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Professeur des Universités associé à temps plein 
des disciplines médicales

Professeur des Universités associé à mi-temps 
des disciplines médicales

BARGIER Jacques
JANCZEWSKI Aurélie

BOUSSUGES Alain

BOURVIS Nadège
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Maître de conférences des Universités
- Praticiens hospitaliers

GIRAUD Thomas
GIRAUDEAU Anne
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GOURIET Frédérique
GRIMALDI Stéphan
GUERIN Carole
GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine
GUIBVARC'H Maud
GUIVARCH Jokthan
HABERT Paul
HAK Jean-François
HAUTIER Aurélie
HEIM Xavier
IBRAHIM KOSTA Manal
JACQUOT Bruno
JALOUX Charlotte
JARROT Pierre-André
KASPI-PEZZOLI Elise
L'OLLIVIER Coralie
LABORDE Gilles
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas
LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle
LAURENT Michel
LENOIR Marien
LEVY/MOZZICONACCI Annie
MAAROUF Adil
MACAGNO Nicolas
MALISSEN Nausicaa
MAUES DE PAULA André (disponibilité)
MEGE Diane
MENSE Chloé
MENU Estelle
MORAND-HUGUET Aurélie
MOTTOLA GHIGO Giovanna
NETTER Antoine
NINOVE Laetitia
NOIRRIT-ESCLASSAN Emmanuelle
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
PIZZO Francesca
POMMEL Ludovic
PRECKEL Bernard-Eric
PROST Solène
RE Jean-Philippe

ABOUDHARAM Gérard
AHERFI Sarah
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité)
ANTEZACK Angéline
APPAY Romain
ATLAN Catherine (disponibilité)
BALLESTER Benoit
BARON Sophie
BEGE Thierry
BELLONI Didier
BENYAMINE Audrey
BIRNBAUM David
BLANCHET Isabelle
BOBOT Mickael
BOHAR Jacques
BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CAMOIN Ariane
CAMPANA Fabrice
CARRON Romain
CASAZZA Estelle
CASSAGNE Carole
CATHERINE Jean-Hugues
CHAUDET Hervé
CHOPINET Sophie
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole
DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne
DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GARCIAZ Sylvain
GASTALDI Marguerite
GAUDRY Marine
GELSI/BOYER Véronique

RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe
ROBERT Thomas
ROCHE-POGGI Philippe
ROCHIGNEUX Philippe
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Irène
SAULTIER Paul
SAVEANU Alexandru
SILVESTRI Frédéric
STELLMANN Jan-Patrick
STEPHAN Grégory
SUCHON Pierre
TOGA Isabelle Retraite au 20/09/2023
TOSELLO Alain
TROUDE Lucas
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric
VENTON Geoffroy
ZATTARA/CANNONI Hélène
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Maître de conférences des Universités
(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A. 
BERLAND Caroline
BOYER Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna

Maître de conférence des Universités de médecine
générale

Maître de conférences associés de médecine
générale à mi-temps

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine

DESNUES Benoît
MARANINCHI Marie
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MEZOUAR Soraya
POGGI Marjorie

RUEL Jérôme
THOLLON Lionel
THIRION Sylvie
VERNA Emeline

CASANOVA Ludovic
JEGO SABLIER Maëva

BERNAL Alexis
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
GUERCIA Olivier
GUILLOT Laure
MIGLIARDI Jonathan
MITILIAN Eva
THERY Didier 

Maître de conférences associés à mi-temps
MELLINAS Marie
MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure
VILLA Milène
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Formation Ergothérapie
BLANC Catheline
DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anaïs
PAVE Julien

CDI LRU temps plein
Ecole des Sciences de la réadaptation

Formation Pédicurie-Podologie
GRIFFON Patricia
PETITJEAN Aurélie

Formation Orthoptie
MONTICOLO Chloé

Formation Masso-Kinésithérapie
AUTHIER Guillaume
CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno
HENRY Joannie

CDD LRU temps plein Ecole des Sciences infirmières
CHAYS-AMANIA Audrey

CDD LRU temps plein Anglais
GILSINN Amanda

Attaché temporaire d’enseignement et de recherche
SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU Ecole de Maïeutique
CLADY Emilie
FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophie
MUSSARD-HASSLER Pascale
RIQUET Sébastien
ZAKARIAN Carole

HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien
MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan
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Professeurs des Universités - Praticiens hospitaliers
Maîtres de conférences des Universités - Praticiens hospitaliers

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)  
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) (disponibilité)
THOLLON Lionel (MCF) (60ème section)

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

ADALIAN Pascal (PR)
DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)

Enseignants mono-appartenants 
Enseignants médecine générale

Enseignants associés 

ANATOMIE ET CYTOLOGIE
PATHOLOGIQUES 4203

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) (disponibilité)
XERRI Luc (PU-PH)
APPAY Romain (MCU-PH)
DALES Jean-Philippe (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) (disponibilité)

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; 
HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
DUBOURG Grégory (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)
AHERFI Sarah (MCU-PH)
ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) (disponibilité)
BARON Sophie (MCU-PH)
GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
NINOVE Laetitia (MCU-PH)
CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

ANESTHESIOLOGIE 
ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 

BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent (PU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE 
MOLECULAIRE 4401

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS  11
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)
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BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)
FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU
DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; 
GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)
DEHARO Pierre (MCU PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE 
NUCLEAIRE 4301 

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF)
 (69ème section)

CHIRURGIE VISCERALE 
ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)
BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
CHOPINET Sophie (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

BIOSTATISTIQUES,
INFORMATIQUE MEDICALE 
ET TECHNOLOGIES 
DE COMMUNICATION 4604

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)
CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)
PROST Solène (MCU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

FAURE Alice (PU PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) (détachement)
DARIEL Anne (MCU-PH)
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CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE 5103

BOULATE David (PU-PH)
COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)
LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE, 
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ;
BRÛLOLOGIE 5004

BERTRAND Baptiste (PU-PH)
CASANOVA Dominique (PU-PH)
HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
JALOUX Charlotte (MCU PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; 
MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)
GAUDRY Marine (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; 
HEPATOLOGIE ; 
ADDICTOLOGIE  5201

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE 
ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

DERMATOLOGIE -
VENEREOLOGIE 5003 

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)
MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

GENETIQUE 4704

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
LEVY Nicolas (PU-PH) Disponibilité
NGYUEN Karine (PU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT-CECCALDI Laurent (PU-PH)
FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE 
ET STOMATOLOGIE 5503

BERTUCCI François (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
TABOURET Emeline (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)
ROCHIGNEUX Philippe (MCU-PH)
SABATIER Renaud (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; 
RADIOTHERAPIE 4702

Direction administrative        |﻿ 20



ENDOCRINOLOGIE, DIABETE 
ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (PU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
BLANC Julie (PU-PH)
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
NETTER Antoine (MCU-PH)

EPIDEMIOLOGIE, 
ECONOMIE DE LA SANTE 
ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

HEMATOLOGIE ;
TRANSFUSION 4701

BLAISE Didier (PU-PH)
COSTELLO Régis (PU-PH)
CHIARONI Jacques (PU-PH)
DEVILLIER Raynier (PU PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)
GARCIAZ Sylvain (MCU-PH)
GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
VENTON (MCU-PH)
POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
HEIM Xavier (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

MEDECINE LEGALE 
ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)

MEDECINE PHYSIQUE 
ET DE READAPTATION 4905 

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; 
MALADIES TROPICALES 4503

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)
ELDIN Carole (MCU-PH)
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MEDECINE D'URGENCE 4805

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL François (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH) 

MEDECINE ET 
SANTE AU TRAVAIL 4602 

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
VILLA Antoine (PU-PH)
SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

MEDECINE INTERNE ; 
GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; 
ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
COUDERC Anne-Laure (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)
BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

NEPHROLOGIE 5203

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)
BOBOT Mickael (MCU-PH)
ROBERT Thomas (MCU-PH)

MEDECINE GENERALE 5303

GENTILE Gaëtan (PR Méd. Gén. Temps plein)
BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. À mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. À mi-temps)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)
JEGO SABLIER Maëva (MCF Méd. Gén. Temps plein)
BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
GUERCIA Olivier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
GUILLOT Laure (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
MIGLIARDI Jonathan (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404
BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) (disponibilité)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

NEUROCHIRURGIE  4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)
REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)
CARRON Romain (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)
SUISSA Laurent (PU-PH)
GRIMALDI Stéphan (MCU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

ONCOLOGIE 65 
(BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section)
MEZOUAR Soraya (65ème section)
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OPHTALMOLOGIE 5502

DAVID Thierry (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) (surnombre)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH)

PEDOPSYCHIATRIE ;
ADDICTOLOGIE 4904

BAT Flora (PU-PH)
DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)
BOURVIS Nadège (PR associée)
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PARASITOLOGIE 
ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MENU Estelle (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH) Retraite le 20/09/2023

PHARMACOLOGIE 
FONDAMENTALE -
 PHARMACOLOGIE CLINIQUE ;
ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
MATHIEU Marion (MAST)PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH)
SAULTIER Paul (MCU-PH)

PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein)
BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
LAGARDE Stanislas (MCU-PH)
LAMBERT Isabelle (MCU-PH)
PIZZO Francesca (MCU-PH)
RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)PSYCHIATRIE D'ADULTES ; 

ADDICTOLOGIE 4903
CERMOLACCE Michel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH)
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PNEUMOLOGIE ;
ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
TOMASINI Pascale (PU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - 
PSYCHOLOGIE CLINIQUE, 
PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

RADIOLOGIE ET
IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)
HABERT Paul (MCU PH)
HAK Jean-François (MCU PH)
STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

THERAPEUTIQUE ;
MEDECINE D'URGENCE ;
ADDICTOLOGIE 4804

DAUMAS Aurélie (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
BOISSIER Romain (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; 
MEDECINE  URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
HRAIECH Sami (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

SCIENCES DE LA REEDUCATION 
ET READAPTATION 91

REVIS Joana (PAST) 
AUTHIER Guillaume
BLANC Catheline
CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno
GRIFFON Patricia
GIRAUDIER Anaïs
GRIFFON Patricia
HENRY Joannie
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien
MONTICOLO Chloé
MULLER Philippe
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1. INTRODUCTION 

Le développement rapide de l’informatique et du numérique a, depuis plus d’une 

décennie, considérablement augmenté la quantité d’informations accessibles et sa 

facilité d’accès à ces mêmes informations. L’enseignement en faculté de médecine est 

principalement dispensé sous forme de cours « magistraux » en présentiel, 

accompagnés de supports physiques tels que des livres ou « collèges » pour chacune 

des spécialités médicales. Ces types de cours sont principalement dispensés lors du 

deuxième cycle, mais deviennent de plus en plus rares en troisième cycle, période 

pendant laquelle l’étudiant doit se spécialiser davantage et se tenir informé des 

évolutions rapides des connaissances pour la pratique de sa spécialité.  

Cette formation s'appuie particulièrement, outre la pratique clinique régulière et le 

compagnonnage, sur la lecture de traités de spécialités faisant office de référence (par 

exemple « le Saurat » en dermatologie) disponibles aussi bien sous forme de livres 

que sous forme d’e-book consultables facilement sous un format numérique. 

Le « e-learning » représente un mode de formation en ligne, utilisant Internet et les 

nouvelles technologies numériques pour améliorer les processus d'apprentissage. Ce 

type de formation permet aux apprenants de se former à distance, selon leur propre 

emploi du temps, et d'accéder à divers contenus pédagogiques à tout moment, quel 

que soit le lieu où ils se trouvent. 

C'est dans cette dynamique que plusieurs universités ont développé des cours en ligne 

via des Environnements Numériques de Travail (ENT), des cas cliniques sur le 

Système Inter-universitaire Dématérialisé d'Évaluation en Santé (SIDES) remplacé 

récemment par l’Université Numérique en Santé et Sport (UNESS) et des Diplômes 

Inter-Universitaires (DIU) avec des cours en ligne, comme le DIU de « Manifestations 

dermatologiques des maladies systémiques » ou encore le DIU de « Dermatologie 

Pédiatrique ». 

De plus, la situation sanitaire lors de la pandémie à Sars Cov 2 a encouragé de plus 

en plus le développement de formations numériques et d'échanges virtuels afin de 

respecter les mesures de distanciation sociale. Ainsi, ces dernières années ont vu 

l'essor des webinaires, combinaison des termes « web » et « seminar » (ou séminaire 

en français), désignant des réunions collectives directes via des applications telles que 
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« Zoom » ou « Skype ». Ces nouveaux formats ont permis la poursuite d'une formation 

continue indispensable pour les professionnels de santé. 

Les objectifs de notre projet sont d'abord de créer un e-learning sur les manifestations 

dermatologiques des syndromes paranéoplasiques en dermatologie, puis d'évaluer la 

satisfaction des internes inscrits en Diplôme d’Études Spécialisées (DES) de 

médecine Interne et Immunologie Clinique et des internes de Dermatologie et 

Vénérologie des Universités d’Aix-Marseille, vis-à-vis de cet enseignement. Le second 

objectif était d’évaluer l’impact de cet enseignement sur les connaissances de ces 

mêmes internes. 

Ce travail fait suite à 11 e‐learning déjà élaborés par d’anciens internes de 

dermatologie. Il s’intègre dans la continuité d’un projet de création d’enseignement en 

ligne sur l’ENT sur des thématiques variées, à destination des internes de notre 

spécialité, à savoir : 

 Les hypodermites par le Docteur Combes.  

 Les manifestations dermatologiques associées à la polyarthrite rhumatoïde et 

aux spondylarthropathies par le Docteur Devey. 

 Les dermatoses granulomateuses par le Docteur Berniolles. 

 Les dermatoses bulleuses par le Docteur Brue. 

 Les manifestations dermatologiques associées aux pathologies digestives par 

le Docteur De Daruvar. 

 Les manifestations dermatologiques associées aux vascularites par le Docteur 

Coulon. 

 Les manifestations dermatologiques de la sclérodermie par le Docteur 

Brutsaert.  

 Les manifestations dermatologiques du lupus érythémateux par le Docteur 

Barré. 

 Les manifestations dermatologiques associées aux pathologies hépatiques et 

pancréatiques par le Docteur Grangeon. 

 Les manifestations dermatologiques associées aux pathologies endocriniennes 

par le Dr Beaufrere. 

 Initiation à la dermato-pathologie par le Dr Giraudeau et le Dr Remond. 
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2. MATERIEL ET METHODES 

2.1. Le e‐learning : généralités 

2.1.1. Définition 

Le « e » de e-learning est l’abréviation anglaise de « electronic » ou « électronique » 

en français. Associé à learning (apprentissage), le terme e-learning peut être traduit 

par « apprentissage électronique » ou « apprentissage en ligne », permettant ainsi à 

un apprenant de suivre sa formation en direct ou en différé grâce à une simple 

connexion internet et un espace numérique de formation. Le groupe de travail de la 

Communauté européenne étudiant les nouveaux dispositifs de formation a défini le e-

learning en 2001 comme : « l'utilisation des nouvelles technologies multimédias de 

l’Internet pour améliorer la qualité de l’apprentissage en facilitant l'accès à des 

ressources et à des services, ainsi que les échanges et la collaboration à distance. » 

(1). 

