie d'un examen échographique et d'une aspiration échoguidée en cas de détection

de ganglions lymphatiques suspects dans les lésions présentant un risque élevé [43,44].

Dans la plupart des cas, le CSC est traité par excision chirurgicale, qui permet un con-

trole histopathologique des marges d'excision. D’autres options thérapeutiques pouvant étre
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utilisées dans certains cas sont la radiothérapie et la cryochirurgie[43,44].

2.2-2 Le carcinome basocellulaire cutané :

Le carcinome basocellulaire (CBC) représente 22,5 % des tumeurs épithéliales et 2,16%
de I'ensemble des diagnostics dans notre étude, comparé a 9,3 % dans I’étude de Ouadi et al.

a Oujda et 1 % dans I’étude de EI-Hamd et al. en Egypte [4,9].

Le CBC est une tumeur a croissance lente avec un potentiel malin relativement faible, les
métastases étant treés rares. Le CBC se divise en quatre sous-types histopathologiques : nodu-
laire, superficiel, infiltrant et micronodulaire. La plupart des CBC, en particulier les CBC nodu-
laires, se situent dans la région de la téte et du cou. Cependant, la proportion de CBC superfi-

ciels situés sur le tronc a augmenté au cours des dernieres décennies [45].

Les options de traitement du CBC comprennent l'exérese chirurgicale, la radiothérapie et
les thérapies destructrices locales telles que la cryothérapie et la thérapie au laser. En outre, le
CBC peut étre traité localement par thérapie photodynamique. Dans les cas de CBC localement
avancés ou métastatiques, qui ne peuvent pas étre traités par les méthodes précédemment
mentionnées, un traitement systémique avec vismodegib ou sonidegib peut étre envisagé
[46].

2.2-3 Les autres tumeurs épithéliales :

Le reste des tumeurs épithéliales dans notre étude comprend les tumeurs annexielles,
qui représentent 12,9 %, ainsi qu'un cas de carcinome mammaire de type basaloide, qui re-

présente 3,22 % de I'’ensemble des tumeurs.

2.3 Les mélanomes :

Le mélanome dans notre étude représente 19 % de I'’ensemble des tumeurs et 4,32 %
de I'ensemble des diagnostics. En comparaison, dans I’étude de Mponda et al. en Tanzanie, le
mélanome occupait 7,1 %, tandis que dans celle de Ouadi et al. a Oujda, sa prévalence était de

3,1 %, ce qui est légérement comparable a notre prévalence [4,10].
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Plusieurs études avaient montré que I'augmentation des taux d’incidence du méla-
nome est plus prononcée chez les personnes agées [47]. Le facteur de risque exogéne le plus
important de mélanome est I’exposition aux rayons UV, en particulier les coups de soleil pen-

dant ’enfance [48].

Quatre sous-types sont utilisés pour classer le mélanome : le mélanome a extension
superficielle, le mélanome nodulaire, le mélanome a lentigo malin et le mélanome lentigineux
acral [48]. Chez les personnes agées, la proportion de mélanomes a extension superficielle
diminue et la proportion des autres formes semble augmenter. Les mélanomes cutanés chez
les personnes agées sont le plus souvent localisés dans la région de la téte et du cou [49].Au

Maroc la localisation plantaire est la plus fréquente .

Le mélanome peut potentiellement métastaser et étre mortel. Le mélanome représente
90 % de tous les déces dus au cancer de la peau et les taux de mortalité liés au mélanome
sont plus élevés chez les personnes agées que chez les populations plus jeunes, en particulier

chez les hommes [47].

Le traitement consiste en une exérese carcinologique. La radiothérapie peut étre envi-
sagée en cas de mélanome cutané inopérable. En cas de mélanome métastatique, la radiothé-

rapie et/ou une immunothérapie sont généralement recommandées [48,50].

2.4 La maladie de Kaposi:

Dans notre étude, la maladie de Kaposi représente 8,2 % de la pathologie tumorale et
1,85 % de I'ensemble des diagnostics chez le sujet agé. En comparaison, dans I’étude de Oua-
di et al. a Oujda, la maladie de Kaposi avait une prévalence de 6,3 %, ce qui est relativement
proche de notre prévalence. Dans I’étude de Fofana et al. au Mali, elle représentait 1,32 % de
I'ensemble des diagnostics, une proportion légérement inférieure a la noétre. En revanche,
dans I’étude de Bilgili et al. en Turquie, elle constituait 10,8 % de I’ensemble des tumeurs, une

prévalence comparable mais légerement plus élevée [4,5,12].

La maladie de Kaposi, également appelée sarcome de Kaposi méditerranéen, est une
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affection proliférative multifocale touchant la peau et les organes internes. Elle implique di-
verses cellules mésenchymateuses et est induite par le virus de I'herpés humain de type 8
(HHV-8). La forme classique de cette maladie survient principalement chez les personnes

agées de plus de 50 ans, avec une prédominance masculine [51,52].

Cette affection évolue lentement et est généralement limitée a la peau des membres
inférieurs, bien qu'elle puisse progresser vers une atteinte cutanée étendue et multiviscérale.
Les manifestations cutanées se présentent sous forme de papulo-nodules développés sur une
peau saine ou sur des macules érythémato-angiomateuses. Nettement délimitées, ces lésions
varient en taille de quelques millimétres a 1 ou 2 centimétres, formant des tumeurs volumi-
neuses, végétantes et adhérentes au plan profond. Des plaques et des macules érythémato-
angiomateuses de couleur rouge vif a rouge violacé peuvent également étre observées

[51,52].

Le choix thérapeutique varie selon le stade de la maladie. Les options de traitement
comprennent l'exérese chirurgicale, la cryothérapie, la radiothérapie et la chimiothérapie in-
tralésionnelle par Bléomycine. Ces différentes modalités permettent une prise en charge
adaptée a chaque patient [51,52].

2.5 Les métastases cutanées :

Dans notre série, les métastases cutanées représentent 1,4 % de I'’ensemble de la pa-
thologie tumorale et 0,31 % de I’ensemble des diagnostics. Comparativement, dans I'étude de
Ouadi et al. a Oujda, les métastases cutanées étaient retrouvées dans 0,4 % des diagnostics.
Quant a I'étude de Mseddi et al. en Tunisie, effectuée en milieu de consultation, les métas-

tases cutanées constituaient 0,2 % de I’ensemble des motifs de consultation [4,53].

Les métastases cutanées représentent environ 2 % des tumeurs malignes de la peau.
Elles sont rares dans le cadre des cancers profonds, mais peuvent parfois révéler un cancer
sous-jacent. Cependant, elles apparaissent généralement au cours de I'évolution de la mala-

die, indiquant un stade avancé. Ces affections sont plus fréquentes chez l'adulte et le sujet
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agé et touchent les deux sexes de maniere égale. La majorité des métastases cutanées sur-
viennent dans les cing ans suivant la découverte de la tumeur primaire [54].

Sur le plan clinique, les métastases cutanées présentent une grande diversité, rendant
le diagnostic difficile. En raison de ce polymorphisme, seul un examen histologique peut con-
firmer leur nature. La forme la plus courante de métastase cutanée est la Iésion nodulaire, qui
se manifeste par un ou plusieurs nodules sous-cutanés, indolores, fermes ou durs, recouverts

d'une peau normale [54].

2.6 Le myélome multiple :

Le myélome est un cancer rare, ne représentant que 1 % de toutes les tumeurs ma-
lignes. Son incidence annuelle est d'environ 5 pour 100 000. L'incidence augmente progressi-
vement avec l'age, environ 90 % des cas étant observés chez des patients de plus de 50 ans,
avec un age médian au moment du diagnostic de 70 ans. Les manifestations cliniques cou-
rantes du myélome multiple sont résumées par I'acronyme « CRAB », pour hypercalcémie, in-
suffisance rénale, anémie et lésions osseuses. L'atteinte extra-médullaire est estimée a 4%,
dont ['atteinte cutanée est de moins de 1% [55].

Les infiltrats plasmatiques dans la peau se présentent généralement sous la forme de
taches, de nodules ou de papules rouge-violet, susceptibles de s'ulcérer, ou sous forme de

plaques lisses [56].

2.7 La leucémie lymphoide chronique :

La leucémie lymphoide chronique (LLC) est I'hnémopathie maligne la plus courante dans
les pays occidentaux, affectant principalement les personnes agées. Elle se caractérise par une
prolifération monoclonale maligne de lymphocytes B matures, accompagnée d'une infiltration
médullaire, ganglionnaire et splénique [57]. Cependant, l'infiltration cutanée de la LLC a lym-
phocytes B est rare et bien moins fréquente que celle des leucémies ou lymphomes a cellules
T. L'atteinte cutanée se présente généralement sous la forme de papules solitaires groupées
ou généralisées, de plaques, de nodules ou de grosses tumeurs. Des manifestations cliniques

moins courantes incluent I'érythrodermie, la paronychie chronique, les plaques palmaires et
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les [ésions sous-unguéales [58].

3. Les dermatoses bulleuses auto-immunes :

Les maladies bulleuses auto-immunes (MBAI) représentent un groupe hétérogéne de
maladies auto-immunes ciblant différentes protéines épidermiques ou sous-épidermiques de
la peau et/ou des muqueuses. Chez les sujets agés elles varient en prévalence selon les ré-
gions. Notre étude révele une prévalence de 13,89%, comparable a celle du Mali (13,16 % se-
lon Fofana et al.), mais plus élevée que celle de I'Inde (3,20 % selon Mehra et al.). L'étude

d'Ouadi et al. a Oujda montre une prévalence légerement plus élevée de 14,50% [4,5,30] (Ta-

bleau XLII).

Tableau XLII : Comparaison des dermatoses bulleuses auto-immunes chez les sujets agés

dans différentes études :

Auteur et lieu de I’étude Nature de I’étude Durée de I’étude Pourcentage
Notre étude Rétrospective 2014-2023 13,89%
Fofana et al. (Mali) [5] Rétrospective 2010-2014 13,16%
Mehra et al. (Inde) [30] Prospective 2017-2018 3,20%
Ouadi et al. (Oujda) [4] Rétrospective 2014-2022 14,50%

3.1 La pemphigoide bulleuse :

Parmi les dermatoses bulleuses auto-immunes (MBAI), la pemphigoide bulleuse est

prédominante dans notre étude, représentant 8,02% de I'ensemble des diagnostics.