Depuis sa création, il existe plusieurs définitions du e-learning. La Haute Autorité de 

Santé (HAS) a défini le e-learning, en 2015, comme « un apprentissage ouvert, 

favorisant l’accessibilité du contenu, des lieux, du temps, des modes d’enseignement 

et des médias, c’est un apprentissage à distance favorisant l’autonomie de l’apprenant. 

La nécessité du tutorat fait que l’on passe d’un enseignement collectif à un 

enseignement individuel dont il ne faut pas négliger le temps à y consacrer » (2).  

 

Ce type d’enseignement repose sur la motivation et l’autonomie des étudiants, qualités 

essentielles pour suivre assidument les cours et mémoriser les nouvelles notions 

décrites. Néanmoins il est aussi nécessaire de s’assurer de la disponibilité des 

enseignants, pour la réalisation de cours selon ce nouveau format et de leurs réponses 

face aux éventuelles questions des étudiants. 

2.1.2. Histoire et origine du e‐Learning 

Bien avant l’avènement d’internet, des cours particuliers à distance étaient proposés 

aux étudiants pour renforcer leur formation et leurs compétences. Par exemple, dans 

les années 1840, Isaac Pitman enseignait la sténographie par correspondance. Il 

recevait les devoirs de ses étudiants par courrier et utilisait cette méthode pour leur 

assigner des tâches. 
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Le premier programme de formation sur ordinateur a été introduit vers les années 

1960, sous le nom de CBT (Computer Based Training). Il a été initié par les étudiants 

de l’université de l’Illinois et s'est ensuite propagé dans toutes les écoles de la région. 

Avec le développement du numérique, la généralisation et l’arrivée de l’informatique 

dans les écoles, les programmes et les pratiques d’enseignement assisté par 

ordinateur (EAO) se sont développés. L’arrivée des CD-Rom a favorisé la diffusion des 

programmes éducatifs numériques et a modifié les pratiques des enseignants. Ces 

développements ont été perçus comme un moyen de transformer le système éducatif, 

de réduire les coûts tout en améliorant la qualité et la diffusion au plus grand nombre. 

La création puis l’explosion d’Internet ont permis le développement du e-learning. CAL-

Campus, en 1994, a été la première école supérieure à proposer un cursus en ligne. 

Quelque temps après, l’Université de Virginie a également adopté ce modèle, délivrant 

des PhD à partir de cours dispensés en ligne. 

En 1995, en France, le Forum français de la formation ouverte et à distance (FFFOD) 

a été créé pour regrouper les principaux acteurs publics et privés de la formation 

ouverte et à distance, avec pour mission d’élaborer des propositions pour une politique 

de développement de la FOAD (pour Formation Ouverte A Distance). Ainsi le matériel 

pédagogique est devenu disponible sans limite de temps avec la possibilité de 

consulter le cours à distance. 

Dans les années 2000, grâce à la baisse des coûts des équipements informatiques et 

au développement de logiciels libres, l’e-learning s’est démocratisé. L’apprentissage 

virtuel s’est progressivement installé dans les universités et les grandes entreprises. 

La FAOD a été officialisée en France par la circulaire du 20 juillet 2001 (3), permettant 

le financement de programmes et l’évolution progressive des pratiques de formation. 

La HAS a ensuite publié en 2015 un guide de conception de FOAD spécifiquement 

pour les professionnels de santé, incluant le e-learning mais aussi les formations à 

distance via des supports d’apprentissage papier, des médias audiovisuels ou autres 

supports (2). 



7 
 

2.1.3 Les différentes formes de e‐Learning 

Actuellement, il existe plusieurs formes de e-Learning : 

Selon le programme COMPETICE (4) pour (« Outil de formation TICE par les 

Compétences »), l’enseignant peut choisir la forme la plus adaptée en fonction de son 

public cible : 

 Cours « présentiel enrichi » : un cours classique en présentiel où les 

enseignants enrichissent leur cours par la projection de ressources textuelles, 

graphiques, audios et vidéos, ou encore des quizz interactifs. 

 Cours en « présentiel amélioré » : un cours classique en présentiel avec des 

documents, des iconographies ou des vidéos disponibles pour consultation 

avant ou après le cours. 

 Cours en « présentiel allégé » : l’enseignant utilise des outils numériques pour 

former les étudiants à distance, mais le cours reste présentiel la majorité du 

temps. 

 Cours en « présentiel réduit » : l’essentiel de l’enseignement se fait sous forme 

de e-learning avec quelques cours en présentiel pour expliquer, orienter et 

évaluer les étudiants. 

 Cours en « présentiel quasi inexistant » : le cours se fait à distance avec un 

tutorat synchrone ou asynchrone. 

On parle de « blended learning » ou formation combinée lorsqu'une formation se 

compose de cours en présentiel et à distance, comme c'est le cas pour les cours en 

« présentiel allégé » et en « présentiel réduit ». 

2.1.4 Evolution du e-learning 

Depuis le développement du e-learning dans les années 2000, de nombreux moyens 

éducatifs basés sur le concept de formation numérique ont vu le jour : 

 Le mobile learning : Ce format de cours permet un accès continu à 

l’apprentissage sur téléphone, ordinateur portable ou tablette, partout et à tout 

moment, avec ou sans accès direct à une connexion internet (5).  
 

 On the job training et embedded e-learning ou « formation au lieu de travail » 

et « formation en ligne intégrée » en français : ils permettent d’apprendre 

directement sur son poste de travail grâce à Internet. (6) 
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 Le digital learning : Ce type de formation inclut notamment le e-learning, avec 

des vidéos de formation et des classes virtuelles, ainsi que d'autres outils en 

ligne tels que des quizz et des « serious games ». Les « serious games », ou 

« jeux sérieux », sont des applications informatiques qui combinent des aspects 

éducatifs avec des éléments ludiques empruntés aux jeux vidéo. Le digital 

learning, grâce à son caractère ludique et interactif, améliore la qualité de 

l'enseignement et des processus d’acquisition et de mémorisation.  

 

 Les formations informelles : Les formations informelles se manifestent par des 

groupes d'étude et d'entraide, souvent présents sur les réseaux sociaux. 

 

 Les MOOCs : Les MOOCs (Massive Open Online Courses) ou « cours en ligne 

ouverts à tous », utilisent une plateforme internet pour proposer des cours sous 

forme de vidéos, de présentations PowerPoint, de textes rédigés, ainsi que des 

exercices et des espaces d'échanges interactifs. Les étudiants peuvent 

contribuer à l'élaboration des cours, permettant un partage de connaissances 

dans un domaine précis sur divers supports. Les MOOCs offrent un large 

catalogue de cours, souvent indisponible en présentiel, tout en permettant une 

large interactivité. 

2.1.5 Avantages et inconvénients du e-learning 

Le e-learning, comme tout support d'apprentissage, présente des avantages et des 

inconvénients. 

Parmi les avantages pour les enseignants, on peut citer : 

 La possibilité d'actualisation régulière du contenu et modifier le contenu du 

cours selon les nouveautés et avancées dans le domaine enseigné. Il s’agit 

d’un avantage particulièrement pertinent dans des domaines en constante 

évolution comme la médecine. 

 L’archivage des formations sur un support concret. 

 Une réduction des coûts et un gain de temps, les déplacements étant limités. 

 Une diffusion large et accessible à tous, sous réserve de disposer d'un support 

numérique. 
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Parmi les avantages pour les étudiants, on peut citer : 

 Le gain de temps grâce à l'absence de déplacements, avec des cours 

disponibles depuis le domicile, le lieu de travail ou encore le lieu de vacances. 

 Les économies financières du fait de l'absence de manuels renouvelables tels 

que les « collèges ». 

 La flexibilité permettant d'adapter le rythme de travail et de travailler à son 

rythme. 

 L’intégration d'iconographies et de vidéos, particulièrement utile en 

dermatologie pour associer des images à des descriptions cliniques. 

 L’auto-évaluation via des questionnaires en ligne, favorisant une meilleure 

mémorisation des points clés. 

Parmi les inconvénients pour les enseignants et les étudiants, on peut citer : 

 La nécessité d'apprendre à utiliser les outils de conception et de pratique du e-

learning. 

 Le besoin d'une infrastructure adéquate : connexion internet, ordinateur, 

appareils mobiles connectés. 

Parmi les inconvénients pour les étudiants, on peut citer : 

 Le manque de temps ou de motivation pour travailler de manière autonome. 

 L’absence d'encadrement pouvant conduire à un manque de rigueur. 

 L’absence de contact direct avec les enseignants, pouvant entraver la mémoire 

épisodique, le processus par lequel l’Homme se souvient des événements 

vécus avec leur contexte. 

L'importance d'un e-tutorat, avec un échange interactif personnalisé entre un tuteur et 

un apprenant, peut pallier ces inconvénients. Le soutien en ligne est essentiel pour 

maintenir la motivation des participants. 

2.1.6 Aspects juridiques 

Les aspects juridiques relatifs à la diffusion d'informations en ligne, comme le secret 

médical (7) et le droit à l'image (8), doivent être maîtrisés par les créateurs de 

formations en ligne. 



10 
 

Le e-learning est protégé par les droits d'auteur, selon l'article L. 112-1 du Code de la 

propriété intellectuelle (9), au même titre que les autres créations intellectuelles « quels 

qu’en soient le genre, la forme d’expression, le mérite ou la destination ». Toute 

production doit être indépendante, porter l’empreinte de son auteur, et être originale 

de par sa forme d’expression pour être protégée par le droit d’auteur.  

Bien qu'aucune formalité administrative ne soit nécessaire pour revendiquer la 

protection d'une œuvre, il est recommandé d'établir une preuve de création, 

notamment en cas de litige avec une tierce personne ou une organisation.  

Cela peut se faire en datant et en s'identifiant comme auteur via une « enveloppe 

Soleau » auprès de l’Institut National de la Propriété Intellectuelle (INPI) (10), ou en 

déposant la création chez un notaire ou chez un huissier de justice (11). 

2.1.7 Comparaison avec d'autres méthodes d'apprentissage 

Les bénéfices du e-learning sont bien connus : ils incluent la facilité d'utilisation, la 

flexibilité du rythme d'apprentissage et la réduction des coûts (12). La majorité des 

évaluations de l'impact du e-learning se basent sur l'expérience des participants et 

l'acquisition de connaissances théoriques, correspondant aux deux premiers niveaux 

du modèle de Kirkpatrick (13). C’est le modèle le plus utilisé pour l’analyse et 

l’évaluation des résultats des programmes de formation et d’éducation. 

Le e-learning a démontré son efficacité dans plusieurs études : 

 Par exemple, dans le domaine de la chirurgie, il s'est révélé supérieur, seul ou 

associé à des séances pratiques, par rapport à l'entraînement pratique en 

autonomie (14).  

 Une revue de la littérature menée par Du et al en 2013 (15) a évalué 

l'efficacité de la formation en ligne pour les infirmières diplômées et les 

étudiants en soins infirmiers. Sur cinq études évaluant l'acquisition de 

compétences pratiques, quatre ont montré que la formation en e-learning 

était supérieure ou au moins équivalente à la formation conventionnelle.  

 De même, Al-Jewair et al ont montré en 2009 (16) et 2010 (17) que la formation 

en ligne était au moins aussi efficace que les méthodes de cours traditionnelles 

en présentiel chez les orthodontistes diplômés ou étudiants. 
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 Vis-à-vis des médecins, des études ont comparé l'impact du e-learning à des 

groupes n'ayant reçu aucune formation, qu’elle soit en ligne ou en présentiel. Il 

a été constaté une amélioration des connaissances théoriques et un niveau de 

satisfaction supérieur pour : l’enseignement reçu chez les internes en médecine 

aux urgences (18), la capacité à dépister des cancers cutanés (19), une 

pratique clinique plus proche des recommandations officielles. (20) 

Néanmoins, d’autres études ont retrouvé une efficacité similaire, sans différence 

significative entre les groupes recevant une formation par e-learning ou une formation 

conventionnelle, chez les infirmiers en ce qui concerne la satisfaction quant à 

l’enseignement reçu, l’acquisition de connaissances théoriques ou pratiques. (21) 

Des observations similaires étaient retrouvées chez les internes en médecine. (22) 

Ces résultats suggèrent que, bien que le e-learning puisse être aussi efficace, voire 

supérieur, à la formation traditionnelle dans certains contextes, l'efficacité peut varier 

en fonction des paramètres spécifiques de l'étude et des groupes d'apprenants. 
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2.2  Élaboration d’un e‐learning sur les manifestations 
dermatologiques des syndromes paranéoplasiques et 
de la dermatomyosite. 

2.2.1 Phase d’analyse 

2.2.1.1 Choix du sujet 
 
Cet e-learning a pour objectif de faire partie d’un ensemble de cours réalisé sous forme 

de e-learning. Ce projet a été initié par le Professeur Delaporte, dans le service de 

dermatologie de l’hôpital Nord à Marseille. 

Après les e‐learning précédemment réalisés sur les hypodermites, les manifestations 

dermatologiques des pathologies digestives, les manifestations dermatologiques des 

pathologies rhumatologiques, les dermatoses bulleuses auto‐immunes, les 

dermatoses granulomateuses, les manifestations dermatologiques associées aux 

vascularites, les manifestations dermatologiques de la sclérodermie, les 

manifestations cutanées du lupus érythémateux, les manifestations dermatologiques 

associées aux pathologies hépatiques et pancréatiques, les manifestations 

dermatologiques associées aux pathologies endocriniennes et l’initiation à la dermato-

pathologie, nous avons décidé de traiter des manifestations dermatologiques des 

syndromes paranéoplasiques et de la dermatomyosite, pouvant rentrer dans ce cadre. 

 

De plus, le e-learning réalisé en 2023 par le Docteur Remond et le Docteur Giraudeau, 

était pour la première fois réalisé sous un format entièrement vidéo. Il a été décidé de 

poursuivre ce format de e-learning et de proposer cette fois, un format de cours 

classique associé à des fiches résumées commentées afin d’identifier les points clés 

du cours, pallier l’absence de contact direct avec l’enseignant et favoriser la mémoire 

épisodique. 

 

Les syndromes paranéoplasiques correspondent à un ensemble d’anomalies pouvant 

accompagner certains cancers et n’étant pas liées directement au cancer mais plutôt 

à une réaction systémique due à une réaction immunitaire altérée ou encore via la 

production d’hormones, de cytokines ou de facteurs de croissance par la tumeur. Ces 

manifestations sont rares, de mécanismes physiopathologiques incertains et 

généralement mal connues des médecins. 



13 
 

Ce travail est transversal, au croisement de multiples spécialités. En effet, au cours de 

sa carrière, tout médecin sera amené à suivre des patients avec de multiples 

comorbidités, notamment les pathologies cancéreuses. De même, le dermatologue ou 

tout médecin ayant des compétences en dermatologie, peut être amené à faire un 

diagnostic précoce de cancer car les manifestations cutanées sont souvent les 

premiers symptômes menant le patient à consulter. 

Devant l’importance d’identifier ces pathologies, nous avons souhaité proposer cet e-

learning aux internes de médecine interne. 

 
2.2.1.2 Public cible 

 
Cette formation s’adresse aux internes en DES de Dermatologie et Vénérologie et aux 

internes en DES de Médecine Interne et d’Immunologie Clinique de l’université Aix 

Marseille aux cours de l’année 2023-2024, toute année confondue soit une cible de 

respectivement 16 internes en dermatologie et 20 internes en médecine interne. 
 

 
2.2.1.3 Objectifs pédagogiques 
 

 Les objectifs de cet e‐learning sont multiples : 

 Savoir reconnaître les principaux syndromes paranéoplasiques 

dermatologiques et leurs risques d’association avec des néoplasies. 

 Savoir réaliser un bilan initial à la recherche d’une néoplasie lors d’une 

suspicion clinique de dermatose paranéoplasique. 

 Savoir reconnaitre les principaux signes cliniques de la dermatomyosite. 

 Connaître le bilan initial, la classification des dermatomyosites et leurs signes 

de gravité. 

 Connaitre les grandes lignes des traitements symptomatiques des dermatoses 

paranéoplasiques et plus particulièrement le traitement de la dermatomyosite. 

 
2.2.1.4 Recueil du matériel pédagogique  

 
Les connaissances théoriques nécessaires pour l’élaboration de ces cours ont été 

recueillies à partir de grands traités de spécialité : Le « Saurat » Edition 2017 (61) 

(manuel de référence en dermatologie et anatomopathologie), Le « McKee » livre de 

référence en dermato-pathologie (90), d’une revue de la littérature scientifique à partir 

du moteur de recherche Pubmed (1-36, 38-45, 47-60, 62-67, 69-89, 92-108, 110-112, 
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114-122,124, 126-153), par la lecture des recommandations des Protocoles Nationaux 

de Diagnostic et de Soins (PNDS) (125), de recommandations de sociétés savantes 

(68,91), par les précédents e-learning réalisés à Marseille : e-learning des 

manifestations dermatologies associées aux endocrinopathies du Dr Beaufrere en 

2023 (109) et e-learning des manifestations dermatologiques associées aux 

pathologies hépatiques et pancréatiques du Dr Grangeon en 2022 (46), par les cours 

«dermatomyosite », « dermatose neutrophilique » et « dermatose paranéoplasique » 

élaborés par le Professeur Bessis et le Docteur Chasset, issus du DIU « manifestations 

dermatologiques des pathologies systémiques » (37, 113,123).  
 

Les photographies cliniques sont majoritairement tirées de la littérature ou fournies par 

le Professeur Delaporte (chef de service de Dermatologie du CHU Nord à Marseille) 

et le Professeur Berbis (service de Dermatologie du CHU Nord à Marseille). 

 
2.2.1.5. Structure du e-learning : 

 

On retrouve dans cet e‐learning :  

 Les cours (deux modules) qui ont été conçus initialement sous forme de 

PowerPoint puis convertis au format PDF pour simplifier leur téléchargement. 

 Les modules sont subdivisés cinq sous-parties pour le 1er module et deux sous-

parties pour le deuxième module. 

 Chaque module se conclue par des fiches commentées réalisées sous forme 

de PowerPoint puis converties au format vidéo et disponibles sur le site 

www.youtube.com . L’accès aux vidéos est restreint aux étudiants inscrits au e-

learning, par soucis de confidentialité. 

 Vingt QCM et leurs corrigés, à réaliser avant et après la lecture des cours pour 

évaluer la progression. 

 Un questionnaire de satisfaction composé de quinze questions pour connaitre 

le ressenti des étudiants vis‐à‐vis de cet apprentissage. 
 

La bibliographie détaillée en fin de chaque PowerPoint permet aux étudiants de 

retrouver l’origine de chaque information et d’approfondir le sujet traité s’ils le 

souhaitent. Un forum avec une foire aux questions était disponible sur la plateforme 

pour faciliter l’interaction avec les étudiants et répondre à leurs éventuelles questions. 
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Les sections du e‐learning sont les suivantes :  
 
Module 1 : Syndromes paranéoplasiques dermatologiques 

 
 Introduction et classifications des syndromes paranéoplasiques 

dermatologiques 

 Les érythèmes réactifs 

 Les dermatoses squameuses et proliférantes 

 Les désordres musculo squelettiques 

 Les désordres vésiculo bulleux 

 Les désordres vasculaires 

 Les inclassables 

 Classification des syndromes paranéoplasiques selon leur fréquence et 

leur(s) cancer(s) associé(s) 

 Fiches commentées et résumées : Syndromes paranéoplasiques en 

dermatologie 

 

Module 2 : Dermatomyosite 
 
 Généralités sur la dermatomyosite 

 Manifestations dermatologiques des dermatomyosites 

 Manifestations non dermatologiques des dermatomyosites 

 Formes cliniques 

 Diagnostic 

 Traitements 

 Suivi 

 Fiches commentées et résumées : dermatomyosite 

 

L’ensemble des cours est disponible en annexe I, les fiches résumées sont disponibles 

en annexe II et III. Les QCM pré et post test ainsi que le questionnaire de satisfaction 

sont en annexe IV et V. 

Lors de la connexion sur la page d’accueil du e‐learning sur la plateforme AMeTICE, 

les étudiants retrouvaient un message de présentation de l’enseignement sous la 

forme suivante : 
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2.2.2 Phase d’implantation  
 
L’ensemble des cours du e‐learning a été publié sur l’ENT du site d’Aix‐Marseille 

Université (AMU) sur la plateforme AMeTICE (Aix Marseille eTice). L’accès à la 

plateforme se faisait après inscription des effectifs de chaque promotion d’internes en 

médecine interne et en dermatologie pour activer leurs accès au cours sur la 

plateforme AMeTICE. 
 

Madame Anne‐Marie Catella, ingénieur pédagogique de la section CIPI (Centre 

d’Innovation Pédagogique et d’Évaluation) de l’Université d’Aix Marseille, s’est rendue 

disponible par courriel tout au long de l’implantation du e‐learning sur la plateforme 

AMeTICE en cas de questions techniques. De plus, une formation par e-learning a été 

rendue disponible sur AMeTICE, nommée « AMeTICE – Moodle 4 : Prise en main » 

pour faciliter l’apprentissage à l’enseignant et la mise en ligne des cours et QCM. 
 

La mise en ligne des cours s’est faite le 17 juin 2024 sur la plateforme AMeTICE et 

l’accès a été ouvert à tous les internes inscrits au DES de Dermatologie et Vénérologie 

d’Aix Marseille et à tous les internes du DES de Médecine Interne d’Aix Marseille. Les 

étudiants étaient contactés par sms, mail et via les réseaux sociaux pour les prévenir 

de l’accessibilité du e‐learning et pour les informer qu’ils disposaient de trente jours 

pour réaliser l’enseignement et répondre au questionnaire de satisfaction, le cours 

restant disponible par la suite sur la plateforme sans limite de temps. 
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2.2.3 Phase d’évaluation 

 
2.2.3.1 Méthode d’évaluation 
 

Le modèle de Kirkpatrick est le modèle le plus connu d'analyse et d'évaluation des 

résultats des programmes de formation et d'éducation. Il détermine l'efficacité de cette 

méthode d'apprentissage en fonction de quatre critères, en prenant en compte tous 

les types de formation, à la fois informels et formels. Dans ce modèle, chaque niveau 

offre une mesure plus précise de l'efficacité de cet enseignement. 

Niveau 1 Réactions : L'objectif de ce niveau est d'évaluer le degré de satisfaction des 

participants à un programme de formation. Cela se fait habituellement par le biais d'un 

questionnaire d'évaluation. Les questions permettent de déterminer si les participants 

ont trouvé les différents aspects du programme utiles pour leur travail. 

Niveau 2 Apprentissage : On mesure à ce niveau les compétences et les 

connaissances acquises suite à l'apprentissage. L'évaluation doit idéalement être 

réalisée avant et après la formation. 

Niveau 3 Comportements : Cette étape permet d'évaluer des changements de 

comportement de l'apprenant suite à la formation, ainsi que la mise en œuvre des 

compétences nouvellement acquises. 

Niveau 4 Résultats : Cette partie est le plus souvent considérée comme l'objectif 

principal d'une formation. Elle repose sur l’application concrète des notions du cours 

comme, par exemple en pratique clinique, l'impact sur la prise en charge des patients. 

 

2.2.3.2 Evaluation théorique des étudiants 
 

L'évaluation des étudiants s'est réalisée sous la forme de QCM élaborés par mes soins 

et revus par le Docteur Barré. Ces QCM portaient sur chaque partie du cours,  avec 

des questions cliniques et thérapeutiques, à réaliser avant et après la lecture du cours. 

Une correction en ligne détaillée était accessible pour les étudiants, immédiatement 

après la fin du QCM en post test. L'analyse de cette partie du e-learning correspond 

au niveau 2 du modèle de Kirkpatrick, soit l'évaluation de l'apprentissage. L'intégralité 

des QCM est disponible en annexe IV.  
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Les niveaux 3 et 4 n'ont pas pu être évalués dans notre étude car ils nécessitent un 

certain délai pour évaluer la progression clinique de l'apprenant en situation réelle. 

 

2.2.3.3 Evaluation globale du e-learning 
 

Après avoir terminé le e-learning, les étudiants devaient remplir un questionnaire de 

satisfaction pour évaluer la qualité du cours et suggérer des améliorations si 

nécessaire. Il comprenait quinze QCM : 

 Neuf QCM et une question ouverte permettant d’apporter des commentaires 

sur le cours. 

 Cinq QCM concernant les fiches commentées et résumées. 

Cette partie du e-learning correspond au niveau 1 du modèle de Kirkpatrick, soit la 

satisfaction des participants vis-à-vis de l’enseignement. Ce questionnaire est 

disponible en annexe V. 
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3. RESULTATS 

3.1. Participation  

14 des 16 internes inscrits en DES de dermatologie et Vénérologie ont participé au            

e-learning avec des réponses au pré test, au post test et enfin au questionnaire de 

satisfaction. 

De même, 4 internes inscrits en DES de médecine interne et immunologie clinique ont 

terminé l’intégralité du e-learning. 

Au total, 18 étudiants ont donc participé. Parmi ces étudiants :  

- 4 étudiants étaient en 1er ou 2ème semestre 

- 5 étudiants étaient en 3ème ou 4ème semestre 

- 4 étudiants étaient en 5ème ou 6ème semestre 

- 5 étudiants étaient en 7ème ou 8ème semestre 

 

 
 

Figure 1 : Semestres réalisés des participants 

 

3.2. Résultats du questionnaire de satisfaction 

3.2.1. Temps nécessaire à la réalisation du e learning 

 
22% des étudiants ont réalisé cet e-learning en 1 à 2 heures, tandis que 33% des 

étudiants ont réalisé le cours en 2 à 3 heures. La majorité des participants (soit 44%) 

ont eu besoin de 4 heures ou plus. A noter qu’il n’y a pas de corrélation entre le temps 

passé et le semestre des internes ayant réalisé le e learning. 

 

 
Figure 2 : Temps nécessaire à la réalisation du e learning 
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3.2.2. Satisfaction globale 
 

La totalité des étudiants a déclaré avoir progressé à la suite du e-learning. De même, 

ils pensent tous reconsulter cet e learning au cours de leur cursus. 

 

 
Figure 3 : Evaluation de la progression 

 

 

 
Figure 4 : Nombre d’étudiant souhaitant reconsulter le cours à distance 

 

 

3.2.3. Méthode d’évaluation et difficulté des QCM 

 
Aucun étudiant n’a jugé les QCM comme trop faciles. La majorité des apprenants (soit 

83%) ont trouvé la difficulté du questionnaire adaptée. Les 17% des étudiants jugeant 

le QCM comme difficile sont des internes de médecine interne et/ou des internes au 

début de leur formation, ce qui semble cohérent. 
 

 
Figure 5 : Evaluation de la difficulté des QCM 

 
 

3.2.4. Lieu de formation 

 
72% des étudiants ont réalisé cet e learning à leur domicile, puis vient la consultation 

du cours sur le lieu de travail pour 39% des étudiants. En 3ème position, 29% des 

étudiants déclarent avoir réalisé la formation dans les transports. Il a été évoqué dans 

les commentaires, que le cours a été visionné dans le train ou même dans l’avion. 

Enfin viennent le lieu de vacances pour 22% des étudiants. Il est à noter que tous les 

étudiants ont tous consulté le cours dans différents lieux. 
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Figure 6 : Lieu de réalisation du e learning 
 

 
3.2.5. Avantages du e learning 

 

La quasi-totalité des étudiants soit 94% des participants ont déclaré que la flexibilité 

du e-learning avec la possibilité de choisir ses horaires de travail et suivre le cours à 

son rythme représentent un avantage manifeste comparé à un cours traditionnel. 

L’autre avantage mis en avant est la possibilité de pouvoir accéder à nouveau au cours 

chez 94% des étudiants, ce qui est concordant avec le souhait des étudiants de 

reconsulter plus tard le cours. Enfin, environ la moitié des participants (44%) jugeaient 

avoir gagné du temps par rapport à une formation classique. 
 

 
Figure 7 : Avantages du e learning selon les étudiants 

 
 

3.2.6. Inconvénients du e learning 
 

Les inconvénients mis en avant par les étudiants sont le manque de temps (67% des 

participants). Viennent ensuite la moins bonne mémorisation du cours qu’un cours en 

présentiel (39%) puis le manque de motivation (33%). Les problèmes techniques tels 

que l’accès à internet restent problématiques chez 22% des participants, probablement 

expliqué par le fait qu’une partie des étudiants ait réalisé la formation en déplacement. 

 
Figure 8 : Inconvénients du e learning selon les étudiants 
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3.2.7. Comparaison du e learning à un cours magistral 

 
Malgré les inconvénients évoqués dans la partie précédente, la majorité des étudiants 

sont satisfaits de la formation et seuls 11% des étudiants auraient préféré suivre un 

cours en présentiel. 

 

 
Figure 9 : Comparaison à un cours magistral 

 
 

3.2.8. Evaluation des fiches commentées 

 
3.2.8.1. Avantage pédagogique 

 
La quasi-totalité des étudiants (soit 94% des participants) ont jugé que les fiches 

commentées étaient suffisamment synthétiques, apportaient une aide à la 

mémorisation et ont rendu le cours plus vivant et didactique. 

 

 
Figure 10 : Aide à la mémorisation des fiches synthèses 

 

 
Figure 11 : Intérêt des commentaires audio pour les fiches synthèses 

 

 
Figure 12 : Evaluation de la synthèse des fiches  
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3.2.8.2. Pertinence des fiches synthèse 

83% des étudiants ont jugé pertinent le commentaire des fiches synthèses et non du 

cours en totalité. Malgré le caractère synthétique de ces fiches, 33% des étudiants 

préféreront reconsulter le cours en intégralité plutôt que les fiches synthèses. 

Figure 13 : Evaluation de l’intérêt du commentaire de l’ensemble du cours 

Figure 14 : Evaluation de la consultation à distance des fiches 

3.2.9. Remarques globales des participants 

Au total, 8 étudiants ont laissé des commentaires sur cette formation. Les étudiants 

ont mis en avant l’iconographie et la clarté des présentations. Les étudiants réalisant 

le DES de médecine interne ont également déclaré avoir amélioré leurs compétences 

dans ce domaine mal connu dans leur spécialité. Il est également exprimé le souhait 

de reconsulter le cours à distance. Enfin un commentaire met en avant la difficulté de 

mémorisation sur des diapositives non commentées : la réalisation de fiches 

commentées est donc considérée comme un plus par cet étudiant. 