Cette tendance est corroborée par les données de différentes régions, comme le cas du
Mali et celui de Oujda au Maroc, qui ont également rapporté des prévalences significatives de

pemphigoide bulleuse. En revanche, I'étude menée en Egypte par EL-Hamd et al. montre une

prévalence nettement plus faible (Tableau XLIII).
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Tableau XLl : Comparaison de la pemphigoide bulleuse chez les sujets agés dans différentes

études :
Auteur et lieu de I’étude Nature de I’étude Durée de I’étude Pourcentage
Notre étude Rétrospective 2014-2023 8,02%
Fofana et al. (Mali) [5] Rétrospective 2010-2014 10,53%
EL-Hamd et al. (Egypte) [9] Prospective 2018-2019 1,70%
Ouadi et al. (Oujda ) [4] Rétrospective 2014-2022 10,10%

La pemphigoide bulleuse (PB) est une dermatose bulleuse auto-immune sous épider-
mique, la plus fréquente des dermatoses bulleuses auto-immunes acquises [59]. Elle affecte
principalement le sujet 4gé de 60 ans et plus sans prédilection du sexe. Sa fréquence est es-
timée entre 4,47 a 13,4 nouveaux cas par million chaque année [60,61], son incidence en
hausse en raison du vieillissement de la population et de I'association avec plusieurs comorbi-
dités.

Cette maladie se caractérise par des éruptions bulleuses sur une peau saine ou urticai-
rienne. Les bulles ainsi formées sont tendues sur une base érythémateuse ou non érythéma-
teuse. Dans un tiers des cas, les bulles sont de localisation muqueuse. Le signe
de Nikolsky est négatif a I’examen clinique.

La confirmation du diagnostic passe via I’histologie, les méthodes
d’immunofluorescence et la microscopie électronique, et la biologie moléculaire. Dans notre
contexte, le diagnostic repose sur la clinique, I’histologie et les données de I'immunologie
[62].

e La clinique :

La présentation classique de la PB est attribuée a sa forme du sujet agé, caractérisée

par la présence de prurit, de bulles tendues sur une peau saine ou sur un fond érythémateux,

localisées sur le tronc et les extrémités. Elle touche principalement les sillons axillaires, ingui-
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naux et les parties internes des cuisses. L’atteinte des muqueuses est présente dans 10% a
30% des cas. Il est important de noter que devant tout prurit chez le sujet agé, il faut garder a
I'esprit la possibilité de pemphigoide bulleuse et envisager la réalisation d'une biopsie cutanée
avec immunofluorescence directe pour confirmer le diagnostic.

e Les facteurs de risques et comorbidités associées :

Les maladies neurologiques :

Plusieurs études ont mis en évidence une association de la PB avec des maladies neu-
rologiques et psychiatriques. Entre 22 % et 46 % des patients atteints de la PB présenteraient
au moins une pathologie neurologique associée, notamment des démences, la maladie de
Parkinson et des accidents vasculaires cérébraux [63].

Psoriasis et photothérapie :

Dans la plupart des cas rapportés, le psoriasis a précédé I'apparition de la PB d'environ
20 ans De plus, la photothérapie utilisée dans le traitement du psoriasis peut favoriser la pro-
pagation des épitopes et la production d'auto-anticorps en exposant les antigenes de la BP,
ainsi que les réponses lymphocytaires T-helper et T-suppresseur induites par les rayons ul-
traviolets [64-66].

La BP causée par les médicaments :

Il est possible que la BP soit également causée par des médicaments. Généralement, le
pronostic est bon avec une réponse favorable aprés I'arrét de la supposée médication [67]. Les
molécules incriminées comprennent les antipsychotiques, les hypoglycémiants comme les
inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase-1V (DPP4) ou les gliptines, les diurétiques, et les inhibi-
teurs anti-PD-1/PD-L1 utilisés en chimiothérapie [68-71].

e Le Traitement :

La prise en charge initiale diagnostique et thérapeutique des formes étendues de la
maladie nécessite généralement une hospitalisation, qui se poursuit jusqu'au contréle clinique
de I’éruption bulleuse avec cicatrisation de la majorité des érosions post-bulleuses. L'objectif

du traitement de la PB est d'empécher le développement de nouvelles Iésions, de favoriser la
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cicatrisation cutanée et d’améliorer le prurit. Etant donné que la PB affecte principalement les
personnes agées, le choix du traitement doit étre adapté aux comorbidités du patient et a sa
capacité a prendre soin de lui-méme afin d'éviter les complications potentielles et de réduire
la morbidité et la mortalité. L’utilisation de corticoides topiques semble étre I'option la moins
risquée en termes d'effets indésirables, par rapport a la corticothérapie systémique et aux
immunosuppresseurs, qui peuvent étre potentiellement graves chez les sujets agés. Cepen-
dant, les choix thérapeutiques dépendent de la sévérité de la PB, qu'elle soit sous forme mul-
ti-bulleuse avec un nombre égal ou dépassant dix bulles par jour, ou sous une forme moins
sévére avec un nombre strictement inférieur a dix bulles par jour, ainsi que de la gravité des
lésions et des contre-indications de chaque classe thérapeutique.

Le traitement comporte deux phases, une phase d’attaque visant le controle de la PB
et une phase d’entretien pour maintenir la rémission et prévenir les rechutes.

La corticothérapie locale trés forte de classe 4 est le traitement de référence quelle que
soit I’étendue de la PB. De nombreuses études ont souligné un bon controle de la maladie
suite a l'usage du propionate de clobétasol a une dose de 40 g/jour, ainsi qu'une nette dimi-
nution du taux de mortalité et du taux d’effets secondaires graves par rapport a la corticothé-
rapie orale [72,73].

Dans la corticothérapie générale, la prednisone est la plus souvent utilisée en traite-
ment d’attaque. Les doses varient entre 0,5 mg et 1 mg/kg/jour en fonction de I’étendue et
de la sévérité de la PB, et le controle est généralement obtenu rapidement [73].

Les immunosuppresseurs sont aussi utilisés dans le traitement de la pemphigoide bul-
leuse, principalement dans les formes cortico-résistantes de la maladie. Le méthotrexate est
réservé a ces formes résistantes, et des études ont montré son efficacité a faible dose, géné-
ralement inférieure a 15 mg par semaine, en traitement d'attaque [74].

D’autres traitements rapportés dans la littérature avec une efficacité variable compren-

nent la dapsone, I’azathioprine et les cyclines.
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3.2 Le pemphigus :

Le pemphigus dans notre étude arrive en 2éme position aprés la pemphigoide bulleuse
parmi les DBAL.

Les prévalences du pemphigus chez les sujets agés varient selon les études et les ré-
gions. Notre étude montre un taux de 5,24%, ce qui est supérieur aux résultats de Fofana et
al. au Mali (2,63 %) et de Souissi et al. en Tunisie (2 %). L'étude d'Ouadi et al. a Oujda, rapporte
un taux légérement inférieur de 4,40 % [4,5,75] (Tableau XLIV).

Tableau XLIV : Comparaison du pemphigus chez les sujets agés dans différentes

études :
Auteur et lieu de I’étude Type de I'étude Durée de I’étude Pourcentage
Notre étude Rétrospective 2014-2023 5,24%
Fofana et al. (Mali) [5] Rétrospective 2010-2014 2,63%
Souissi et al. (Tunisie) [75] Prospective 1999-2000 2%
QOuadi et al. (Oujda Maroc) [4] Rétrospective 2014-2022 4,40%

Le pemphigus est une maladie bulleuse auto-immune intraépidermique caractérisée par
des auto-anticorps généralement dirigés contre la desmogléine 1 dans le pemphigus superfi-
ciel, et les desmogléines 1 et 3 dans le pemphigus vulgaire. Les desmogléines sont des pro-
téines transmembranaires constitutives des desmosomes, qui sont les complexes majeurs
d’adhésion interkératinocytaire.

Au Maroc, une étude récente a rapporté que l'incidence brute annuelle moyenne de
0,32 cas pour 100 000 habitants a doublé, atteignant 0,72 en 2020 [76].Dans le monde,
I'incidence du pemphigus varie de 0,5 a 34 cas/million d’habitants/an.

Le pemphigus peut survenir a tout age, mais il touche surtout les sujets entre 45 et 65
ans, une étude en Koweit a révélé un dge moyen de 72,4 ans [77].Les données de la littérature
s’accordent avec nos résultats objectivant une nette prédominance féminine du pemphigus
avec des ratios allant de 1,1 a 1,7 selon les études [78-80].Le taux de mortalité du pemphigus

est trés variable , allant de 5 % jusqu’a 25 %.
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e Le diagnostic positif :

Différents types de pemphigus ont été décrits en fonction des caractéristiques cli-
niques, histologiques et moléculaires des antigénes ciblés par les auto anticorps circulants.

- Le pemphigus profond : La lésion élémentaire se présente sous forme de bulles flasques,
d'érosions ou, plus rarement, de pustules, survenant sur une peau initialement saine. Le
signe de Nikolsky est positif a ’examen dermatologique. Les Iésions ne cicatrisent pas,
s’étendent progressivement en se recouvrant de crolites et sont douloureuses. On dis-
tingue le pemphigus vulgaire et le pemphigus végétant. Dans notre étude, le pemphigus
profond représente 29,4% de I’ensemble des formes colligées chez le sujet dgé, dont

17,6% sont de type vulgaire et 11,8% de type végétant.

- Le pemphigus superficiel : Le pemphigus superficiel représente environ 20 % des cas de
pemphigus. L’atteinte est exclusivement cutanée. La lésion élémentaire se présente sous
forme de bulles ou de vésicules fragiles, rarement observées a I’examen, suivies d’un éry-
théme et de lésions érosives et croliteuses. Les zones séborrhéiques sont les sites prédic-
tifs de I'atteinte, notamment I’extrémité céphalique, la région thoracique antérieure et les
épaules. On distingue le pemphigus foliacé et le pemphigus séborrhéique [81]. Dans notre
étude, le pemphigus superficiel représente 64,7% de I’ensemble des formes colligées chez

le sujet agé, dont 52,9% sont de type séborrhéique et 11,8% de type foliacé.

- Le pemphigus paranéoplasique : Le pemphigus paranéoplasique est une forme rare mais
souvent grave, représentant 3 a 5 % de tous les cas de pemphigus. Il touche principale-
ment les sujets dgés de 45 a 70 ans, sans prédominance de sexe. Un polymorphisme |é-
sionnel a été décrit, incluant des lésions similaires au pemphigus vulgaire, des pustules,
des lésions de pemphigoide bulleuse, des éruptions d'érythéme polymorphe, et des lé-
sions lichénoides. L'association avec des néoplasies lymphoprolifératives est retrouvée
dans 70 % a 80 % des cas. Des associations avec des tumeurs solides, des thymomes, et la

maladie de Castleman ont également été décrites [82-84]. Dans notre étude une seule pa-
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tiente était hospitalisée pour prise en charge du pemphigus paranéoplasique associée a un
adénocarcinome mammaire ce qui représente 5,9% de I’ensemble des formes de pemphi-

gus dans notre série.

Les formes non classiques : ces formes de pemphigus sont décrites en littérature. Le pem-
phigus herpétiforme se manifeste par des lésions en grappes ressemblant a I'herpes, avec
des démangeaisons intenses et des plaques érosives. Le pemphigus a IgA, une forme rare,
se caractérise par des auto-anticorps de type IgA et des lésions cutanées souvent pustu-
leuses. Le pemphigus médicamenteux est induit par certains médicaments comme les in-
hibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine, les pénicillines et les anti-
inflammatoires non stéroidiens. Dans notre étude, nous n'avons objectivé aucun cas de

formes non classiques de pemphigus.

e Le diagnostic paraclinique :

Le diagnostic du pemphigus repose sur trois éléments : les données cliniques, les résul-

tats histologiques et les tests immunologiques.

La biopsie cutanée pratiquée sur une bulle récente et idéalement intacte permet d'ob-
server l'acantholyse, une caractéristique histologique du pemphigus. La présence d'une bulle
intra-épidermique au niveau suprabasal indique un pemphigus vulgaire, tandis que sa pré-
sence en couche cornée est en faveur d'un pemphigus superficiel.

L'immunofluorescence directe en peau péri-lésionnelle révéle souvent des dépots inter-
cellulaires d'lgG et/ou de C3 sur toute la hauteur de I'épiderme, et elle est positive dans envi-
ron 85% des cas de pemphigus. L'immunofluorescence indirecte (IFl) présente une sensibilité
élevée, allant de 86% a 100%, et est recommandée pour le diagnostic du pemphigus paranéo-
plasique en raison de sa rapidité, ainsi que pour le suivi de la maladie. En plus de I'IFI, d'autres
techniques immunologiques telles que lI'immunoblot et I'ELISA peuvent également étre utili-

sées [85-87].
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e Le traitement :

Le traitement du pemphigus dépend de la sévérité du pemphigus, évaluée par le score
PDAI (Pemphigus Disease Area Index), et repose généralement sur l'utilisation de corticosté-
roides et d'immunosuppresseurs pour controler I'inflammation et réduire les symptomes. Ac-
tuellement, en cas d’atteinte sévere, le rituximab, un anti-CD20, est recommandé en premiere
intention avec la prednisone. A défaut, I’azathioprine ou le mycophénolate mofétil peuvent

étre prescrits en association avec les corticostéroides.

4, Les toxidermies :

Dans notre étude, les toxidermies occupent la 4¢me position avec une prévalence de
10,19 %. Notre prévalence est comparable a celle observée dans I’étude menée par Fofana et
al. au Mali, ou la prévalence des toxidermies chez les sujets dgés hospitalisés est de 10,53%.
En revanche, I’étude de Nadia et al. en Indonésie rapporte une prévalence beaucoup plus
faible de 2,20 %. Dans I’étude d’Ouadi et al. a Oujda, les toxidermies représentent 5,80 % de
I’ensemble des atteintes [4,5,8] (Tableau XLV).

Tableau XLV : Comparaison des toxidermies chez les sujets agés dans différentes études :

Auteur et lieu de I’étude Type de I’étude Durée de I’étude Pourcentage
Notre étude Rétrospective 2014-2023 10,19%
Fofana et al. (Mali) [5] Rétrospective 2010-2014 10,53%
Nadia et al. (Indonésie) [8] Rétrospective 2017-2019 2,20%
Quadi et al. (Oujda Maroc) [4] Rétrospective 2014-2022 5,80%

La présentation clinigue des toxidermies médicamenteuses ne differe pas beaucoup de
celle observée chez les jeunes. Cependant, avant d’établir I'imputabilité des médicaments, il
est impératif de tenir compte des modifications pharmacocinétiques chez les sujets agés. Les
défaillances hépatiques et I'insuffisance rénale étant fréquentes chez cette tranche d’age, un
éventuel allongement de la demi-vie d’élimination doit étre considéré.

L’enquéte médicamenteuse s’avére plus délicate chez les sujets agés en raison de la po-

lymédication et de I'automédication qu’il faut bien rechercher a I'interrogatoire, ainsi que des
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possibles troubles cognitifs sous-jacents. Les toxidermies semblent plus fréquentes chez les
sujets polymédicamentés. De toute évidence, plus un patient utilise de médicaments, plus le
risque d’effets secondaires est important.

La plupart des études démontrent que les femmes sont plus souvent atteintes que les
hommes (65 % a 70 % contre 30 % a 35 %), ce qui est également le cas dans notre étude. Peu
de données et d’études sont disponibles en matiére de prise en charge des toxidermies sé-
veres chez les sujets agés. En raison des comorbidités associées, leur pronostic est moins bon

que chez les sujets jeunes.

4.1 Le syndrome de DRESS (drug reaction with eosinophilia and systemic symptoms):

Le syndrome de DRESS est la toxidermie sévére la plus fréquente. Les médicaments les
plus souvent incriminés sont I'allopurinol et les antiépileptiques. La mortalité du DRESS est
évaluée entre 10 % et 20 %. Le score diagnostique de référence est le RegiSCAR, bien qu’il soit
rétrospectif. Shiohara et Mizokawa ont élaboré un score de sévérité et d’aide a la décision thé-
rapeutique tenant compte de I’age du patient, ce qui suggére que le syndrome de DRESS sur-
venant chez les sujets agés est plus sévere et de moins bon pronostic [88-90]. Dans notre
étude le syndrome de DRESS est la toxidermie la plus fréquente représentant 51,51% de
I’ensemble des toxidermies.

Les manifestations cutanées du DRESS se présentent sous forme d'un exanthéme ma-
culo-papuleux morbilliforme, parfois accompagné d'une érythrodermie. On observe souvent
un cedeme facial, avec une prédominance péri-orbitaire. Des cocardes atypiques, quelques
vésiculo-bulles tendues, du purpura et des pustules peuvent également étre présents. L'at-
teinte muqueuse est rare, unipolaire et discrete [91-93].

Les manifestations viscérales et hématologiques du DRESS comprennent souvent une
fievre élevée et une altération de I'état général. Des adénopathies diffuses d'un a deux centi-
meétres de diamétre peuvent également étre observées. Les atteintes viscérales, notamment
I'hépatosplénomégalie, la cytolyse hépatique et la pneumopathie interstitielle, peuvent parfois

étre graves.
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4.2 Les nécrolyses épidermigues toxiques (syndrome de Stevens-Johnson et syndrome de

Lvell) :

Ce sont des toxidermies rares mais trés graves et plus séveres chez les sujets agés. Le
taux de mortalité globale est de 23% a six semaines et de 34% a un an. L’age (= 40 ans) est un
élément du score pronostic SCORTEN, un age plus élevé suggere donc plus de gravité. Le taux
de mortalité semble étre plus élevé a trois mois d’évolution, et est lié particulierement a la
présence de comorbidités séveres et a un age plus élevé, par rapport a un taux de mortalité
dans les premieres semaines d’évolution lié plutot a la sévérité de la nécrolyse épidermique.
La prise en charge symptomatique chez les sujets agés est la méme que chez les sujets jeunes
et ne différe pas en matiere de consensus [94,95]. Dans notre étude, ces toxidermies repré-
sentent 18,18% de I’ensemble des toxidermies, dont le syndrome de Stevens—Johnson 15,15%,
et le syndrome de Lyell 3,03%.

La surface d’épiderme nécrosé est inférieure a 10% dans le syndrome de Stevens-
Johnson et supérieure a 30% dans le syndrome de Lyell, qu'il s'agisse d'une surface décollée
ou décollable, un décollement cutané situé entre 10% et 30% définit le syndrome de chevau-
chement. Les signes cliniques initiaux comprennent une fievre, des brilures oculaires, une
pharyngite et un érythéme, apparaissant de 7 a 21 jours aprés l'exposition au médicament
incriminé. Dans la phase d'état, on observe I'érosion des muqueuses, l'apparition de bulles
cutanées, la présence du signe de Nikolsky, qui marque le décollement cutané. Sur le plan
paraclinique, une leucopénie, une anémie et des troubles hydroélectrolytiques peuvent étre
observés, avec une gravité potentiellement accrue chez les sujets agés. Les atteintes viscérales
peuvent affecter plusieurs systémes : une détresse respiratoire due a un encombrement bron-
chique dans 27% des cas, une insuffisance rénale fonctionnelle (39%), des symptomes d'ab-

domen aigu et une hépatite grave dans 10% des cas.
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4.3 La pustulose exanthématique aiqué généralisée (PEAG):

C’est une toxidermie paroxystique sévere, a distinguer d'autres réactions cutanées
graves telles que les nécrolyses épidermiques toxiques et le syndrome de DRESS, se caracté-
rise par un début souvent brutal et une évolution rapide. Cette réaction peut survenir dans un
délai court apres la prise médicamenteuse, généralement quelques heures a 48 heures apres,
bien que ce délai puisse varier. Cliniqguement, elle se manifeste par un érythéme rouge vif,
parfois scarlatiniforme et cedémateux, principalement au niveau du tronc et des membres,
avec une prédilection pour les plis axillaires et inguinaux. L'hyperthermie et la leucocytose a
polynucléaires neutrophiles sont des associations typiques. Dans les jours suivants, voire
méme en quelques heures, les lésions peuvent étre recouvertes de pustules stériles non folli-
culaires, conduisant a un décollement superficiel traduit par un signe de Nikolsky positif. Bien
que peu fréquente, une atteinte muqueuse peut survenir, affectant la muqueuse buccale et
génitale. Les Iésions viscérales sévéeres, bien que rares, peuvent inclure une cytolyse hépatique
et des adénopathies périphériques. Il convient de considérer une septicémie a départ cutané
ou une insuffisance rénale due a la déshydratation liée a I'altération de la barriere cutanée, en
particulier chez les sujets agés. Cependant, le pronostic vital est généralement favorable, car
les lésions cutanées régressent a l'arrét du médicament causal et les lésions viscérales sont
réversibles. Toutefois, chez les patients 4gés ou en mauvaise condition générale, une fievre
élevée ou une infection cutanée peuvent parfois entrainer des situations critiques. Dans ces

cas, la mortalité peut atteindre environ 1% [96-100].