Figure 15 : Commentaires anonymisés des étudiants 
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3.3. Résultats de l’évaluation par QCM (pré et post test) 

 
Numéro de 
l’étudiant 

Note Pré test 
/20 

Note Post test 
/20 

Moyenne notes pré 
et post test 

Différences de notes 
entre le pré et post test 

N°1 5,38 15,3 11,34 + 9.92 
N°2 9,02 13,97 11,49 + 4.95 
N° 3 10,3 13,45 11,88 + 3.15 
N° 4 11,2 18,5 14,85 + 7.3 
N° 5 8,45 15,9 12,18 + 7.45 
N° 6 15,47 17,75 16,61 + 2.28 
N°7 9,97 14,68 12,33 + 4.71 
N°8 9 16,22 12,61 + 7.22 
N°9 9,25 17,27 14,26 + 8.02 
N°10 13,47 15,4 14,43 + 1.93 
N°11 8,12 10,68 9,4 + 2.56 
N°12 12,22 15,95 14,08 + 3.73 
N° 13 8,67 15,45 12,06 + 6.78 
N° 14 10,75 18,35 14,55 + 7.6 
N° 15 13,27 16,22 14,74 + 2.95 
N°16 8,97 15,62 12,29 + 6.65 
N°17 8,42 12,48 10,45 + 4.06 
N°18  13,55 17,07 15,31 + 3.52 

Moyenne 
globale 

10.30 15.79 13,05 + 5.27 

 
Figure 16 : Tableau récapitulatif des notes des étudiants 

 
Dans notre étude, la moyenne globale est de 13.05/20 avec une moyenne pré test à 

10.3/20 et une moyenne post test à 15.79/20. Tous les étudiants ont obtenu une 

meilleure note au post test avec une augmentation moyenne de 5.27 points entre le 

pré et le post test. 
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4. DISCUSSION 

Le e-learning s’intègre de plus en plus dans les méthodes d’enseignement modernes 

et notamment dans l’enseignement supérieur, y compris dans le domaine médical. 

L’accès au numérique est maintenant aisé, notamment pour les jeunes générations 

avec un accès aux smartphones, tablettes, ordinateurs portables pour leurs loisirs, 

leurs études et leurs activités professionnelles. Cet enseignement numérique naît 

d’une volonté de faciliter l’accès à l’information et a été accéléré par la récente 

épidémie à Sars Cov 2. En effet, au vu des contraintes sanitaires, les e-learning et de 

façon plus générale les enseignements numériques se sont imposés comme la seule 

solution pour poursuivre les enseignements. Le e-learning permet aussi, du fait du 

support informatique, une re consultation simple, à tout moment et à tout endroit grâce 

à un appareil connecté à Internet. C’est notamment un des avantages principaux du 

e-learning cité par les étudiants dans notre étude, suivi de près par la flexibilité 

d’utilisation permettant d’adapter son rythme de travail. 

De plus, le e-learning démontre d’autant plus son intérêt dans les sciences médicales 

du fait du besoin d’actualisation constant des connaissances. En dermatologie, le e-

learning donne accès à une importante iconographie clinique, de bonne qualité qui 

permet donc une meilleure reconnaissance et diagnostic des pathologies retrouvées 

dans la pratique quotidienne. Chez tous les internes ayant participé à cet e-learning, 

ceux-ci déclaraient avoir progressé à la suite de l’enseignement, notamment chez les 

internistes qui déclarent ce sujet mal connu dans leur spécialité. La qualité de 

l’iconographie était aussi soulignée dans les commentaires des étudiants. 

Dans les études de médecine, les cours sont dans la majorité des cas réalisés sous 

formes de cours magistraux en présentiel avec néanmoins des supports de cours 

informatisés le plus souvent sous forme de PowerPoint. L’entrainement et l’évaluation 

des étudiants se fait au moyen de banques de questions numériques, notamment via 

la plateforme UNESS (anciennement SIDES). Depuis 2016, les Examens Classants 

Nationaux (ECN) sont eux aussi devenu informatisés donnant lieu aux Examens 

Classants Nationaux informatisés (ECNi). Tous ces changements sont le signe d’une 

transition vers le numérique s’accélérant de plus en plus. 
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Il ne faut pas oublier l’intérêt économique de l’enseignement numérique : pour les 

étudiants, en évitants des frais liés au déplacement par exemple, mais aussi pour 

l’administration avec une logistique qui s’en trouve simplifiée. Enfin il faut souligner 

l’intérêt écologique du fait de l’absence de support papier et des déplacements évités. 

Cependant, les inconvénients du e learning ne sont pas négligeables. 

Malgré un gain de temps, cette méthode nécessite tout de même de l’implication, 

parfois difficile du fait du sentiment de solitude avec une absence d’interaction et de 

contact humain. Cet inconvénient est un des inconvénients majeurs évoqués dans 

35% des cas par les étudiants. L’enseignant peut de son côté regretter l’absence 

d’interaction directe avec ses étudiants. C’est en partie pour cela que le e-learning a 

été commenté afin de pallier ce défaut et retrouver une interactivité, du moins avec 

l’enseignant.  

Les outils numériques sont de plus en plus disponibles mais l’accès à une connexion 

internet reste un problème pour près d’un quart des étudiants, surtout lorsque le e-

learning est réalisé dans les transports ou sur les lieux de vacances. Il faut aussi 

souligner que ces contraintes peuvent aussi concerner l’enseignant, pour lequel il est 

nécessaire de créer un cours sous forme numérique, l’intégrer au support de formation, 

mettre en ligne les QCM et répondre aux potentielles questions des étudiants. Cet 

apprentissage nécessite le plus souvent une formation, elle-même chronophage, 

pouvant décourager l’enseignant. 

Il est aussi évoqué par les étudiants, une moins bonne mémorisation qu’un cours en 

présentiel par 35% des étudiants. En effet le processus de mémorisation nécessite 

plusieurs stimuli, qu’ils soient visuels, auditifs ou encore par la prise de notes. 

L’interaction avec l’enseignant et les autres étudiants permettront aussi d’améliorer la 

mémorisation des points clés. C’est aussi pour cette raison qu’une partie du e-learning 

a été commenté, pour aider à la mémorisation du cours. 

Enfin, le principal inconvénient avancé par les internes est le manque de temps pour 

se former, rapporté chez 67% des étudiants interrogés, du fait de leurs emploi du 

temps chargé. Néanmoins ce cours a été réalisé pour la majorité des étudiants entre 

2 à 3h et plus de 4 heures : Cela n’aurait sans doute pas été possible en une seule 
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session de cours en présentiel. C’est aussi pourquoi des fiches synthèses ont été 

réalisées, pour identifier les points clés du cours, pouvoir reconsulter des fiches 

synthétiques à distance et in fine gagner du temps. 

Malgré ces défauts, dans notre étude, 89% des étudiants ont préféré le e-learning au 

cours magistral du fait du choix des horaires de travail et faire le cours à son rythme 

(94% des étudiants), pouvoir reconsulter le cours à posteriori (94% des étudiants) et 

enfin du fait d’un gain de temps (44%) des étudiants. 

Concernant les fiches commentées, celles-ci ont rempli leurs objectifs : les étudiants 

déclarent dans 94% des cas une meilleure mémorisation du fait de la synthèse et des 

commentaires audios. Elles ont été jugées suffisamment synthétiques par 94% des 

étudiants. Il est cependant intéressant de noter que près de 20% des étudiants 

auraient préféré que le cours soit commenté dans son intégralité. De plus 33% des 

étudiants préféreront reconsulter le e-learning dans sa totalité probablement du fait du 

contenu plus exhaustif. 

D’après les études récentes, le e-learning montre son efficacité en comparaison à 

l’absence d’intervention. La littérature suggère une amélioration des connaissances 

médicales et des compétences cliniques en comparaison à un groupe contrôle n’ayant 

pas reçu de formation (19, 23-24). On retrouve des résultats similaires dans notre 

étude, avec une augmentation des notes entre le pré test et le post test (en moyenne : 

+5,27 points), ce qui concorde avec le sentiment des étudiants vis-à-vis de leur 

progression. 

Néanmoins, la supériorité du e-learning par rapport à l’enseignement traditionnel reste 

difficile à établir. Une méta analyse incluant 16 essais randomisés avec plus de 5000 

professionnels de santé montrait une équivalence en termes d’amélioration des 

connaissances et des compétences cliniques entre enseignement en présentiel et e-

learning. (23) De la même façon, des recherches spécifiques, telles que des 

programmes de formation continue en Evidence-Based Medicine (EBM) pour 

médecins, n'ont pas révélé de différences significatives entre les groupes formés en 

présentiel et ceux formés en ligne (24,25). Des résultats similaires sont retrouvés dans 

une revue de la littérature évaluant la formation en ligne d’étudiants infirmiers, avec 

une équivalence aux formations en présentiel (26). Dans notre étude, en l’absence de 

groupe contrôle, nous ne pouvons pas conclure sur la supériorité du e-learning. 
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La formation en ligne et en présentiel ne sont pas pour autant contradictoires : on 

appelle le blended learning lorsqu’une formation regroupe une part de l’enseignement 

en présentiel, l’autre en ligne. Des études montrent que cette méthode hybride 

améliore davantage les connaissances théoriques et les résultats cliniques comparée 

à l'enseignement traditionnel ou au e-learning seul (26-31). Par exemple, en 

dermatologie, une étude de Dolev et al (32) a démontré que la combinaison d'un stage 

clinique et d'une formation en ligne (eDerm) améliore significativement la détection des 

mélanomes par les internes. Les meilleurs résultats ont été observés lorsque la 

formation en ligne suivait le stage clinique. 

Le blended learning pourrait donc être une voie d’amélioration et permettrait 

d’optimiser l’efficacité de la formation. On pourrait imaginer intégrer des sessions de 

quizz interactives en distanciel mais aussi en présentiel pour maintenir un lien entre 

étudiants et avec l’enseignant. Des cas cliniques avec une riche iconographie 

pourraient aussi être présentés à distance de la formation initiale pour ancrer les 

connaissances des étudiants et être un levier de motivation. 
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5. CONCLUSION 

Ces dernières années, l'enseignement via des plateformes numériques a connu une 

expansion significative, particulièrement au cours des études de médecine. Dans ce 

cadre, nous avons créé un cours sous format de e-learning sur les manifestations 

dermatologiques des syndromes paranéoplasiques et de la dermatomyosite, destiné 

aux internes en DES de Dermatologie et Vénérologie et en DES de Médecine Interne 

et d’Immunologie Clinique de Marseille. La formation comprend des cours détaillés et 

illustrés en format PowerPoint, des fiches récapitulatives commentées en format vidéo 

et des QCM d’auto-évaluation corrigés. Enfin, nous avons évalué les acquis des 

étudiants et leur satisfaction grâce à un questionnaire. 

Ce projet s’inscrit dans la continuité de onze e-learning précédemment proposés et est 

issu d'une initiative du service de dermatologie de l’Hôpital Nord de Marseille visant à 

créer des modules d’enseignement transversaux en ligne sur divers thèmes en 

dermatologie pour les internes de la spécialité et d’autres spécialités. 

Les résultats de cette étude montrent que tous les étudiants estiment avoir progressé 

sur le sujet traité et une grande majorité d’entre eux prévoient de consulter à nouveau 

ce cours. Malgré la disponibilité croissante du numérique et d’internet, pour 22% des 

participants, les contraintes techniques liées à la connexion internet ont été un 

obstacle, probablement en lien avec la réalisation nomade des cours. Le principal 

inconvénient mis en avant est le manque de disponibilité des étudiants. Toutefois, le 

temps moyen passé à suivre cet e-learning est probablement plus court que celui 

requis pour un cours en présentiel. Les fiches synthèses et les commentaires audio, 

ont en partie contrebalancé le manque d’interactivité de ce format de cours : c’est 

pourquoi 88% des étudiants ont préféré ce format à un format classique en présentiel. 

Le e-learning apparaît donc comme une modalité de formation simple à utiliser, 

permettant une mise à jour régulière des recommandations scientifiques et offrant une 

flexibilité d’apprentissage en termes de temps et de lieu, adaptée aux emplois du 

temps chargés des enseignants et des étudiants. 

Malgré l’appui des commentaires des fiches, les étudiants ont mis en avant le manque 

d’interaction et le manque de motivation comme les principaux inconvénients de ce 

format. Cela justifie la nécessité d’évoluer vers une formation mixte (blended learning). 
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7. ANNEXES

7.1. Annexe I : Support du e-learning 



SYNDROMES 

EN 
DERMATOLOGIE

plan PLAN

I.
A.
B. Physiopathologie

I.
A.
B.
C.
D.
E.
F. Les inclassables

I.

I. Bibliographie
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plan

sans relation directe avec celle-ci.

En sont exclus:

plan

:

Curth HO. Skin lesions and internal carcinoma.In: Andrade R, editor. Cancer of the Skin: Biology, Diagnosis, Management. Philadelphia: Saunders;1976.
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plan

plan
PHYSIOPATHOLOGIE

la (epidermal growth factor) par la tumeur 

la , comme au cours 

des 

Les restent inconnus.

Weiss P, O'Rourke ME. Cutaneous paraneoplastic syndromes. Clin J Oncol Nurs. 2000 Nov-Dec;4(6):257-62.
Hall TC. Paraneoplastic syndromes: mechanisms. Semin Oncol. 1997 Jun;24(3):269-76
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plan
HISTOLOGIE

Du fait de leur physiopathologie complexe et incomprise 

Par exemple, pour les le pattern est le plus 
souvent psoriasiforme

Dans certains cas, 

plan
TRAITEMENTS

Le traitement de 

Ensuite viennent les traitements lorsque la chirurgie est impossible :
- Les

- Les soins palliatifs

Enfin viennent les traitements symptomatiques :
-

- Les 
-
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plan (SP)
INTRODUCTION

selon leurs 

Les inclassables

aux cancers :

Association constante (ou quasi constante) : > 90% des cas
Association -90% des cas
Association inconstante < 20% des cas

MANIFESTATIONS 
DERMATOLOGIQUES 

DES SYNDROMES 

51



plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

Pour rappel une est :
Un touchant 

Avec un 

Association aux lymphomes (maladie de Hodgkin et lymphomes malins non hodgkiniens), 

-
-

A B

C

rythrodermie chez un 
patient fumeur

A. Rash diffus sans
intervalle de peau

saine

A. Nodule du lobe

scanner thoracique

A.

du nodule tumoral

Ampollini L et al.
Erythroderma and a Pulmonary Nodule
N Engl J Med. 2018 Dec 13;379(24):e41
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

:
-
- Plus rare dans le : inaugurale (homme rouge de Hallopeau) ou 

secondaire

- inflammatoire : dermatite atopique, psoriasis
-
- Infectieuses : Gale, VIH
- Idiopathique

Traitements :
Symptomatique

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

Cliniquement, avec :

Biologiquement : Une et une

53



Julien Bertolino, Yasmine Beaussault, Nolwenn Sautereau, 

- 70.

notamment les grands plis de flexion et les plis 

Li S et al. Papuloerythroderma of Ofuji. JAMA Dermatol. 2020 Dec 1;156(12):1365.