4.4 L’éxanthéme maculopapuleux :

L’éxantheme maculopapuleux représente la forme la plus fréquente des hypersensibili-
tés retardées chez les sujets agés, totalisant 65% des toxidermies observées dans cette popu-
lation. Bien que souvent non sévere, il nécessite toujours une recherche de signes de gravité
éventuels indiquant une toxidermie grave débutante. Ces signes de gravité comprennent cli-
niquement une fievre égale ou supérieure a 39°C, une sensation de malaise général, des adé-

nopathies, des nausées, des vomissements, des arthralgies, des myalgies, une érythrodermie,
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une infiltration cutanée, des douleurs cutanées, un décollement cutané (avec signe de Nikols-
ky positif), une atteinte muqueuse. Sur le plan biologique, les critéres de gravité incluent une
hyperéosinophilie supérieure a 1500/mm3, une lymphocytose, une neutropénie, une cytolyse
hépatique biologique équivalant a trois fois la normale, et une créatininémie dépassant 1,5
fois la valeur de base. Il est important de considérer ces criteres en relation avec I'état général
du patient. En moyenne, I'éruption survient environ 8 jours apres l'introduction du médica-

ment [101,102].

4.5 L’érythéme pigmenté fixe :

L'érytheme pigmenté fixe est caractéristique d'une toxidermie d'origine exclusivement
médicamenteuse. |l apparait rapidement, dans les heures qui suivent la prise du médicament
incriminé. Les lésions se présentent sous forme de plaques érythémateuses arrondies, géné-
ralement au nombre de moins de dix et douloureuses, mesurant quelques centimetres de
diametre. Elles sont localisées de maniere symétrique sur le tronc et les membres. Une at-
teinte muqueuse, notamment buccale et ano-génitale, est fréquente. Bien que rare, une érup-
tion bulleuse peut survenir, simulant un tableau de syndrome de Lyell. Toutefois, en I'absence
de lésions en pseudo-cocardes, ce diagnostic est exclu. L'évolution est généralement favo-
rable en quelques jours, avec une régression des lésions laissant des taches pigmentaires ré-

siduelles.

4.6 L’urticaire médicamenteuse :

L'urticaire médicamenteuse se manifeste généralement quelques minutes a deux
heures aprés la prise du traitement incriminé. Les papules sont mobiles, fugaces et s'effacent
rapidement. En cas de risque d'anaphylaxie, le médicament responsable est définitivement
contre-indiqué. Il existe également une forme retardée d'urticaire, survenant généralement au
septiéme jour, caractérisée par des papules persistantes accompagnées d'arthralgies, évo-
quant une maladie sérique. L'age et les comorbidités cardiovasculaires semblent augmenter le

risque d'asphyxie et de détresse respiratoire, notamment en raison de l'effet de certaines
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classes thérapeutiques telles que les inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine
et les bétabloqueurs. La transition vers I',edéme de Quincke aggrave la gravité du tableau. Les
déces dus a I'anaphylaxie sont en constante augmentation avec l'age et sont souvent associés
a des troubles cardiovasculaires. Les réactions urticariennes subaigués et chroniques peuvent
étre traitées par des antihistaminiques. Il est recommandé aux personnes agées d'utiliser des
antihistaminiques de nouvelle génération non sédatifs pour éviter les effets secondaires co-

gnitifs [103].

5. Les maladies de systéemes :

Dans notre étude, les maladies de systémes représentaient 8,95% de I'’ensemble des
motifs hospitaliers, cette prévalence ne concorde pas avec I’étude du Mali ou elles occupent

1,32% [5].

Une différence notable entre les services de médecine interne et de dermatologie chez
les personnes agées réside dans la répartition des maladies systémiques. Dans le service de
dermatologie, la dermatomyosite prédomine a 27,59 %, suivie par le lupus a 20,69 %, tandis
gue dans le service de médecine interne, le lupus est nettement plus fréquent a 30 %, suivi par

le Gougerot a 26,7 % (Tableau XLVI).

Tableau XLVI : Comparaison de la prévalence des maladies systémiques entre les services de

dermatologie et de médecine interne chez les sujets agés au CHU Mohammed VI :

Service Durée | Dermatomyosite Lupus | Sarcoidose | Gougerot | Sclérodermie
Dermatologie 10ans 27,59% 20,69% 10,34% 17,24% 17,24%
Médecine interne | 10ans 0% 30% 0% 26,7% 1,7%

5.1 La dermatomyosite :

La dermatomyosite représente dans notre étude 2,46% de I’ensemble des diagnostics,

une prévalence trés comparable a celle de I’étude de Oujda ou elle représente 1,7% [4].

La dermatomyosite (DM) est une myopathie inflammatoire idiopathique caractérisée
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par des signes cliniques tels qu'une faiblesse musculaire proximale progressive et symétrique
dans les quatre membres, en plus de la présence de modifications cutanées typiques, telles
qu'une éruption cutanée héliotrope et des papules de Gottron. Elle est plus fréquente chez les

femmes que chez les hommes avec un sexe ratio de 2:1 [104].

La dermatomyosite peut survenir a tout age, avec une distribution bimodale : elle
touche le plus souvent I’adulte entre 40 et 60 ans, ainsi que les enfants. Chez les sujets agés,
la DM est le plus souvent associée a une pathologie néoplasique. Le diagnostic de la DM re-
pose sur les critéres diagnostiques de Bohan et Peter ,ces criteres sont les suivants [105] (Ta-

bleau XLVII) :

Tableau XLVII : Critéres diagnostigues de Bohan et Peter de la dermatomyosite :

Description :

Erythéme périorbitaire péri unguéal et en face d’extension des articulations

Faiblesse musculaire symétriqgue des muscles de ceintures

Elévation des enzymes musculaires

Triade électromyographique caractéristique : des potentiels d’unités motrices courts et polys
phasiques, fibrillation et décharges répétées a haute fréguence

Histologie musculaire : atteinte micro-angiopathique aboutissant a une atrophie musculaire
secondaire

En cas d’atteintes cutanées accompagnées de 3 criteres, le diagnostic de la dermato-
myosite (DM) est certain. Si les atteintes cutanées sont associées a 2 criteres, le diagnostic est
probable. Avec 1 critére supplémentaire aux atteintes cutanées, le diagnostic est possible.

e L’atteinte cutanée :

On distingue les lésions cutanées spécifiques, caractérisées histologiquement par des
modifications de la jonction dermo-épidermique, et les lésions non spécifiques, vasculaires ou
non :

Erythéme héliotrope du visage : C'est un érythéme symétrique, rose lilacé, parfois 1é-

gerement squameux. Il touche le front, les tempes, les oreilles, les joues et le nez, tout

122




Les dermatoses chez les sujets agés en milieu hospitalier : Expérience du service de dermatologie du CHU
Mohammed VI

en épargnant les sillons nasogéniens et le pourtour des levres. Légerement prurigi-
neux, il peut s'accompagner de sensations de picotements ou de brilures.

- Erythéme des paupiéres en lunette : Pathognomonique et caractéristique de la maladie,
il est souvent associé a un cedéme avec de fines télangiectasies, donnant un aspect en
pseudo-vespertilio.

- (Edeme : Accompagnant ou précédant I’érytheme, il est généralement modéré, limité
aux placards érythémateux, et disparait rapidement aprés l'instauration du traitement.
Cet ,cedéme, qui ne prend pas le godet, est ferme et peut étre le signe cutané prédomi-
nant chez les patients de phototype foncé.

- Signe de Gottron : Il se caractérise par des macules érythémateuses, plus ou moins
squameuses, situées en bandes le long des gaines des tendons extenseurs, surtout sur
les faces dorsales et latérales des articulations métacarpo-phalangiennes et inter-
phalangiennes. Cette atteinte peut aussi étre retrouvée sur les faces d'extension.

- Papules de Gottron : Papules violines, infiltrées, symétriques et légérement squa-
meuses, situées sur les faces d’extension des articulations métacarpo-phalangiennes
et/ou interphalangiennes, ce qui distingue la DM du lupus. Elles peuvent évoluer en
macules atrophiques avec un centre blanc porcelaine traversé de fines télangiectasies.

- Signe du chale : Extension de I’érythéme a la partie haute des épaules et a la racine
des membres supérieurs.

. Erythéme flagellé : Aspect en bandes linéaires sur la racine des membres et le tronc,
rare mais caractéristique de la dermatomyosite, indiquant son activité.

Poikilodermie : Présence d’un érythéme avec télangiectasies, atrophie et troubles pig-
mentaires (hyper- ou hypopigmentation). Localisée préférentiellement sur la partie
haute du tronc, le haut du dos et les fesses, elle est généralement asymétrique et se
manifeste a un stade avancé de la maladie.

Photosensibilité : Signe primordial dans la majorité des connectivites, particuliéerement

dans la DM.
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e La dermatomyosite présente des signes vasculaires tels que le phénomeéne de Raynaud, le
purpura et le livedo.

e Les signes généraux tels que la fievre, I'amaigrissement, I'asthénie et I'altération de I'état
général doivent faire suspecter une dermatomyosite paranéoplasique.