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

Tumeurs solides : Cancers digestifs

-

Traitements :
Symptomatique

Wick MR, Patterson JW. Cutaneous paraneoplastic syndromes. Semin Diagn Pathol. 2019 Jul;36(4):211-228.
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

3) Erythema gyratum repens

-ratio de 2 pour 1

, souvent ou en 
demi-

une collerette desquamative

Localisation : tronc et racine des membres.

Erythema gyratum repens chez un patient de 83 ans 

astro Silva R, et al. Erythema gyratum repens after COVID-19. J EurAcad Dermatol Venereol. 2021 Dec;35(12):e859-e861.
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

bronchopulmonaires, oesophagiennes et mammaires.

Erythema gyratum repens est carcinologique 

Associations non carcinologiques :

Infectieuses
Immunologiques
Idiopathique : 25% des cas

Traitement : 

Nguyen S et al. Resolution of idiopathic erythema gyratum repens with acitretin. J Eur Acad Dermatol 
Venereol. 2022 Apr;36(4):e300-e302.

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

Rare : 1 cas pour 20 millions d'habitants et par an en Europe

contours polycycliques
, .

-cruraux, les fesses, les cuisses, les zones de friction.

Atteinte muqueuse
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Liu JW, et al. Necrolytic Migratory Erythema. JAMA Dermatol. 2019 Oct 1;155(10):1180. 

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

au diagnostic dans 65-70%

Amaigrissement (70-
Thromboses veineuses (30 %)
Troubles psychiatriques (20 %) 

-95 %)
-90 %)

Diagnostic :
Localisation tumorale par une 
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

Glucagonome :

de la . 
Peut
(NEM1)

Traitement : 

(streptozocine ou dacarbazine). 
somatostatine

John AM, Schwartz RA. Glucagonoma syndrome: a review and update on treatment. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2016 Dec;30(12):2016-2022.

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

De et 
De syndrome de malabsorption (maladie coeliaque)

Carence en acides gras essentiels
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

: incidence 5/ 100 000 dont 10% responsable de 

Il -endocrines

Les manifestations cliniques associent : 
-intestinale

Un bronchospasme
Une 

Flush

Physiopathologie complexe

Bell HK et al. Cutaneous manifestations of the malignant 
carcinoid syndrome. Br J Dermatol 2005 ; 152:71-75.

Mulders MCF et a. What is the carcinoid 
syndrome?
A critical appraisal of its proposed mediators. 
Endocr
Rev. 2023 Dec 1:bnad035.

Probables mécanismes 
physiopathologique du syndrome 

carcinoïde
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

A) Flush

varier en fonction de la localisation de la tumeur
- En cas de localisation au stade 

- En cas de localisation bronchique
. 

par : 
-

A) Photo lors de la crise
B)

Marchetti A, Nosbaum A. Image 
Gallery: Flush in carcinoid syndrome. 
Br J Dermatol. 2018 Jul;179(1):e3.
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B) 

(+ Death)

Aspect initial = pseudo coup de coup de soleil

-
-

Sharath P Madhyastha et al. The classic pellagra dermatitis BMJ Case report 2020
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

C) : Manifestation rare et tardive, facteur de mauvais pronostic.

Absence de syndrome de Raynaud
Topographie acrale

Ferreira, J. B et al. (2022). A case of
scleroderma-like lesions as a cutaneous
manifestation of carcinoid syndrome. 

, 5
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

Syndrome 

Tumeurs neuro-endocrines rares (Incidence 1-2 pour 100 000)

bradykinines)

Muqueuse intestinale (65% des cas)

Diagnostic : 
-hydroxy-

Localisation du primitif par : TDM, les endoscopies digestives

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

Traitement : 
, la chimio-

Traitement symptomatique des flushes  :

.

Grozinsky-Glasberg S et al. European Neuroendocrine Tumor Society (ENETS) 2022 Guidance Paper for Carcinoid Syndrome and Carcinoid Heart Disease. J 
Neuroendocrinol. 2022 Jul;34(7):e13146. 
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1 ) Acanthosis nigricans (AN) 

peau un aspect rugueux. 

A noter : 

Association dos des mains/pied

Les paumes et les plantes prennent parfois un aspect de pachydermatoglyphie. 
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Acanthosis nigricans des aisselles, sous mammaire et inguinal droit

Costa M et al. Acanthosis Nigricans Manifesting as a Paraneoplastic Syndrome Associated With
Cholangiocarcinoma. Cureus. 2023 Mar 7;15(3):e35853

plan
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

cliniques successifs :

psoriasiformes sur les faces dorsale et 
palmaire des doigts, des orteils pavillon des oreilles

-

un stade tardif du tronc, des membres et du cuir chevelu

-

Valdivielso M,et al. Acrokeratosis
paraneoplastica: Bazex syndrome. J 
Eur Acad
Dermatol Venereol. 2005 
May;19(3):340-4.
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Histologie :

: 

recherche exhaustive du primitif :
Panendoscopie ORL

-pulmonaire

Silva JA et al. Paraneoplastic cutaneous manifestations: concepts and updates. An Bras Dermatol. 2013 Jan-Feb;88(1):9-22.

plan
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A.
B.

Boyce, M., & Flower, C. (2022). Tripe Palms. , (4), 
355.
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3) Pachydermatoglyphie (tripe palm)

(95% des cas)
Origine : Pulmonaire (ou gastrique 

Kumar P et al. Tripe palms and Malignant Acanthosis Nigricans: More than a diagnostic pointer. Cancer Rep (Hoboken). 2021 
Feb;4(1):e1307. 

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

Rare homme en moyenne de 58 ans. 

Cliniquement :
ou de petites papules 

plates verrues 
Distribution (yeux, bouche) et muqueuse
buccale.

- Acanthosis nigricans
- Prurit
-
- Hypertrichose lanugineuse acquise
- Ichtyose acquise
-
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A.

A.

A.

A. Papillomatose digestive de

Hung YT, Wang FY. Appearances may be 
deceptive:
florid cutaneous and mucosal papillomatosis. 
Clin
Med (Lond). 2023 Jan;23(1):97 98.
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Gastrique principalement

Traitement symptomatiques :
Soins locaux ( 5-

Esteves M et al. Florid cutaneous papillomatosis as a marker of neoplastic recurrence. Dermatol Online J. 2018 Aug 15;24(8):13030/qt5qr833n1.

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

5) Ichtyose acquise

Touche 

apparition tardif
inflammatoire

et le non respect des plis de flexion
prurit. 
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5) Ichtyose acquise

maladie de Hodgkin

Elle 

Endocriniennes

Dysimmunitaires
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6) Pityriasis rotunda

population japonaise et sud africaine

Cliniquement : 
, rarement 

hypochromique. Plaques recouvertes de fines squames
ichtyosiforme. 

Le 

sur le bras gauche, (a) et les fesses (b)

hamli A et al .Pityriasis rotunda associated with hepatocellular carcinoma. J Eur Acad 
Dermatol
Venereol. 2023 Dec;37(12):e1438-e1440.
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

Rare, incidence inconnue

Cliniquement :
Apparition brutale
Essentiellement sur le tronc

prurit.

Variante clinique : 

lymphome de type B de la zone marginale
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Associations avec des principalement
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-Carreras E et al. Radiotherapy for extramammary Paget disease of the
anogenital region. J Am Acad Dermatol. 2011 Jul;65(1):192-4. Van der Linden M et al. Paget disease of the vulva. Crit Rev Oncol 

Hematol. 2016 May;101:60-74.
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Kibbi N et al Evidence-Based Clinical Practice Guidelines for Extramammary Paget Disease. JAMA Oncol. 2022 Apr 1;8(4):618-628.
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Valek SA et al. Spiny keratoderma: A review of case reports and histopathological descriptions. J Cutan Pathol. 2023 Apr;50(4):371-377.
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Mevorah B et al .Unilateral spiny hyperkeratosis: case report and review of the literature. Dermatology. 2008;217(2):181-6. 
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10) Syndrome des ongles jaunes:

Cliniquement :
Ongles jaunes (Xantonychie) :
- avec un , une 

disparition des cuticules
-

-

Les manifestations bronchopulmonaires :
-
- Il peut s'y associer une dilatation des bronches ou un syndrome restrictif

Syndrome des ongles jaunes 
Xanthonychie et absence de cuticule

Syndrome des ongles jaunes 

gauche

Piraccini BM et al. Yellow nail syndrome: clinical experience in a series of 
21 patients. J Dtsch Dermatol Ges. 2014 Feb;12(2):131-7.
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10) Syndrome des ongles jaunes

Association avec cancers solides (pulmonaires) ou 

-
- -
- Infectieuses (mycologiques, VIH)
-
-

de la xanthonychie

Traitement symptomatique de la xanthonychie : vitamine E et 

Li A, Sun Q. Botulinum Toxin A for the Treatment of Yellow Nail Syndrome and Palmar Primary Hyperhidrosis. JAMA Dermatol. 2022 Oct 1;158(10):1218-
1219.Kurin M et al. Yellow nail syndrome: a case report and review of treatment options. Clin Respir J. 2017 Jul;11(4):405-410.

BIBLIOGRAPHIE

81



BIBLIOGRAPHIE

plan BIBLIOGRAPHIE
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MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES 

-SQUELETTIQUES
ET

1 ) Dermatomyosite (DM)

-

-30%

- Chez la femme :
- homme : cancers bronchiques, prostatiques et digestifs

- La dans environ 70% des cas ( Souvent <1 an)
- Risque accru de cancer persiste au moins 5 ans

Evolution : = pas un authentique 
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-SQUELETTIQUES

1 ) Dermatomyosite (DM)

Les anticorps anti TIF1gamma et NXP2 

Autre : 
-
-

Le PNDS (2016) propose :

+ TEP TDM et endoscopie si facteur de risque
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
-SQUELETTIQUES

Cliniquement :

- sur le dos des doigts (zones juxta-articulaires)
- autour des ongles : signe du collier de corail
-

Une atteinte muqueuse
des articulations 

interphalangiennes et des grosses articulations. 

Histologiquement : Derme envahi par des histiocytes -
macrophagique (CD45+ CD68+ en immunohistochimie)

Signe du collier de corail avec disposition des nodules au 

Sarkar S et al. "Coral bead sign" in Multicentric Reticulohistiocytosis. 
Int J Dermatol. 2020 Jun;59(6):e203-e204.
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Kaul A et al. Multicentric reticulohistiocytosis. Indian J Dermatol Venereol Leprol. 2010 Jul-Aug;76(4):404-7.

A) Infiltration diffuse du derme par des histiocytes (HES 40).

A)
400).

Kaul A et al. Multicentric reticulohistiocytosis. Indian J Dermatol Venereol Leprol. 2010 Jul-Aug;76(4):404-7.

B

A
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Traitement : 

-
-
-

-Villa CC et al. Multicentric reticulohistiocytosis: case report with response to infliximab and review of treatment options.Clin Rheumatol. 2016 Feb;35(2):527-
34
Niaki OZ et al.  Treatment of Severe Multicentric Reticulohistiocytosis With Upadacitinib. JAMA Dermatol. 2021 Jun 1;157(6):735-737. 

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
-SQUELETTIQUES
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Clarke LL et al. Palmar fasciitis and polyarthritis syndrome associated with transitional cell carcinoma of the bladder.  J Am Acad Dermatol. 2011 Jun;64(6):1159-63

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
-SQUELETTIQUES

3) Fasciite palmaire et arthrite

Paraclinique :
Imageries :
-
- foyers hyperfixants. 

ovaire (41 %) et du (14 %). 
Pronostic : .
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
-SQUELETTIQUES

Autres atteintes rhumatologiques 

3) Fasciite palmaire et arthrite

- Syndrome de Raynaud
- Modifications capillaroscopiques
-
- Anomalies immunologiques (autoanticorps)

Les algodystrophies diffuses :
-
-

fasciite palmaire par rapport 
aux algodystrophies diffuses ?
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MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
-SQUELETTIQUES

-

Une 

Un hippocratisme digital : 
- ,
-
-

Des manifestations articulaires et osseuses :
-
-

Anoop TM, George KC. Images in clinical medicine. 
Differential clubbing and cyanosis. N Engl J Med. 2011 
Feb 17;364(7):666
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plan

Association aux carcinomes 

-
- Cardiologiques-pulmonaire (mucoviscidose, tuberculose, malformation cardiaque)
-

Traitement symptomatique des douleurs articulaires ou osseuses:
Anti-inflammatoires

(analogue de la somatostatine), bisphosphonates, en 2nde ligne

Bozzao F et al. Hypertrophic osteoarthropathy mimicking a reactive arthritis: a case report and review of the literature. BMC Musculoskelet Disord. 2018 May 
14;19(1):145.

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
-BULLEUX

Adulte de plus de 50 ans
Association significative avec le groupage HLA DRB1 03. 

son :

De pemphigus 
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MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
-BULLEUX

Le plus souvent 

tronc et les zones proximales des membres. 

Une 

Didona D et al. Paraneoplastic Dermatoses: A Brief General Review and 
an Extensive Analysis of Paraneoplastic Pemphigus and Paraneoplastic 
Dermatomyositis. Int J Mol Sci. 2020 Mar 21;21(6):2178.

Paolino G et al. Paraneoplastic Pemphigus: Insight into the Autoimmune 
Pathogenesis, Clinical Features and Therapy. Int J Mol Sci. 2017 Nov 26;18(12):2532.
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Piscopo R et al. Ocular Onset of Paraneoplastic Pemphigus Presenting as 
Hyperemic Conjunctivitis and Massive Bilateral Eyelid Ulceration: A Case 
Report and Literature Review. Ocul Immunol Inflamm. 2018;26(2):265-268.

Liang JJ, Cordes SF, Witzig TE. More than skin-deep. Cleve 
Clin J Med. 2013 Oct;80(10):632-3.

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
-BULLEUX
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Didona D, et al. Paraneoplastic Dermatoses: A Brief General Review and an 
Extensive Analysis of Paraneoplastic Pemphigus and Paraneoplastic 
Dermatomyositis. Int J Mol Sci. 2020 Mar 21;21(6):2178.

patient atteint de PPN,

Anderson HJ et al. Paraneoplastic pemphigus/paraneoplastic autoimmune 
multiorgan syndrome: Part I. clinical overview and pathophysiology. J Am Acad 
Dermatol. 2023 Aug 17:S0190-9622(23)02512-4.