La particularité de la DM chez le sujet 4gé :

Une étude a suggéré que les caractéristiques cliniques de la dermatomyosite (DM) chez
les personnes agées sont similaires a celles des patients plus jeunes [106] . Cependant, il y a
une tendance a une fréquence plus élevée de tumeurs malignes dans la population dgée : 24%
chez les sujets agés contre 9,5 % chez les plus jeunes. Dans cette méme étude, I'adénocarci-
nome rectal représentait 50 % des cancers observés [106].Dans la littérature, les sites de néo-
plasie habituellement retrouvés dans la DM sont les suivants : pulmonaire, ovarien, nasopha-
ryngé, pancréatique, gastrique, colorectal, utérin, sein, thyroidien, et hématologiques, y com-
pris les lymphomes. Dans notre étude, une association avec une tumeur ovarienne et pulmo-

naire a été observée chez deux patients [107].

Le traitement de la dermatomyosite varie selon les manifestations cliniques.
En cas d'atteinte cutanée isolée, la photoprotection, les dermocorticoides, et les antipaludéens
de synthese (hydroxychloroquine 200 a 400 mg/j) sont recommandés.
En cas d'atteinte musculaire associée, la prednisone a 0.5 a 1 mg/kg/j peut étre augmentée
jusqu'a 1.5 mg/kg/j en cas d'échec, avec association au méthotrexate pour potentialiser I'effi-
cacité du traitement. L'azathioprine et le cyclophosphamide sont également utilisés. Les bolus
mensuels d'immunoglobulines intraveineuses a haute dose permettent une épargne cortiso-
nique.

5.2Lelupus:

Dans notre étude, six patients ont été hospitalisés pour lupus érythémateux dissémi-

né, ce qui représente 1,85% de I’ensemble des diagnostics. L’étude de Simin et al. sur les

dermatoses gériatriques en consultation en Inde a rapporté le lupus comme une comorbidité
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associée, mais non comme motif de consultation, dans 0,5% des cas [7].

- Le lupus érythémateux systémique chez le sujet agé :

Peu d'études ont spécifiquement étudié le lupus chez les personnes agées de plus de
65 ans, la plupart se concentrant sur cette maladie aprés I'dage de 50 ans. Une étude unique a
défini un sous-groupe de 21 sujets dgés de plus de 65 ans. Cette étude a révélé une légere
prédominance du sexe féminin avec un ratio de 1.1:1 et une moyenne d'age de 71 ans. Ce qui
rejoignait les données de notre étude, ou le sexe ratio était de 1:1, avec une moyenne d'age
de 72 ans, présentant des similitudes légeres avec cette étude. Les résultats de cette étude
ont montré que I'érythéme en vespertilio et le lupus discoide étaient présents chez 19% des
patients, tandis que la photosensibilité était observée chez 14%, les érosions buccales chez
28.6%, les manifestations neuropsychiatriques chez 66.7%, et un taux de mortalité de 33.3%.
Cependant, cette étude n'a pas permis de définir un profil spécifique du lupus chez les per-
sonnes agées [108].

Le début d'un lupus aprés 65 ans est une éventualité rare, décrite dans seulement 5%
des cas selon les séries d'études. Compte tenu du risque accru de polymédication, il faut envi-
sager une origine iatrogéne possible.

La prise en charge chez le sujet 4gé ne differe pas de celle de I'adulte, mais le risque
accru d’iatrogénie constitue un défi pour le praticien. La corticothérapie reste le traitement de
premiére intention, cependant, elle est associée a un taux élevé de complications graves,
telles que le diabéte, les infections, les complications ostéoarticulaires, les décompensations
psychiatriques et une prise de poids importante. Les antipaludéens de synthese sont égale-
ment utilisés, mais sous surveillance ophtalmologique. Globalement, le pronostic semble plus

avantageux que pour la forme traditionnelle de lupus.

5.3 Le syndrome de Gougerot-Sjégren :

Le syndrome de Gougerot-Sjogren (SGS) est une maladie de systeme qui se caractérise
par une autodestruction progressive des glandes exocrines, notamment les glandes salivaires

et lacrymales. Cela entraine des symptomes tels que la sécheresse oculaire et buccale. Le SGS
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peut étre primaire, d'origine inconnue, ou secondaire a d'autres maladies du systeme comme
la polyarthrite rhumatoide ou le lupus, la sclérodermie, et les connectivites.

Chez les personnes agées, le SGS peut se présenter de maniéere atypique, rendant diffi-
cile la distinction entre le SGS primitif et celui associé au lupus érythémateux systémique. Les
profils des auto-anticorps des deux maladies sont similaires. Le diagnostic et le traitement du
SGS chez les patients agés présentent plusieurs défis en raison des manifestations cliniques
atypiques, de variations de pronostic et de traitement selon I'age.

Diverses affections, telles que la déshydratation, la polypharmacie, la chimiothérapie et
la radiothérapie, peuvent entrainer des symptomes de sécheresse. Ces conditions peuvent
entrainer une morbidité importante, limitant les activités quotidiennes des patients et affec-
tant leur qualité de vie.

La prévalence du SGS primitif est estimée entre 0,5 et 1%, certaines études rapportant
des taux de prévalence allant jusqu'a 5 %, affectant principalement les femmes. Il n'existe pas
de données exactes sur la prévalence du SGS chez les personnes agées.

Une étude a révélé une prévalence du SGS primitif de 1,4 % chez les adultes agés de 71
a 74 ans, en se basant sur les critéres de classification européens révisés de 1996 [109]. Une
autre étude, basée sur les criteres de la Communauté européenne de 1993, a estimé la préva-
lence du SGS primitif chez les personnes agées a 3-4 % [110]. Le diagnostic repose sur les
critéres de classification alternatifs proposés par I'"American College of Rheumatology (ACR)
pour le SGS.

Les manifestations cutanées sont multiples et comprennent la xérose, la chéilite angu-
laire, la dermatite des paupiéres, le prurit, le phénomene de Raynaud, la vascularite cutanée et
I'érythéme annulaire. La prévalence des atteintes cutanées peut atteindre 50%. La xérose et la
chéilite angulaire sont les plus fréquentes dans le SGS [111].

L'étiologie de la xérose chez les patients atteints du SGS n'est pas entierement éluci-
dée, mais semble étre similaire a celle de la forme courante de la xérose du sujet agé. Les

patients atteints de SGS ne présentent probablement pas d'atrophie inflammatoire des glandes
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sudoripares de la peau, mais il existe des altérations structurales de I’épiderme, plus impor-
tantes sur les surfaces dorsales et latérales des extrémités [112,113].

Le phénomene de Raynaud est une manifestation courante du SGS, avec une préva-
lence d'environ 30 %. Ce phénomene peut se manifester plusieurs années avant le diagnostic
[T14-116].

La vascularite cutanée est retrouvée chez environ 10 % des patients, se manifestant par
un purpura, des lésions urticariennes, des macules, des papules et de petits ulcéres. L'éry-
theme annulaire, qui semble similaire au lupus érythémateux cutané subaigu, partage des
mécanismes physiopathologiques communs, principalement la présence d'anticorps SSA ou
SSB [117].

Le traitement du SGS est principalement symptomatique. Les options thérapeutiques
systémiques suivent les mémes indications que chez les patients plus jeunes et ne sont pres-
crites qu'en cas de manifestations systémiques. L'hydroxychloroquine s'est avérée efficace
contre les polyarthralgies, les myalgies et I'asthénie. Les corticostéroides et les immunosup-

presseurs ne sont recommandés que pour les cas de lésions viscérales sévéres.

5.4 La sclérodermie:

Dans notre étude, cinq patients ont été hospitalisés pour prise en charge d’une scléro-
dermie, ce qui représente 1,85% de I'ensemble des diagnostics. Dans une étude sur les der-
matoses gériatriques en consultation en Tunisie, réalisée par Mseddi et al., la sclérodermie
représentait 0,3% des cas [53].

L'age moyen au moment du diagnostic de sclérodermie systémique est généralement
d'environ 50 ans[118]. Les femmes sont nettement plus touchées que les hommes, avec un
ratio de 1 pour 4. Cependant, dans notre étude, nous avons observé une prédominance mas-
culine. La survenue de la maladie est rare aux extrémes de I'dge, et il existe peu de données
décrivant ses caractéristiques chez les personnes agées. Le diagnostic se base sur les critéres
établis par I'ACR/EULAR.

Les organes qui peuvent étre ciblés par I'atteinte sont :la peau, le tractus digestif, le
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systéme vasculaire, les systemes cardiopulmonaire et musculo-squelettique.

L’atteinte cutanée dans ces formes a révélations tardives peut étre légere et limitée.
Cependant la gravité et la mortalité dépendent des atteintes organiques, et viscérales asso-
ciées, notamment les atteintes pulmonaires. Le degré d’atteinte cutanée ne permet pas donc
de prédire la gravité de la maladie, une forme cutanée diffuse sans atteinte viscérale associée
peut étre moins grave, qu’une forme avec atteinte cutanée localisée associée a et des atteintes
viscérales plus importantes [119].

On distingue deux sous-types de sclérodermie : la sclérodermie cutanée diffuse et la

sclérodermie cutanée limitée [119].

« Lasclérodermie cutanée diffuse :

Les patients avec atteinte cutanée diffuse peuvent présenter des degrés variables de
sclérose cutanée, mais présentent universellement la sclérodactylie et un épaississement cu-
tané a proximité des coudes ou des genoux, du tronc et/ou de la face. Ces patients présen-
tent classiguement un développement presque simultané du phénoméne de Raynaud et un
cedéme et/ou une douleur des extrémités. L’apparition récente de la forme cutanée diffuse
chez le sujet agé a été décrite chez des patients de plus de 70 ans présentant une atteinte
multiviscérale et une évolution fatale. La proportion d'une révélation dite tardive de ce sous-

type diffus est de 17,8 % aprés I'age de 75 ans selon une étude [119,120].