Antiga E, et al S2k guidelines on the management of paraneoplastic pemphigus/paraneoplastic 
autoimmune multiorgan syndrome initiated by the European Academy of Dermatology and 
Venereology (EADV). J Eur Acad Dermatol Venereol. 2023 Jun;37(6):1118-1134.
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MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
-BULLEUX

Histologie : avec signes de :
Pemphigus (acantholyse suprabasale)

(comme au cours du 
pemphigus)

Anticorps 

grossissement, (coloration HES): A noter : 

violettes)

grossissement, (coloration HES) : 
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Antiga E, et al S2k guidelines on the management of paraneoplastic pemphigus/paraneoplastic autoimmune multiorgan syndrome initiated by the European Academy 
of Dermatology and Venereology (EADV). J Eur Acad Dermatol Venereol. 2023 Jun;37(6):1118-1134

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
-BULLEUX

-

-
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Traitement 
En premier lieu, traitement curatif
-

-
mofetil)

- Au rituximab
-
- -CD52)

Antiga E, et al S2k guidelines on the management of paraneoplastic 
pemphigus/paraneoplastic autoimmune multiorgan syndrome initiated 
by the European Academy of Dermatology and Venereology (EADV). 
J Eur Acad Dermatol Venereol. 2023 Jun;37(6):1118-1134.

plan BIBLIOGRAPHIE
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
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Maharaj S et al. Trousseau syndrome. Cleve Clin J Med. 2020 Apr;87(4):199-200.

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

l
causes de purpura vasculaire :

Purpura vasculaire polymorphe et palpable
urticariennes.

: 
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Atteinte similaire avec purpura vasculaire des 

gastrique

Mebazaa A et al. Leukocytoclastic vasculitis and gastric 
adenocarcinoma. Acta Dermatovenerol Alp Pannonica.

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

Tumeurs solides plus rares bronchopulmonaires.

Chronologie :

Buggiani G et al. Paraneoplastic vasculitis and paraneoplastic vascular syndromes. Dermatol Ther. 2010 Nov-Dec;23(6):597-605.
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MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

rare < 100 cas

. 

Une 

orteils (30 %). 

Yoshizaki A et al. Paraneoplastic acral 
vascular syndrome in a patient with 
uterine cancer. J Dermatol. 2022 
Aug;49(8):e274-e275. 

Rev Med Interne. 2022 Sep;43(9):562-565.

un cancer de la prostate
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- , 
-

Traitements :

Poszepczynska- se sequelae. J Am Acad Dermatol. 2002 
Jul;47(1):47-52

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
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Han JH et al. Paraneoplastic erythromelalgia associated with breast carcinoma. Int J Dermatol. 2012 Jul;51(7):878-

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP

essentielle

Autre causes :

-

Traitements :
Traitements symptomatiques :

Buggiani G et al. Paraneoplastic vasculitis and paraneoplastic vascular syndromes. Dermatol Ther. 2010 Nov-Dec;23(6):597-605.

105



BIBLIOGRAPHIE

plan BIBLIOGRAPHIE
1) Curth HO. Skin le sions and internal carcinoma. In: Andrade R, editor. Cancer of the  Ski n: Biol ogy, Diagnosis, Management. Philadelphia: Saunders;1976 4.

1) DJ<SJDL
2) LJ QSNLQJ
3) QHSKJLN
4) oqjs
5) OJQS l

1) QS2) G3) G4) G5) G6) G7) G8) G9) G

10) Buggiani G et al. Paraneoplastic vasculitis and paraneoplastic vascular syndromes. Dermatol Ther. 2010 Nov-
Dec;23(6):597-605

11) Mebazaa A et al. Leukocytoclastic vasculitis and gastric adenocarcinoma. Acta Dermatovenerol Alp Pannonica.

12) Yoshizaki A et al. Paraneoplastic acral vascular syndrome in a patient with uterine cancer. J Dermatol. 2022
Aug;49(8):e274-e275.

13)
Rev Med Interne. 2022 Sep;43(9):562-565.

14) Poszepczynska- Paraneoplastic acral vascular syndrome: epidemiologic features, clinical manifestations, 
and disease sequelae. J Am Acad Dermatol. 2002 Jul;47(1):47-52 

15) Han JH et al. Paraneoplastic erythromelalgia associated with breast carcinoma. Int J Dermatol. 2012 Jul;51(7):878-80

106



plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
AUTRES

107



Lorette G, Maruani A. Images in clinical medicine. Acquired hypertrichosis lanuginosa. N Engl J Med. 2006 Jun 
22;354(25):2696.

MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
AUTRES

1 ) Hypertrichose lanugineuse acquise

Femme : les cancers colorectaux, broncho-pulmonaires et mammaires
Homme : carcinome broncho pulmonaire et cancer colorectal. 

Le 

Traitement de la tumeur sous-
ans.

108
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AUTRES

Yosipovitch G. Chronic pruritus: a paraneoplastic sign. Dermatol Ther. 2010 Nov-Dec;23(6):590-
6

Seshadri P et al. A sinister itch: prurigo nodularis in Hodgkin lymphoma. J Assoc 
Physicians India. 2009 Oct;57:715-6.Calonje, E., Brenn, T., Lazar, A. J., & McKee, P. H. 

(2012).
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AUTRES

3) Amylose AL

(exceptionnellement lourde) 
monoclonale

avec : 
des plis

Atteinte muqueuse : Macroglossie

Des 

Des Amylose nodulaire

-
la membrane basale par les immunoglobulines

: striations longitudinales, onycholyse et paronychie chronique

Melo Alves J et al. 
Macroglossia in Light-
Chain Amyloidosis. N 
Engl J Med. 2018 Jun 
14;378(24):2321.

Macroglossie avec 
indentation de la 

avec une amylose AL

Oreillette 
gauche

VD

une dilatation des oreillettes avec une hypertrophie 
biventriculaire dans une amylose AL

(VG: Ventricule Gauche ; VD: Ventricule droit)
Ahmed AS et al. Isolated cardiovascular involvement in light chain amyloidosis. 
BMJ Case Rep. 2020 Apr 6;13(4):e233227.
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A B

Amylose nodulaire de la jambe

MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
AUTRES

Muchtar E et al. Treatment of AL Amyloidosis: Mayo Stratification of Myeloma and Risk-Adapted Therapy (mSMART) Consensus Statement 2020 Update. 
Mayo Clin Proc. 2021 Jun;96(6):1546-1577.
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A
C

A) Coloration Rouge Congo
B)

C) Fluorescence positive (thioflavine-T).

-hypophysaire.
Sex-ratio 3 femme pour 1 homme

Symptomatologie, voisine de la maladie de Cushing, mais :
rapidement progressif

Importante amyotrophie
Intense hyperpigmentation

-
manquer

Hirsutisme
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B

E F

A. Patiente 2 mois avant

A. Patiente 1 mois avant

A. Patiente au cours de

B.
C. Hirsutisme

A.

plan

Diagnostic : 

- Cancers du poumon
- et tumeurs 

Traitement symptomatique

Dormoy A et al Efficacy and Safety of Osilodrostat in Paraneoplastic Cushing Syndrome: A Real-
World Multicenter Study in France. J Clin Endocrinol Metab. 2023 May17;108(6):1475-1487.
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
AUTRES

5) DERMATOSES NEUTROPHILIQUES A) Syndrome de Sweet (SS)

Papules ou nodules, sensibles et douloureux, de couleur 

-

pseudo-cocardes

Evolution :
- Persistance de
- Puis avec affaissement et pigmentation transitoire, sans cicatrice
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Pulido- -Sendin M. Sweet's 
Syndrome. N Engl J Med. 2020 Apr 16;382(16):1543. 

115
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AUTRES

5) DERMATOSES NEUTROPHILIQUES (DN) A) Syndrome de Sweet (SS)

Le syndrome de Sweet est la :

-ratio de 3 pour 1

le plus souvent avec les 
-urinaires et gastro-intestinales) plus rares

bulleuses
Le sexe masculin

plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
AUTRES

5) DERMATOSES NEUTROPHILIQUES (DN) B) Pyoderma gangrenosum (PG)

clapiers 
pustuleux
La douleur
Cicatrice atrophique ou cribriforme

. 
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-
bras gauche et de la jambe droite

C
gangrenosum de la cheville gauche, 

A.
B.
C.

Cicatrice atrophique et cribriforme 
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MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
AUTRES
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Wick MR, Patterson JW. Cutaneous paraneoplastic syndromes. Semin Diagn Pathol. 2019 Jul;36(4):211-228.

Karamessinis L et al. Tender 
Nodules on the Lower Legs. 
JAMA Dermatol. 2018 Apr 
1;154(4):471-472

dans une panniculite 
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7) Histiocytose non langerhansienne et non dendrocytique dermique

7) Histiocytose non langerhansienne et non dendrocytique dermique

A.

Cliniquement : visage, du tronc et 
des zones de plis

Sans anomalie du bilan lipidique

Histologie : macrophages dermiques avec , une absence de fibrose
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Oka M et al. Diffuse plane normolipemic xanthoma associated with chronic myelomonocytic leukemia-1. Eur J Dermatol. 2014 Jan-Feb;24(1):112-3.

plan

7) Histiocytose non langerhansienne et non dendrocytique dermique

Le XGN est une :

, un et de cicatrices

Touche principalement la 

Complication ophtalmologique

Touche divers sites extra-
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gammapathie monoclonale
A.

cuisse droite
B.

A

MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES SP
AUTRES

Miguel D et al. Treatment of necrobiotic xanthogranuloma - a systematic review. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2017 Feb;31(2):221-235.
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Maladie granulomateuse rare
Famille des histiocytoses non langerhansiennes 

:
, 

et un risque
et de cicatrices

Touche principalement la 
Complication ophtalmologique
Sites extra-

Gammapathie monoclonale, (souvent de type IgG) pouvant 

Traitement : Agents alkylants

8) Mucinoses

Dermatoses 
Constituant physiologique du derme papillaire
Dans le derme ou les follicules pileux

Les et accompagne un processus ou une maladie :

Nous aborderons 
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8) Mucinoses: -Gottron (Sex ratio 1:1 ; moyenne age: 60 ans)

papules fermes, cireuse
sur une 

- et -Pei" sur le tronc et les membres

Ainsi que des signes extra dermatologiques :
Atteinte neurologique (30%) : psychose, syndrome pseudo-grippal, convulsions et coma 

syndrome dermato neurologique
Rhumatologique (22%) : arthralgie et arthrite
Cardiaque (20%)

-Gottron

A.

A.
papules ivoirines en stries

A.

interphalangiennes proximales
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-Gottron
A.

(coloration HES 10). 

A. 10).
Ferreli C et al. Cutaneous Manifestations of Scleroderma and Scleroderma-Like Disorders:a Comprehensive Review.Clin Rev Allergy Immunol. 2017 Dec;53(3):306-

B
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Glucagonomes

Pachydermatoglyphie (tripe palm) Carcinomes pulmonaires ou gastriques

Carcinomes gastriques

Fasciite palmaire et arthrite

90% Carcinomes broncho pulmonaires

Hypertrichose lanugineuse acquise Carcinomes pulmonaires et colorectaux

Dermatose

Lymphomes et carcinomes pulmonaires/oesophagien

Erythema gyratum repens Carcinomes broncho pulmonaire

Acanthosis nigricans 

Maladie de Paget extra mammaire 

Dermatomyosite

Amylose AL 

Syndrome de Sweet
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Dermatose

Ichtyose acquise Maladie de Hodgkin

Pityriasis Rotunda

Carcinomes gastriques et coliques

Syndrome des ongles jaunes

Syndrome de Trousseau 

Vascularites

Prurit Maladie de Hodgkin

Pyoderma gangrenosum

-Gottron

plan BIBLIOGRAPHIE
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DERMATOMYOSITES
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plan PLAN

IV. Formes cliniques
A.
B. Dermatomyosites et cancer
C. Dermatomyosites amyopathiques
D.

MI2
TIF1
MDA-5
ANTI-SAE et ANTI-NXP-2 

V. Diagnostic
A. Dosage des auto anticorps
B.
C.
D.

plan PLAN

VI. Traitements
A.
B.
C.
D.
E.

VII. Suivi

VIII. Bibliographie
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Maladie auto-immune rare atteignant la peau (dermato-) et les muscles (-myosite).
Associe une et une vasculopathie.
Peut toucher l'adulte (DM) et l'enfant  ( DMJ).

- Incidence :
d'hab./an

-
- (70% des cas)
- afro-

- Gradient Nord-Sud

- Myopathie inflammatoire la
l'enfant

- ( )
-
- 25% des cas surviennent < 4 ans

ADULTE
ENFANT

plan
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Classification historique :
-
-
-
- Dermatomyosite amyopathique
-

- anti-MDA5
- anti-NXP2
- anti-TIF1
- anti-SAE
- anti-Mi2

Il existe plusieurs classification des DM

INTRODUCTION
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plan
Maladie primitivement vasculaire

Maladie multifactorielle :
Facteurs environnementaux 

Signature inflammatoire 

(C3 et CAM) avec puis 
musculaire.
Surexpression de 
des cellules inflammatoires T CD4+.

PHYSIOPATHOLOGIE

la physiopathologie des 
DM

Papadopoulou, C. Juvenile 
idiopathic inflammatory myositis: 
an update on pathophysiology 
and clinical care. 

19, 343 362 (2023).
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MANIFESTATIONS 
DERMATOLOGIQUES DES 

DERMATOMYOSITES

mois avant.

On distingue : 
les 

Et les 
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rose 

Atteinte du visage : en lunette

Classiquement :

oreilles.

MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES DM :
ATTEINTES TOPOGRAPHIQUES

Qudsiya Z, Waseem M. Dermatomyositis. 2023 Aug 7. In: StatPearls [Internet]. 

Calonje, E., Brenn, T., Lazar, A. J., & McKee, P. H. (2012). 
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carcinome du thymus

A) Avant chirurgie

B)

Benzaquen M. Severe dermatomyositis 
revealing a thymic carcinoma: Did 
rituximab delay the diagnosis? 
Dermatol Ther. 2020 
Nov;33(6):e14016.

A B
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES DM :
ATTEINTES TOPOGRAPHIQUES

Atteinte des mains (1):

Signe de Gottron : , +/- en bandes le long 
des tendons extenseurs 

articulations interphalangiennes)

Papules de Gottron :

en 
regard des plis palmaires des doigts

interstitielles rapides + Mauvais pronostic.

Garcia-Cruz, Aranzazu; Garcia-Doval, Ignacio  (2010). 
Gottron's Papules and Dermatomyositis. New England Journal 
of Medicine, 363(12), e17 . 

Gottron chez un enfant de 10 ans

Severe dermatomyositis revealing a thymic 
carcinoma: Did rituximab delay the diagnosis? 
Dermatol Ther. 2020 Nov;33(6):e14016.
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Signe et papules de Gottron sur les articulations interphalangiennes proximales des deux mains

Jindal AK, Guleria S, Pilania RK, Bishnoi A, Vinay K, Dogra S, et al. Inverse Gottron papules in juvenile dermatomyositis: an under recognized clinical 
entity. Rheumatol Int. juin 2018;38(6):1153-60.
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Roberts-Thomson PJ et al. Clinical utility of nailfold capillaroscopy. Intern Med J. 
2023 May;53(5):671-679.

Muro Y, Sugiura K, Akiyama M. Cutaneous Manifestations in Dermatomyositis: Key Clinical 
and Serological Features
2016;51(3):293-302.
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ATTEINTES TOPOGRAPHIQUES

Muro Y, Sugiura K, Akiyama M. Cutaneous Manifestations in Dermatomyositis: Key Clinical and 
Serological Features -302.
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V

hypopigmentation et 

ancienne

Cribier, B., & Battistella, M. (2015). 
.

Elsevier Masson
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES DM :
ATTEINTES TOPOGRAPHIQUES

sur la 

Aspect similaire aux papules de Gottron avec atteintes des genoux

Muro Y, Sugiura K, Akiyama M. Cutaneous Manifestations in 
Dermatomyositis: Key Clinical and Serological Features a Comprehensive 

-302.

Papules de Gottron des genoux
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES DM :
ATTEINTES TOPOGRAPHIQUES

Panniculite, 2 formes :
1.

Histologie  : Similaire avec un infiltrat lymphocytaire et 
-

1. du tissu adipeux, 
.

Santos
-9.

Panniculite et dermatomyosite : clinique

A.

A.
hyperpigmentation post 
inflammatoire.

A.

A.
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Santos Briz A et al. Dermatomyositis panniculitis: a clinicopathological and immunohistochemical study of 18 cases. Acad Dermatol Vener -9.

(a)
(b)
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES DM :
ATTEINTES TOPOGRAPHIQUES

Atteinte des muqueuses : rare

des faces internes des joues et du palais dur 
+/-
Possible atteinte de la 
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES DM :

Le prurit -
-

-

:  Aspect de mains calleuses
-
- Atteinte du bord cubital du pouce et des bords radiaux des 2-3 doigts.
- er au 5 doigt.

-
-
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES DM :

La dermatomyosite de type Wong :

+/-

Tableau similaire au Pityriasis rubra pilaire

, 

Ishikawa M, Yamamoto T. Wong type dermatomyositis: A first Chai L, Liu ZH. Wong-type dermatomyositis. Med J Aust. 2023 Feb 
20;218(3):113. 
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:
-

-
Ou par des .

mobiles plus ou moins 

Wong RX, Chia JC, Haber RM. Review of Primary Cutaneous Mucinoses in Nonlupus Connective Tissue Diseases. J Cutan Med Surg. janv 2018;22(1):65-70.
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plan MANIFESTATIONS DERMATOLOGIQUES DES DM :

: 

-70 %)

Localisation sur les -articulaires proximales des membres, les plis
axillaires, les hanches, les reliefs des coudes et des genoux.

Calcifications profondes :
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Visage Érythème liliacé Photo 
sensibilité

Mains Signe de 
Gottron

Papules de Gottron Papules de 
gottron 
inversées

Signe du V Signe du châle Érythème 
flagellé

Poïkilodermie

Membres inférieurs Signe du 
revolver

Papules de Gottron

Muqueuses Érosions 
muqueuses

Dépapillation linguale
lèvres

Photo 
sensibilité

Mucinoses
Scléromyxoedème

Calcinose DM Wong Prurit Mains de
mécanicien

Vasculaire Raynaud Signe de la 
manucure

Méga
capillaire

Télangiectasie 
des gencives

MANIFESTATIONS NON 
DERMATOLOGIQUES DES 

DERMATOMYOSITES
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plan MANIFESTATIONS NON DERMATOLOGIQUES DES DM :
ATTEINTE MUSCULAIRE

Evaluation clinique : Signe du tabouret

enfant).

Netter, F. H. (1999). The netter collection of medical illustrations.

plan MANIFESTATIONS NON DERMATOLOGIQUES DES DM :
ATTEINTE MUSCULAIRE 

Evaluation paraclinique :

1) Biologie :

inconstant.

1)
Au repos : abondance des potentiels de fibrillation,
salves pseudo myotoniques.

explorer plusieurs groupes musculaires.
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plan MANIFESTATIONS NON DERMATOLOGIQUES DES DM :
ATTEINTE MUSCULAIRE

Evaluation paraclinique :

3) IRM musculaire :
pour les myosites.

. 

IRM avec coupe axiale de cuisse chez une patiente avec DM

A.
les muscles sont de volume et de signal normaux.

B. Larges plages en hypersignal sont visibles dans les trois

dans les myopathies inflammatoires [Use of 
muscular MRI in inflammatory myopathies]. 
Rev Med Interne. 2004 Jun;25(6):435-41.

153



plan MANIFESTATIONS NON DERMATOLOGIQUES DES DM :
ATTEINTE MUSCULAIRE

Evaluation paraclinique :  4) Histologie sur biopsie musculaire :

Signes communs aux myopathies inflammatoires :
- focale et des des fibres musculaires 
- Infiltrats inflammatoires

Signes plus 
-
-

- -
- Infarctus musculaires.
- Infiltrat inflammatoire essentiellement

paraclinique compatible, geste invasif.

coloration HES

A.

A.

A. MDA 5 : Aspect normal

A. NXP2 : Micro infarctus

Tanboon J, Inoue M, Saito Y, Tachimori H, Hayashi S, Noguchi S, Okiyama N, Fujimoto M, Nishino I. Dermatomyositis: Muscle Pathology According to Antibody 
Subtypes. Neurology. 2022 Feb 15;98(7):e739-e749.
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plan MANIFESTATIONS NON DERMATOLOGIQUES DES DM :
ATTEINTE ORL

La dysphagie
La 
Les fausses routes
La 

est un de la 
dermatomyosite :

plan MANIFESTATIONS NON DERMATOLOGIQUES DES DM :
ATTEINTE PULMONAIRE

Les atteintes pulmonaires selon le type de DM.

-oesophagiens
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plan MANIFESTATIONS NON DERMATOLOGIQUES DES DM :
ATTEINTE PULMONAIRE

La pneumopathie interstitielle diffuse :

-MDA5 positives.

Le tableau clinique :
-

-

!

plan MANIFESTATIONS NON DERMATOLOGIQUES DES DM :
ATTEINTE PULMONAIRE

Paraclinique :

La 

Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) syndrome 
restrictif, , en cas 

Le 
-

lymphocytes).
-
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-5

Tillie-Leblond I, Colin G, Lelong J, Cadranel J. Atteintes pulmonaires des polymyosites et dermatopolymyosites [Pulmonary involvement in polymyositis and 
dermatomyositis]. Rev Mal Respir. 2006 Dec;23(6):671-80. French.

A.
B.

plan MANIFESTATIONS NON DERMATOLOGIQUES DES DM
AUTRES ATTEINTES

1) : 

1) Manifestations articulaires :
Arthralgies inflammatoires oligo-articulaires touchant les poignets, les genoux, les 

Rares sauf dans le cadre du syndrome des anticorps (Ac) anti-
les Ac anti-PL7 et anti-PL12.
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plan MANIFESTATIONS NON DERMATOLOGIQUES DES DM
AUTRES ATTEINTES

3) Atteinte cardiaque : Rare
troubles du rythme ou de la 

conduction.

4) Atteinte digestive :
Le plus souvent : dysphagie et des 

5) :

plan MANIFESTATIONS NON DERMATOLOGIQUES DES DM
AUTRES ATTEINTES 

Atteinte ORL : 

Atteinte cardiaque : palpitations, signes d'insuffisance cardiaque...

Atteinte diaphragmatique :

Atteinte digestive : douleurs, pseudo-occlusion.
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plan BIBLIOGRAPHIE

plan BIBLIOGRAPHIE
1) Da1) C1) Mu1) Sal1) Benv

12) Berbis P, Benzaquen M. Severe dermatomyositis revealing a thymic carcinoma: Did rituximab 
delay the diagnosis? Dermatol Ther. 2020 Nov;33(6):e14016.
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plan BIBLIOGRAPHIE

plan

160



FORMES CLINIQUES DE DM

plan FORMES CLINIQUES DE DERMATOMYOSITE
INTRODUCTION

Classification historique :
-
-
-
- Dermatomyosite amyopathique
-

- anti-MDA5
- anti-NXP2
- anti-TIF1
- anti-SAE
- anti-Mi2

Pour rappel, il existe plusieurs classification des DM
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plan FORMES CLINIQUES DE DERMATOMYOSITE

15% des dermatomyosites.

insidieux retard diagnostic. 

-

Dans le cadre des DMJ, l'association au cancer est exceptionnelle.

Ghali FE et al. Gingival Telangiectases: An Underappreciated Physical Sign 
of Juvenile Dermatomyositis. Arch Dermatol 1 nov 1999

Piantanida NA et al. Infrapatellar hypertrichosis: an unusual cutaneous 
manifestation of juvenile dermatomyositis. Pediatr Dermatol. 2002 Mar-
Apr;19(2):132-5
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plan FORMES CLINIQUES DE DERMATOMYOSITE

Chez la femme : ovaire et sein.

Lymphomes hodgkinien et non hodgkinien.

plan

- TDM TAP
-
-

+ -TIF1 ou NXP2
- FOGD et coloscopie
- TEP TDM

FORMES CLINIQUES DE DERMATOMYOSITE
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plan

Sans atteinte musculaire clinique ou paraclinique 

Aux anticorps anti MDA5

FORMES CLINIQUES DE DERMATOMYOSITE
DERMATOMYOSITE AMYOPATHIQUE

Mais patient asymptomatique, sans atteinte musculaire clinique

plan FORMES CLINIQUES DE DERMATOMYOSITE

Les Ac anti-Mi2

dans 10 - 20 % des dermatomyosites
Ils sont des DM puisque 97% des patients avec Ac anti-Mi2 ont 

-Mi2 , la DM serait globalement de meilleur pronostic

Risque de pneumopathie interstitielle faible.

Cliniquement
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plan FORMES CLINIQUES DE DERMATOMYOSITE
1-

TIF1 (transcriptional intermediating factor 1-

-TIF1-

diagnostic).

(aspect rouge sur blanc)

Purpura du scalp et du visage

Fiorentino DF et al. Distinctive cutaneous 
and systemic features associated with 
antitranscriptional intermediary factor-
antibodies in adults with dermatomyositis. J 
Am Acad Dermatol. 2015 Mar;72(3):449-55. 

anti TIF1

A. Plaques psoriasiformes
abdominales chez un patient

anti TIF 1 gamma positive

A. Papules de Gottron du dos

et squameuses

A.

A.
palmaires
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Franciosi E, Blankenship K, Houk L, Rashighi M. Ovoid palatal patch: a clue to anti- r 23;13(4):e234111.

1

plan FORMES CLINIQUES DE DERMATOMYOSITE
-MDA5

Les Ac anti-MDA5 (anti-melanoma differentiation-

Tableau possible de DM amyopathique.

Cliniquement :
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Fiorentino D et al. The mucocutaneous and systemic phenotype of dermatomyositis patients with antibodies to MDA5 (CADM-140): a retrospective study. J Am Acad 
Dermatol. 2011 Jul;65(1):25-34.

+

A.
articulations inter phalangienne (IP).

A.

A.

plan FORMES CLINIQUES DE DERMATOMYOSITE
CLASSIFICATION SELON LES Ac : Ac ANTI-SAE ET NXP-2 

Les Ac anti-SAE (anti-small ubiquitin-

Chez 8% des malades ayant une DM.

- Atteinte
tardive.

- Pronostic favorable.
-
-

Les Ac anti-NXP-2 (ou anti-

coloscopie/ TEP TDM initial.
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Inoue S, et al. Diffuse erythema with 'angel wings' sign in 
Japanese patients with anti-small ubiquitin-like modifier 
activating enzyme antibody-associated dermatomyositis. Br 
J Dermatol. 2018 Dec;179(6):1414-1415.

+

chez 6 patients

DIAGNOSTIC DE DERMATOMYOSITE
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plan DIAGNOSTIC DE DERMATOMYOSITE
DOSAGE DES AUTO ANTICORPS

Dosage initial des Ac anti-

+

Les anti-Mi2 : 10-
Les anti-SAE
Les anti-TIF1-
Les anti- NXP2
Les anti-MDA5

plan DIAGNOSTIC DE DERMATOMYOSITE

Infiltrat lymphocytaire du derme superficiel. 
Parfois calcifications (dermiques ou hypodermiques).
Coloration bleu Alcian positive: surcharge mucineuse du derme superficiel.

Immunofluorescence directe (IFD): 

Positif dans 10-20% des cas (
cas).
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Cribier, B., & Battistella, M. (2015). . Elsevier Masson

A.
B.

;
; 

A B

Cribier, B., & Battistella, M. (2015). 
.

histologique avec :

)

3. Incontinence pigmentaire
( )

)
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plan DIAGNOSTIC DE DERMATOMYOSITE
RECHERCHE ATTEINTE MUSCULAIRE

Evaluation paraclinique :

1) Biologie :

1)

explorer plusieurs groupes musculaires. 

plan DIAGNOSTIC DE DERMATOMYOSITE
RECHERCHE ATTEINTE MUSCULAIRE

Evaluation paraclinique :

3) IRM musculaire :
pour les myosites.
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IRM avec coupe axiale de cuisse chez une patiente avec DM

A.
les muscles sont de volume et de signal normaux.

B. Larges plages en hypersignal sont visibles dans les trois

dans les myopathies inflammatoires [Use of 
muscular MRI in inflammatory myopathies]. 
Rev Med Interne. 2004 Jun;25(6):435-41. 
French. doi: 10.1016/j.revmed.2004.01.021. 
PMID: 15158314.

plan DIAGNOSTIC DE DERMATOMYOSITE
RECHERCHE ATTEINTE MUSCULAIRE

Evaluation paraclinique :  4) Histologie sur biopsie musculaire (sur muscles proximaux).

Signes communs aux myopathies inflammatoires :
- focales et des des fibres musculaires.
- de lymphocytes B, T et de macrophages.

-
-

- -
- Infarctus musculaires.
- Infiltrat inflammatoire essentiellement

paraclinique compatible, geste invasif.
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coloration HES

A.

A.

A. MDA 5 : Aspect normal
(rappel : Les DM amyopathiques 

anti MDA 5)

A. NXP2 : Micro infarctus

Tanboon J, Inoue M, Saito Y, Tachimori H, Hayashi S, Noguchi S, Okiyama N, Fujimoto M, Nishino I. Dermatomyositis: Muscle Pathology According to Antibody 
Subtypes. Neurology. 2022 Feb 15;98(7):e739-e749.

plan DIAGNOSTIC DE DERMATOMYOSITE

TDM thoracique : 
interstitielle.

EFR : recherche de trouble ventilatoire restrictif (TVR) et 
diffusion libre du CO (DLCO). 

lymphocytes).
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Hidenori Ichiyasu et al .Rapidly progressive interstitial lung disease due to anti-MDA-5 antibody-positive clinically amyopathic dermatomyositis 
complicated with cervical cancer: Successful treatment with direct hemoperfusion using polymyxin B-immobilized fiber column therapy,
Respiratory Medicine Case Reports,Volume 20,2017, Pages 51-54

plan DIAGNOSTIC DE DERMATOMYOSITE

Atteinte cardiologique : 
Clinique et ECG

Vascularite digestive :
par la clinique 

Quid de la capillaroscopie ? 
On retrouve :

Dilatation
des anses capillaires

-capillaires
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Roberts-Thomson PJ et al. Clinical utility 
of nailfold capillaroscopy. Intern Med J. 
2023 May;53(5):671-679

capillaroscopie (X60)

(A) Aspect normal en
capillaroscopie

(B) et (C) Dilatation capillaire

(D) Disparition des capillaires

(E) Disparition capillaire,

plan DIAGNOSTIC DE DERMATOMYOSITE

Plusieurs classifications des DM :

EULAR 2017

ENMC 2018 diagnostics de DM
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1.

l'examen clinique (au moins deux parmi): signe de Gottron, papules de 

: 

[2,3].