* Lasclérodermie cutanée limitée :

L'épaississement de la peau se limite au visage, aux extrémités et aux avant-bras. Les
patients atteints de cette forme ont moins d'atteinte cutanée que ceux présentant la forme
diffuse. Sa présentation typique est I'accumulation progressive des caractéristiques cardinales
de la maladie sur plusieurs années. Le phénomeéne de Raynaud est souvent le premier symp-
tome chez les patients atteints de sclérodermie cutanée limitée. Par la suite, ils développent
d'autres caractéristiques telles que le reflux gastro-cesophagien (RGO) et la dysphagie, sou-
vent accompagnés de légers changements cutanés ou d'cedémes digitaux. Parfois, les signes

cutanés sont assez légers et peuvent passer inapercus ou étre attribués a I'arthrite. Ce sous-
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type comprend les atteintes présentes dans le syndrome de CREST (calcinose, phénomeéne de
Raynaud, hypomotilité cesophagienne, sclérodactylie et télangiectasies) [119].

Le traitement de la sclérodermie chez le sujet agé ne differe pas de celui de I'adulte
jeune et est généralement symptomatique. Les inhibiteurs calciques sont utilisés pour contro-
ler le phénoméne de Raynaud. En cas de phénoméne de Raynaud sévere, d'autres alternatives
sont proposées telles que I'lloprost, le bosentan, le sildénafil et le tadalafil. Les corticoides par
voie générale sont prescrits pendant des durées courtes, et le méthotrexate, I'azathioprine, le
mycophénolate mofétil et le cyclophosphamide ont prouvé leur efficacité dans le traitement
des atteintes pulmonaires, cardiaques et cutanées [121].

5.5 La sarcoidose :

La sarcoidose dans notre étude représente une prévalence de 0,92% de I’ensemble des
diagnostics, cette prévalence est comparable a I’étude menée en Tanzanie chez le sujet agé en
milieu de consultation [10].

La sarcoidose est une granulomatose rare et multisystémique d'étiologie inconnue.
Dans la plupart des cas, elle touche des personnes agées de 25 a 40 ans, bien qu'un second
pic de la maladie ait été noté dans la tranche d'age de 45 a 65 ans [122]. L'atteinte en fonction
du sexe varie selon les séries. Certaines n'observent aucune prédominance féminine ou mas-
culine, tandis que d'autres notent régulierement une prédominance féminine [123].

Les manifestations cutanées se divisent en atteintes cutanées non spécifiques repré-
sentées essentiellement par I'érythéme noueux et en atteintes cutanées spécifiques ou sar-
coides, comportant a I’histologie des granulomes tuberculoides non caséeux.

Les manifestations cutanées non spécifiques de la sarcoidose incluent principalement
I'érythéme noueux, souvent associé aux formes aigués de la maladie. D'autres lésions cuta-
nées non spécifiques telles que I'hippocratisme digital et les signes d'hypercalcémie ont éga-
lement été rapportées.

Les manifestations cutanées spécifiques de la sarcoidose comprennent les lésions pa-

puleuses ou sarcoides a petits nodules, les lésions nodulaires ou sarcoides a gros nodules, les
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sarcoides en plaques, le lupus pernio, et les sarcoides sur cicatrice.

Les manifestations systémiques de la sarcoidose regroupent des signes non spéci-
figues observés chez un tiers des patients a type de fievre, asthénie, malaise, amaigrissement
et des atteintes spécifiques d’organe notamment pulmonaires, et oculaires par uvéites.

- La sarcoidose chez le sujet dgé :

Les études sur la sarcoidose chez les personnes agées sont insuffisantes pour décrire
ses particularités dans cette tranche d’age. L'age moyen au moment du diagnostic variait
entre 70.6 et 74 ans, tandis que chez nos patients diagnostiqués d’une sarcoidose, l'age
moyen était de 73.7 ans [124].

Le mode d'apparition de la sarcoidose chez les personnes dgées aprés 65 ans, selon
certaines études, différe clairement de celui des patients plus jeunes. Chez les jeunes, la pré-
sentation initiale de la sarcoidose est souvent dominée par le syndrome de Lofgren, tandis
que chez les personnes agées, les symptomes respiratoires sont souvent prédominants, révé-
lant la maladie, par opposition aux symptomes cutanés spécifiques [125].

En effet, en présence d'une adénopathie hilaire asymptomatique et isolée, la sar-
coidose ne devrait jamais étre envisagée en premier lieu. Le diagnostic de sarcoidose doit étre
réévalué en cas de manifestations atypiques ou de persistance ou d'évolution de la maladie
malgré un traitement approprié. Ces manifestations atypiques incluent I'némoptysie, les mul-
tiples adénopathies médiastinales et les anomalies respiratoires cliniques et radiologiques. Par
conséquent, la preuve histologique de granulomes non caséeux a la biopsie doit étre considé-
rée comme la norme pour confirmer le diagnostic [124].

Un taux élevé d’enzyme de conversion de I’angiotensine (ECA) est souvent un indicateur
utile pour le diagnostic de la sarcoidose. Cependant, chez les personnes agées, des comorbi-
dités telles que l'insuffisance rénale et le diabéte peuvent également entrainer une augmenta-
tion du taux d'ECA. Cette augmentation peut hotamment survenir chez les patients atteints de
rétinopathie diabétique, rendant ainsi ce marqueur moins spécifique et moins utile chez les

personnes agées [124].
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- Le traitement :
Pour les formes cutanées spécifiques légeres, les dermocorticoides peuvent étre utiles.
En revanche, en cas d'atteinte cutanée importante et étendue, un traitement systémique est
nécessaire des le début pour prévenir une évolution cicatricielle locale. Les antipaludéens de
synthese sont souvent prescrits en premiere intention. En cas d'atteinte cutanée résistante ou
d'atteintes viscérales associées, une corticothérapie générale peut étre envisagée. Le métho-
trexate et la thalidomide sont également considérés comme des options thérapeutiques alter-

natives.

6. Les dermatoses inflammatoires :

Cette classe représentait 4,94% dans notre étude, principalement composée du psoria-
sis, soit 4,32%. Cette prévalence est en accord avec une étude menée en Tunisie, ou 4,5% des
patients agés étaient suivis en consultation pour psoriasis. Le reste des dermatoses classées
dans ce groupe comprenait soit le parapsoriasis, soit le lichen plan, chacun représentant
0,31%. Ce taux est non significatif par rapport a I'étude de Simin et al. en Inde, qui a montré
gque 4% des patients consultaient pour le lichen plan, et a celle de Aksoy et al. en Turquie, qui
a objectivé une prévalence de 1,4% pour le parapsoriasis [53,7,15].

e Le psoriasis :

La psoriasis est une affection inflammatoire chronique qui affecte principalement la
peau et les articulations, et qui est fortement liée a la génétique [126]. Chez les patients at-
teints de psoriasis, le syndrome métabolique et les maladies cardiovasculaires sont plus fré-
quents et leur morbidité et leur mortalité sont supérieures a celles de la population normale.
Peu d’études sont disponibles sur le psoriasis chez le sujet agé et ses approches thérapeu-
tiqgues qui d’ailleurs posent des problématiques en matiere de prise en charge relévent princi-
palement des associations polypathologiques mais surtout de risque accru d’interactions mé-
dicamenteuses [127].

- Le psoriasis érythrodermique :

Cette forme a été définie comme une dermatose érythémateuse inflammatoire généra-
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lisée touchant au moins 90 % de la surface corporelle, avec ou sans desquamation associée, et
présentant les caractéristiques cliniques et/ou histologiques du psoriasis, a I'exclusion des
autres diagnostics différentiels principaux de I'érythrodermie [128,129]. C'est une forme rare
et grave de psoriasis, qui survient généralement en méme temps qu'une maladie cardiovascu-
laire ou un syndrome métabolique, et qui est associée a un risque accru de mortalité par évé-
nements cardiovasculaires [130,131].

- Le psoriasis pustuleux :

Le psoriasis pustuleux représente entre 3 et 29 % des cas de psoriasis sévére. Bien qu'il
puisse se manifester a tout age, il touche principalement les hommes adultes. L'dge moyen
dans les différentes séries publiées varie de 40 a 50 ans, avec un rapport hommes-femmes de
1,2.

Le psoriasis pustuleux acral, également connu sous le nom d'acrodermatite de Hallo-
peau, est une forme chronique du psoriasis qui a un impact significatif sur la fonctionnalité,
I’état professionnelle et la vie sociale. Cette affection se caractérise par des lésions pustu-
leuses au niveau des extrémités des doigts et/ou des orteils, pouvant entrainer une destruc—
tion complete des ongles. Bien que rare, une atteinte osseuse des phalanges est possible, bien
que non systématique.

- Le psoriasis arthropathique :

C'est une forme d'arthrite inflammatoire qui peut étre associée au psoriasis cutané,
pouvant affecter a la fois les articulations périphériques et axiales.

- Le psoriasis vulgaire généralisé :

Cette forme se caractérise par des lésions érythématosquameuses, qui peuvent étre
punctiformes, en gouttes, nummulaires et en plaques de taille variable. Contrairement a
d'autres formes de psoriasis, le prurit est souvent absent et I'état général du patient est géné-
ralement préservé. Cette forme de psoriasis peut également affecter les plis cutanés, produi-

sant un aspect d'intertrigo chronique, et tous les plis peuvent étre atteints.
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- Traitement du psoriasis :

Le traitement du psoriasis repose sur plusieurs approches complémentaires
adaptées a la sévérité de la maladie. Les options locales incluent les dermocorticoides et les
dérivés de la vitamine D, comme le calcipotriol, qui régulent la prolifération des cellules cuta-
nées. Souvent, une combinaison de dermocorticoides et de calcipotriol est utilisée pour
maximiser |'efficacité. De plus, les émollients et les kératolytiques, tels que les préparations a
base d'acide salicylique et d'urée, aident a hydrater la peau et a éliminer les squames.

La photothérapie, incluant la PUVA thérapie (psoraléne et UVA) et la photothérapie UVB
a spectre étroit, représente une option efficace pour les cas modérés a séveres, offrant une
réduction significative des plaques psoriasiques. Ces traitements sont sélectionnés en fonc-
tion de la réponse individuelle du patient et de la tolérance aux différentes interventions.

Les premieres données disponibles en France sur l'utilisation des biothérapies chez les
sujets 4gés montrent que le psoriasis en plaques est le phénotype prédominant, tandis que
I'atteinte palmo-plantaire et des plis est rare, contrairement a d'autres études. Les comorbidi-
tés les plus fréquentes sont les facteurs de risque cardiovasculaire, surtout chez les hommes
[132].

Dans les cas de psoriasis sévere ou d'atteinte articulaire associée, le méthotrexate est
souvent indiqué. Quant a l'acitrétine, elle est utilisée en cas de forme pustuleuse. Bien que
I'infliximab soit fréquemment employé en premiere ligne en raison de la nécessité d'une sur-
veillance rapprochée et d'une efficacité rapide, environ 20% des patients ont rapporté des ef-
fets indésirables. Malgré cela, le traitement par biothérapie est souvent maintenu sur le long
terme, avec une durée moyenne de plus de 4 ans. Les données de tolérance nécessitent en-
core des précisions, notamment en ce qui concerne la sévérité et la causalité des effets indé-

sirables [132].

7. L'ulcére chronique de la jambe :

L’ulcére chronique de la jambe représente 4,32% de I’ensemble des diagnostics dans

notre série, dont l'ulcére veineux représente 3,7%. Ce taux est légérement comparable a celui
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observé dans une étude menée au Mali, qui était de 5,26%. En revanche, dans le cadre de la
pathologie gériatrique en consultation, il occupe 1,6% selon une étude menée en Tunisie
[5,75].

Un ulcere veineux de jambe est défini comme une perte de tissu cutané située sous le
genou, sur la jambe ou le pied, en présence d'une maladie veineuse. Bien que différentes pé-
riodes soient utilisées pour définir un ulcere comme « chronique », il est généralement admis
que les ulceres qui ne guérissent pas apres quatre semaines sont considérés comme chro-
niques. L'ulcération est causée par une hypertension veineuse soutenue résultant d'une insuf-
fisance veineuse chronique et/ou d'une altération de la pompe musculaire du mollet. Les ul-
ceres veineux sont courants, avec une prévalence estimée entre 0,1 et 0,3 %, représentant 60
a 85 % de tous les ulcéres de jambe. De plus, de nombreux patients adgés présentent des co-

morbidités qui aggravent le probleme [133].

8. Le prurit :

Dans notre étude, le prurit était une manifestation fréquente, observée chez 40% des
patients. En comparaison, une étude menée au Togo a révélé que le prurit était un motif de
consultation dans 13,1% des cas parmi I'ensemble des affections chez les personnes agées.
[134].

Le prurit peut survenir dans le cadre de dermatoses, mais aussi sans lésions cutanées
associées ni lésions primaires. Il peut alors étre attribuable a certains problémes systémiques
importants : troubles neurologiques, insuffisance rénale chronique, cholestase hépatique,
infections généralisées, cancers, troubles endocriniens, ou faire suite a une exposition médi-
camenteuse. Chez la personne agée, certaines causes sont plus fréquentes que d’autres : mé-
dicaments, pemphigoide bulleuse, prurit sénile, gale et cancers sous-jacents. Il constitue le
symptome dermatologique le plus courant chez cette population. Le prurit peut étre localisé
ou généralisé. Certains auteurs utilisent ce terme pour parler d’un prurit sans lésions cutanées
visibles. Les expressions suivantes sont également utilisées pour décrire ce phénomeéne : pru-

rit essentiel, pruritus sine materia ou prurit généralisé.
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Devant une personne dagée qui souffre d’un prurit sans Iésions ou avec des lésions eczé-
mateuses, papuleuses ou urticariennes persistantes depuis plusieurs semaines ou plusieurs
mois, il faut penser a un prodrome de pemphigoide bulleuse.

Le prurit chez les personnes agées peut étre traité en identifiant et en corrigeant la xé-
rose cutanée existante ou en traitant toute cause sous-jacente systémique. Les options de
traitement comprennent l'utilisation de stéroides topiques, d'antihistaminiques, d'agents apai-
sants et de cremes émollientes.

Dans notre série, le prurit était d'origine interne chez quatre patients, le prurigo consti-

tuait une étiologie chez deux patients, et un prurit sénile était retenu chez quatre patients.

5. Les dermatoses neutrophiliques :

Ces dermatoses occupaient 2,16 % de I’ensemble des cas dans notre étude, représentées
par le pyoderma gangrenosum (1,54 %) et le syndrome de Sweet (0,6 %). Dans une étude me-
née en Inde par Simin et al., chacun de ces deux entités représentait 0,5 % de I’ensemble de la

pathologie gériatrique en consultation [7].

5.1 Le pyoderma gangrenosum :

Le pyoderma gangrenosum (PG) est une dermatose neutrophilique inflammatoire rare
avec une prévalence estimée de 3 a 10 cas par millions d'habitants par an, atteints principa-
lement les adultes jeunes et d'dage moyen, avec une légére prédominance féminine. Occasion-
nellement, des cas ont été rapportés chez des personnes agées. Le PG se manifeste par la
présence d'ulcérations chroniques avec des bords violacés surélevés [135,136].

Plusieurs formes cliniques d’évolution et de caractéristiques anatomopathologiques diffé-
rentes sont décrites : la forme ulcérée, la plus fréquente, ainsi que les formes pustuleuses,
bulleuses, et superficielles. Elles sont souvent associées a une affection systémique particu-
liere. Les lésions peuvent étre sans aucun trouble sous-jacent apparent (pyoderma gangreno-
sum idiopathique) ou en association avec une maladie systémique (pyoderma gangrenosum

associé). Entre 50 % et 70 % des cas sont associés a des maladies systémiques, notamment les
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maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (MICI), I'arthrite et les hémopathies. Des cas
de pyoderma gangrenosum d'origine médicamenteuse ont été signalés pour divers médica-
ments, notamment les agents immunomodulateurs. Outre la morbidité accrue due aux plaies
douloureuses causées par le pyoderma gangrenosum, une étude basée sur la population au
Royaume-Uni a démontré que la mortalité était plus élevée [137].

L'évaluation initiale proposée pour le pyoderma gangrenosum (PG) est axée sur I'dge. Pour
les patients agés de 65 ans et plus, il est recommandé d'approfondir I'anamnese et I'examen
physique afin d'évaluer la présence de tumeurs malignes et de troubles hématologiques. Cela
inclut la réalisation d’un frottis sanguin et I'évaluation de la gammapathie monoclonale par
électrophorése et immuno-électrophoréese des protéines sériques.

Des critéres diagnostiques ont été proposés pour faciliter le diagnostic, le consensus de
DELPHI a récemment validé les critéres diagnostics de Maveraki et al, ce qui semble étre un
outil efficace pour comprendre le diagnostic de PG et qui ne fait plus du PG ulcéreux un dia-
gnostic d'exclusion (Tableau XLVIII).

Tableau XLVIII: Critéres diagnostic de Maveraki et al [138] :

Biopsie du bord de l'ulcére montrant une infiltration dermique riche en neu-
Critére majeur trophiles avec signes de vascularite

Exclusion d’une infection

Phénoméne de pathergie

Antécédent de MICI ou d’arthrite inflammatoire

Antécédent de papule, pustule, vésicule ulcérée dans les 4j suivant son apparition

Ulcération avec érythéme périphérique avec des bords sous-minés

Multiples ulcérations avec au moins une au niveau de la face antérieure de la jambe

Criteres Cicatrice cribriforme ou wrinkled paper

HLLE Diminution de la taille de l'ulcére dans le mois suivant le début du ou des médica-

ments immunosuppresseurs

En cas d’association d'un critere majeur et d'au moins quatre critéres mineurs, le dia-
gnostic de pyoderma gangrenosum (PG) peut étre admis, avec une sensibilité et une spécifici-

té respectives de 86 % et 90 %, ce qui est considéré comme un diagnostic positif [139].
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Le traitement du pyoderma gangrenosum (PG) doit d'abord se concentrer sur la sup-
pression de l'inflammation neutrophile, puis sur la cicatrisation de la plaie. L'action thérapeu-
tique sur l'inflammation neutrophile peut étre médiée par une combinaison de dermocorti-
coides ou de corticothérapie systémique a une dose de 0,5 mg a 2 mg/kg/jour, en parallele

avec le traitement de la pathologie sous-jacente.

5.2 Le syndrome de Sweet :

Le syndrome de Sweet est une dermatose neutrophilique aigue fébrile est une derma-
tose caractérisée par la présence de papules et de plaques érythémateuses douloureuses, pré-
dominantes sur les membres et le tronc, de fievre et d’infiltrat diffus de neutrophiles dans le
derme superficiel [140].

Son incidence exacte n’est pas connue. Quelques études épidémiologiques indiquent
sa fréquence. De prédominance féminine dans les grandes séries ou I’on dénombre 2,3 a 2,8
cas féminins pour un cas masculin. L’dge moyen de survenue est de 30 a 60 ans, mais le syn-
drome de Sweet peut aussi se voir chez des patients plus agés et chez les enfants [141]. Le
syndrome de Sweet est fréquemment associé a un pyoderma gangrenosum. Il peut également
étre lié a des conditions telles que la recto-colite hémorragique, l'arthrite rhumatoide, des
hémopathies, ou une leucémie [142-145].

Selon les données de la littérature, I'approche thérapeutique dépend de I'extension et la
profondeur des lésions, de I’état général du patient et des maladies associées. L'évolution
spontanée peut étre favorable en quelques semaines a quelques mois notamment dans les
formes idiopathiques. Le traitement de la maladie associée, quand elle est curable, peut in-
fluencer favorablement le pronostic. La corticothérapie systémique avec décroissance lente et
progressive en quelques semaines est le traitement de choix. La corticothérapie intra-
[ésionnelle et les dermocorticoides sont efficaces dans les formes localisées. D’autres alterna-
tives thérapeutiques peuvent étre proposées en premiére intention telles que la colchicine ou

I'indométacine.
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6. Les dermatoses allergiques :

Elles occupaient le dernier rang parmi les différentes étiologies avec 0,6%, constituées
exclusivement de I'eczéma. Dans I’étude du Mali I'’eczéma érythrodermique occupait (2,63%)
en milieu hospitalier. Alors qu’en consultation sa prévalence est plus élevée de 12.1% en
Egypte [5,9].

L’eczéma est I'un des motifs de consultation les plus fréquents chez les personnes
agées. De nombreux diagnostics différentiels doivent étre éliminés, notamment la gale, la
pemphigoide bulleuse et le mycosis fongoide. Une dermatite de contact peut également étre
envisagée et les produits chimiques en question peuvent varier en fonction des comorbidités.
Des éruptions eczémateuses d’origine médicamenteuse peuvent survenir chez les personnes
agées, principalement avec des médicaments antihypertenseurs (inhibiteurs de calcium, diu-
rétiques). REcemment, une dermatite atopique de novo a été décrite chez des sujets agés, et
le role de la pollution a été évoqué pour ces eczémas. La prise en charge de I’eczéma chez les
personnes agées est difficile. Les émollients et les dermocorticostéroides sont utiles. Cepen-
dant, les corticostéroides locaux peuvent avoir des effets indésirables dans cette population
vulnérable, tels que I'atrophie cutanée, le diabete et I’hypertension. La photothérapie, lorsque
cela est possible, et le méthotrexate a faible dose, en particulier peuvent étre des options de

traitement intéressantes chez les personnes agées [146].
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IV. Limites et recommandations :

1. Les limites de I’étude :

Le caractére rétrospectif de I'étude
Limitation dans I'exploration des marqueurs de fragilité
Difficulté a établir des relations de cause a effet
- Risque de biais de sélection di a I'exclusion de certains types de patients

Non-extrapolabilité des résultats d( a la taille limitée de la population de I'étude

2. Les recommandations

Mise en place d'un service de gériatrie spécialisé pour une prise en charge globale des
patients dgés, prenant en compte non seulement leurs dermatoses, mais aussi leurs
comorbidités et leur fragilité.

Développement de protocoles de soins spécifiques adaptés aux besoins des patients
gériatriques, intégrant des évaluations multidisciplinaires pour une approche holis-
tiqgue de leur santé.

- Formation et sensibilisation du personnel médical et paramédical aux spécificités de la
prise en charge des patients gériatriques, notamment en matiére de dermatologie et
de gestion des comorbidités.

- Promotion de la recherche clinique dans le domaine de la dermatologie gériatrique,
afin de mieux comprendre les mécanismes de la maladie et d'améliorer les stratégies
thérapeutiques. Sensibilisation des patients dgés a I'importance d'une hygiéne de vie
adaptée et d'une surveillance réguliere de leur état cutané, en collaboration avec les
professionnels de santé et les aidants.

- Intégration de mesures préventives dans les programmes de santé publique visant a
réduire le risque de dermatoses chez les personnes agées, notamment en matiere

d'exposition solaire, d'hydratation de la peau et de nutrition.
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La pathologie dermatologique chez les personnes agées est de plus en plus préoccu-
pante, mettant en évidence le besoin urgent d'une prise en charge adéquate en milieu hospi-
talier. Notre étude révele que les dermatoses infectieuses et tumorales sont les principales

raisons d'hospitalisation chez les personnes agées dans notre établissement.

Bien que I'épidémiologie des dermatoses chez les personnes agées soit encore peu ex-
plorée, nos résultats mettent en évidence la diversité des affections rencontrées. De plus,
nous constatons que différents facteurs associés aux dermatoses, notamment les comorbidi-
tés, ont un impact significatif sur la durée de I'hospitalisation. Il est important de noter que
méme si le taux de mortalité est faible, le prolongement de la durée d'hospitalisation peut

accroitre le risque de complications.

Pour améliorer la prise en charge des personnes dagées atteintes de dermatoses, des
mesures coordonnées au niveau du systeme de santé sont nécessaires. Des programmes de
formation et de sensibilisation spécifiques pour les médecins généralistes et les gériatres sont

indispensables pour renforcer les compétences dans ce domaine.

Enfin, des recherches futures, plus approfondies et sur une plus grande échelle, seront
cruciales pour fournir davantage de données et éclairer les décisions politiques et sanitaires.
L'objectif est d'améliorer la qualité des soins dermatologiques pour la population vieillissante,

répondant ainsi aux besoins croissants de cette population.
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Résumé .

La pathologie dermatologique est fréquente chez la population gériatrique. Le but de
cette étude est de déterminer le profil épidémiologique des dermatoses gériatriques en milieu
hospitalier, ainsi que leurs aspects cliniques, thérapeutiques et évolutifs. Il s’agit d’'une étude
rétrospective portant sur les dossiers des patients hospitalisés, recueillis au service de derma-
tologie vénérologie du CHU Mohamed VI sur une période de 10 ans, allant de janvier 2014 a
décembre 2023. Ont été inclus dans cette étude tous les patients hospitalisés dont I’age est
supérieur ou égal a 65 ans, tandis que les patients en consultation et en hospitalisation de
jour ont été exclus. Pendant cette période de 10 ans, 320 sujets agés ont été inclus et hospi-
talisés 408 fois parmi 2430 hospitalisations, ce qui représente une fréquence de 16,79%, sans
prédominance du sexe. La tranche d’age 65-74 ans était la plus représentée avec 176 pa-
tients (55%). La moyenne d’age est de 74,30 + 6,97 ans. Les patients ayant au moins une co-
morbidité représentaient 75%. Au total, 324 diagnostics ont été posés. L'analyse des diffé-
rents diagnostics dans notre série a montré la prédominance des dermatoses infectieuses
(29,32%), suivies des tumeurs cutanées avec 22,53%. Les dermatoses bulleuses auto-immunes
représentaient 13,89 % des cas, suivies des toxidermies médicamenteuses avec 10,19% des
cas. Les maladies de systéme représentaient 8,95 % des cas. Les dermatoses inflammatoires
étaient présentes dans 4,94% des cas et les dermatoses neutrophiliques dans 2,16% des cas,
tandis que les dermatoses allergiques venaient en dernier lieu avec 0,62%. Le prurit est le
signe fonctionnel le plus rapporté (40%). La durée moyenne d’hospitalisation était de 16,5
jours. Cette durée était trés influencée par les comorbidités chez le sujet agé, surtout le dia-
béte, et la nature de la dermatose sous-jacente, notamment les maladies bulleuses auto-
immunes.

Mots-clés : Dermatose-Sujet 4gé -Comorbidité.
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Abstract

Dermatosis is common in the geriatric population. The aim of this study is to deter-
mine the epidemiological profile of geriatric dermatoses in the hospital setting, as well as
their clinical, therapeutic and evolutionary aspects. This is a retrospective study of inpatient
records collected at the dermatology and venereology department of CHU Mohamed VI over a
10-year period, from January 2014 to December 2023. All hospitalized patients aged 65 or
over were included in this study, while patients undergoing consultation and day hospitaliza-
tion were excluded. During this 10-year period, 320 elderly persons were included and hospi-
talized 408 times among 2430 hospitalizations, representing a frequency of 16.79%, with no
gender predominance. The 65-74 age group was the most represented, with 176 patients
(55%). The mean age was 74.30 = 6.97 years. Patients with at least one comorbidity account-
ed for 75%. A total of 324 diagnoses were made. Analysis of the various diagnoses in our se-
ries showed the predominance of infectious dermatoses (29.32%), followed by skin tumors
with 22.53%. Autoimmune bullous dermatoses accounted for 13.89% of cases, followed by
drug-induced toxidermia with 10.19%. Systemic diseases accounted for 8.95% of cases. In-
flammatory dermatoses were present in 4.94% of cases and neutrophilic dermatoses in 2.16%,
while allergic dermatoses came last with 0.62%. Pruritus was the most frequently reported
functional sign (40%). The average hospital stay was 16.5 days. This was strongly influenced
by comorbidities in the elderly, especially diabetes, and the nature of the underlying dermato-
ses, notably autoimmune bullous diseases.

Key words: Elderly-Skin Disease-Comorbidity
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Les dermatoses du sujet agé en milieu hospitalier

Service de dermatologie vénérologie
CHU Med VI
Fiche d’exploitation

e Fiche numéro :
e Numéro de dossier :

e Hospitalisé du ....... au ........
> ldentité :
— Age :
— Sexe: Masculin O FémininOo
— Origine : Rurale O Urbaine O
— Milieu de résidence : foyer familiale O maison de retraite O  pénitentiaireO

Autre : a préciser
— Niveau socio-économique : Bas O Moyen O Elevé O
— Statut matrimonial : marié(e)o veuf/veuve O divorcé(e)a célibataire
— Profession : retraité(e)d femme au foyerd  autre : a préciser
> Antécédents :

— Personnels :

Diabéte : non O ouid (a préciser) : ......

HTA : non O ouid (a préciser) : ......

Asthme/Atopie personnelle : non O oui O (a préciser) : ......

Prise médicamenteuse : non O oui O (a préciser) : ......

Allergie médicamenteuse : non O oui O (a préciser) : ......

Tabagisme : non O oui O (a préciser) : ......

Alcoolisme : non O oui O (a préciser) : ......

Autres habitudes toxique : non O oui O (a préciser) : ......

Pathologie tumorale : non O oui O (a préciser) : ......

Tuberculose : non O oui O (a préciser) : ......
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HIV : non O oui O (a préciser) : ......

Arthrite rhumatoide : non O oui O (a préciser) : ......
Maladies endocriniennes : hon O oui O (a préciser) : ......
Maladies auto-immunes : hon O oui O (a préciser) : ......
Autres dermatoses : non O oui O (a préciser) : ......
Autres :...

— Familiaux :

Atopie familiale : non O oui O (a préciser) : ......
Cas similaires : non O oui O

Pathologie génétique : non O oui O

Autres : ...

> Début des symptomes : ............
> Signes fonctionnels :
> Examen physique :

— Général :

Etat général : FC: FR:
Poids

Température :

— Dermatologique :

Lésions élémentaires :
Siege : visage O

Tronc O

Dos O

Membres inférieurs O : ....
Membres supérieurs O : ....
Cuir chevelu O

Périnée O
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Autres : ....

— Examen des autres appareils :

Cardiovasculaire :
Pleuropulmonaire :
> Examens para cliniques :
— Biologiern :
NFS/plaquettes : VS :
Urée : Créatinine :
Glycémie : Profil lipidique :

Sérologies virales : HIV O Syphilis O

— Microbiologien :

— Histologien :

— Autres : .....

» Traitement :

— AbstentionO

— Traitement médicalm

Molécule : Voie d’administration :

durée :

— Traitement chirurgicalo :

> Evolution :

— Immédiate : ........

— Suivi post-hospitalisation : .......

Bilan hépatique :

dose :
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