Mammen AL et al; ENMC 239th Workshop Study Group. 239th ENMC International Workshop: Classification of dermatomyositis, Amsterdam, the 
Netherlands, 14-16 December 2018. Neuromuscul Disord. 2020 Jan;30(1):70-92.

en plus des -
des DM(c):

(b) 
I/ Faiblesse musculaire proximale

enzymes musculaires.
III/ DM possible sur la biopsie musculaire : - -

-
IV/ DM certaine sur la biopsie musculaire - -fasciculaire de MxA avec 

-fasciculaire.

(c) Auto- : Anti- -NXP2, Anti-Mi2, Anti-MDA5, Anti-SAE
Mammen AL et al; ENMC 239th Workshop Study Group. 239th ENMC International Workshop: Classification of dermatomyositis, Amsterdam, the Netherlands, 14-16 December 2018. 
Neuromuscul Disord. 2020 Jan;30(1):70-92.

176



1)

2) Les patients avec un auto-

( nti

1) Les patients avec des auto-anticorps anti-HMGCR ou anti-

(Les patients anti- -HMGCR avec une
- ti-

Mammen AL et al; ENMC 239th Workshop Study Group. 239th ENMC International Workshop: Classification of dermatomyositis, Amsterdam, the Netherlands, 14-16 December 2018. 
Neuromuscul Disord. 2020 Jan;30(1):70-92. doi: 10.1016/j.nmd.2019.10.005. Epub 2019 Oct 25. PMID: 31791867.

1) Une 
2) Les 
3) Les

4) Les patients avec un auto- -
auto-anticorps (par exemple, DM anti- -NXP2, etc.).

1) Les patients qui ont un DM sans auto-anticorps -
"

1)
interphalangiennes proximales et/ou interphalangiennes distales (par exemple pour DM anti-

Mammen AL et al; ENMC 239th Workshop Study Group. 239th ENMC International Workshop: Classification of dermatomyositis, Amsterdam, the 
Netherlands, 14-16 December 2018. Neuromuscul Disord. 2020 Jan;30(1):70-92.
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TRAITEMENTS DE LA DERMATOMYOSITE

plan TRAITEMENTS  
INTRODUCTION

claires :
-
-
-
-

-

avec un fort niveau de preuve. 
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Rechute 

-
fond.

TRAITEMENTS  
INTRODUCTION

plan TRAITEMENTS 

: Indication

Effets secondaires nombreux, limitant son utilisation au long cours.

favoriserait les perforations digestives en cas 

Posologie

10% au maximum tous les 15 jours,

es Neuromusculaires / Protocole National de Diagnostic et de 

179



plan

Posologie : soit
Voie sous-

Effets secondaires : -

Surveillance 

-
-

: 

Indication: 
.

TRAITEMENTS 

es Neuromusculaires / Protocole National de Diagnostic et de 

plan

Posologie : 2- habituellement.

Effets secondaires :
-

cours.

Surveillance : 

Indication : 

(en particulier si grossesse).

TRAITEMENTS 

es Neuromusculaires / Protocole National de Diagnostic et de 

180



plan

Les immunoglobulines intraveineuses (IgIV) 

Indication: 
(dysphagie par ex.).

immunosuppresseurs. 

Posologie : 1 fois par mois
: la poursuite au-

Effets secondaires :

TRAITEMENTS 

es Neuromusculaires / Protocole National de Diagnostic et de 

plan

initial. 

rituximab.

TRAITEMENTS 

181



plan

Rituximab

Indication: 

Posologie : 

Effets secondaires :

A noter :
Ac anti-Mi-2 : un des au traitement. 

TRAITEMENTS 

es Neuromusculaires / Protocole National de Diagnostic et de 

plan

Mycophenolate mofetil (MMF)

Indication: 

Posologie : 

Effets secondaires :

Surveillance un bilan/mois.

TRAITEMENTS 

es Neuromusculaires / Protocole National de Diagnostic et de 
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plan

concertation avec un centre expert.

Pneumopathie interstitielle avec
au test de marche.
Tableau de pneumopathie rapidement progressive

+
soit cyclophosphamide par voie IV

soit par ciclosporine
soit par tacrolimus 

TRAITEMENTS 
CAS PARTICULIER : ATTEINTE PULMONAIRE

es Neuromusculaires / Protocole National de Diagnostic et de 

plan
Cyclophosphamide

Indication:  

Posologie : 
-750mg/m2.

Bolus en moyenne. 

Effets secondaires :

TRAITEMENTS 
CAS PARTICULIER : ATTEINTE PULMONAIRE

es Neuromusculaires / Protocole National de Diagnostic et de 

183



plan

Ciclosporine : 
Indication: 
Posologie : 2 et 4 mg/kg/j en une ou 2 prises.

Surveillance : 
Effets secondaires 

Tacrolimus
Indication : 

Posologie : 

Effets secondaires :

TRAITEMENTS 
CAS PARTICULIER : ATTEINTE PULMONAIRE

es Neuromusculaires / Protocole National de Diagnostic et de 

Traitement Dose initiale Prescription Effets secondaires Indication

Doses variables selon la 
clinique per os ou IV AMM

Endocriniens, musculo-
squelettiques, gastro 

intestinaux, 

1 par semaine : 15-20 mg/m2 

per os ou SC 
Hors AMM

Troubles digestifs, Immunosuppresseur 

intention

Mycophenolate 
mofetil 600 mg/m2 x 2/j per os Hors AMM Troubles digestifs, 

Cyclo
phosphamide Hors AMM (atteinte 

Rituximab 

375 mg/m2 IV x 1/ semaine 
pendant 3 ou 4 semaines Ou : 
575 mg/m2 (SC < 1.5 m2 ) et Hors AMM Infections 

184



Traitement Dose initiale Prescription Effets secondaire Indication

Ciclosporine Hors AMM Hirsutisme, HTA, 
rapidement progressives de 

Azathioprine 150 mg/j Hors AMM

Tacrolimus Hors AMM tremblements, 
HTA

Ig polyvalentes 2 g/kg/mois Hors AMM vomissements

Hydroxy
chloroquine 6 mg/kg/j per os Hors AMM

topiques
Hors AMM Couperose, 

vergetures

Tacrolimus 
pommade 

Hors AMM Infections locales alternative aux 

plan TRAITEMENTS 

: La photoprotection : vestimentaire + protection solaire indice 50.

Traitements locaux : 
1)

1) Les immunomodulateurs topiques (tacrolimus topique 0,03 et 0,1%), sirolimus topique
(non disponible en France).

-

es Neuromusculaires / Protocole National de Diagnostic et de 
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plan

Hydroxychloroquine : 

Immunoglobulines intraveineuses (IgIV) : 

.

!

TRAITEMENTS 

es Neuromusculaires / Protocole National de Diagnostic et de 

plan
Calcinose : Pas de recommandation de traitement.

Intensifier traitement de fond, biphosphonates (pamidronate/ alendronate), infliximab, 

Vaccinations

TRAITEMENTS 

es Neuromusculaires / Protocole National de Diagnostic et de 
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es 

TRAITEMENTS : 

-
-20 mg/m^2/semaine)

NB : Cas particulier DM amyopathique : Traitements topiques

NON

NON

ou modification de l'immunosuppresseur

OUI

Sevrage progressif CTC

TRT traitement ; MTX 

immunoglobulines intraveineuses

TRAITEMENTS : 

Complication 
infectieuse Atteinte de DM

Bolus CTC + Tacrolimus 
et/ou CYP

Atteinte ORL

Atteinte cardiaque

Atteinte pulmonaire 
interstitielle

Atteinte digestive

Bolus CTC + CYP 
+/- Azathioprine

CHEC Ig IV, MMF, RTX ou EP

Diminution lente 

CHEC

Diminution lente 

tacrolimus, Ig IV, 
MMF, RTX ou 

EP

Kobayashi I et al. Clinical practice guidance for juvenile dermatomyositis (JDM) 2018-Update. Mod Rheumatol. 2020 May;30(3):411-423.
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TRAITEMENTS : 

Diagnostic de DM DM amyopathique 

NON
-
- Dysphagie
- Atteinte respiratoire
- Atteinte cardiaque

TRAITEMENTS 1ERE LIGNE
CTC + MTX (15-30mg / semaine) OU 

CTC + MTX et IgIV

AZA : azathioprine

CYP : cyclophosphamide

HCQ : Hydroxychloroquine
IgIV : immunoglobulines intra-
veineuses

RTX : Rituximab

DM avec atteinte 
musculaire

Photoprotection
Topiques : DCT /Tacrolimus +/-
HCQ

RECHUTE X2 = PATIENT 

Majoration CTC ou Ig IV en attendant 

Alternative RTX : MMF / CYP

TOUJOURS CTC ORALE : 
1mg/kg

2016

TRAITEMENTS : 

Diagnostic de DM avec atteinte musculaire

OUI
-
- Dysphagie
- Atteinte respiratoire
- Atteinte cardiaque

CTC + MTX 
CTC en bolus 1g/j pendant 3j +

CYP ou ciclosporine ou tacrolimus
avec relais AZA ou IgIV

RECHUTE
CTC + MMF

AZA : azathioprine

CYP : cyclophosphamide

HCQ : Hydroxychloroquine
IgIV : immunoglobulines intra-
veineuses

RTX : Rituximab

RECHUTE X2

TOUJOURS CTC ORALE : 
1mg/kg

2016

+/- TRT 
pneumopathie 
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SUIVI DES PATIENTS ATTEINTS DE DM

plan SUIVI DES PATIENTS ATTEINTS DE DM 

Proposition de suivi par le PNDS (2016) avec :

, pour arriver au 

Avec :
Suivi multidisciplinaire

Ne pas oublier :
complications des traitements notamment avec les 
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Paraclinique :

Transaminases

IRM musculaire 

Si calcinose : Radiographies des parties molles +/- scanner (formes extensives).

Biopsie musculaire

SUIVI DES PATIENTS ATTEINTS DE DM 

2016

Paraclinique :
Suivi pneumologique : 

: 

voire 3 mois en cas de PID rapidement progressive. 

ou en cas de symptomatologie 

Suivi cardiologique :

- Suivi ophtalmologique
-
- -

SUIVI DES PATIENTS ATTEINTS DE DM 
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Paraclinique :

-

Proposition de renouveler exploration si : 
- rechute dans les moins de 3 ans
-

SUIVI DES PATIENTS ATTEINTS DE DM 

2016

plan BIBLIOGRAPHIE
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plan
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7.2 Annexe II : Fiches résumés syndromes paranéoplasiques 

dermatologiques 
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SYNDROMES 
PARANÉOPLASIQUES

EN 
DERMATOLOGIE

plan SYNDROMES PARANÉOPLASIQUES DERMATOLOGIQUES

Nous avons décidé de classifier les syndromes paranéoplasiques dermatologiques selon leurs 
mécanismes et leurs présentations cliniques avec :

➢ Érythèmes réactifs
➢ Dermatoses squameuses et proliférantes
➢ Désordres musculo squelettiques
➢ Désordres vésiculo bulleux
➢ Désordres vasculaires
➢ Les inclassables

En conclusion, nous classerons chacun des SP évoqués selon la fréquence d’association 
aux cancers :

➢ Association constante (ou quasi constante) : > 90% des cas
➢ Association fréquente : 20-90% des cas
➢ Association inconstante ou débattue : < 20% des cas

1
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MANIFESTATIONS 
DERMATOLOGIQUES DES 

SYNDROMES PARANÉOPLASIQUES

ÉRYTHÈMES RÉACTIFS

FICHES RÉSUMÉS : ÉRYTHRODERMIE

Incidence de 1 à 2 cas/100 000, > 50 ans

Pour rappel une érythrodermie est :
➢ Un érythème touchant >90% de la surface cutané
➢ Évoluant de façon prolongée >6 semaines
➢ Avec un fort retentissement sur l’état général

Syndrome paranéoplasique fréquent (10 à 25%)

➢ Association aux lymphomes (maladie de Hodgkin et
lymphomes malins non hodgkiniens), plus rarement aux
leucémies et aux myélodysplasies

➢ Tumeurs solides :Carcinome épidermoïde (poumon,
oesophage)

Traitements :
➢ Étiologique + Symptomatique : prévention des

complications, hydratation, soins locaux, etc …

1
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FICHES RÉSUMÉS : PAPULO ÉRYTHRODERMIE D’OFUJI

Maladie rare (200 cas rapportés), généralement chez les 
hommes âgés, principaux cas décrit au Japon

Cliniquement, érythrodermie avec :
➢ Papules érythémateuses ou brunâtres,

confluentes en plaques
➢ Epargne les plis flexuraux : classique signe “de la

chaise longue”

Syndrome paranéoplasique fréquent ( 20% à 50% 
selon les séries)

➢ Tumeurs solides : Cancers digestifs ( colique et
hépatique)

➢ Hémopathies : Lymphome T cutané

Traitements : similaires aux érythrodermies

2

FICHES RÉSUMÉS : ERYTHEMA GYRATUM REPENS

Rare (<100 cas rapportés) ; Sex-ratio de 2 pour 1 
Âge : >60 ans 

Éruption caractéristique :
➢ Bandes érythémateuses de 1 à 2 cm de large,

souvent parallèles, serpigineuses réalisant des
aspects en « vagues »

➢ Migrent de jour en jour (quelques millimètres à 1 cm=jour)
et sont limitées par une collerette desquamative,
non infiltrée.

➢ Localisation : Le tronc et racine des membres.

Syndrome néoplasique fréquent  (70% des cas) 
➢ Néoplasies associées : bronchopulmonaire,

oesophagienne et mammaire.

Traitements symptomatiques : Rétinoïdes, corticoïdes, méthotrexate

3
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FICHES RÉSUMÉS : ÉRYTHÈME NÉCROLYTIQUE MIGRATEUR

Rare : 1 cas pour 20 millions d'habitants et par an 

➢ Macules prurigineuses érythémateuses à
contours polycycliques, d’extension centrifuge,
coalescentes en plaques circinées, limitées par
une collerette desquamative.

➢ Evolution érosive
➢ Atteinte région péri orale et péri orificielle,
➢ Atteinte muqueuse buccale : (glossite, stomatite et

chéilite) et génitale (érythème vulvaire)

Syndrome paranéoplasique obligatoire : glucagonome

Diagnostic différentiel : Syndrome du pseudo 
glucagonome lors de déficit nutritionnel

Traitements :
➢ Chirurgie et correction déficits nutritionnels
➢ Somatostatine pour les lésions cutanées

4

FICHES RÉSUMÉS : SYNDROME CARCINOÏDE

Dû à la sécrétion de médiateurs neuro-endocrines non métabolisés par le foie

Initial = pseudo coup de coup de soleil
Avancé : hyperpigmentation en gants chaussettes

➢ SYNDROME SCLÉRODERMIFORME (3) : Rare et
tardif

Différent de la sclérodermie systémique :
0 Raynaud/ Topographie acrale/0 atteinte viscérale

SYNDROME PARANEOPLASIQUE CONSTANT
Evolution : risque tardif d’atteinte cardiaque
Traitement : Exérèse chirurgicale / Polychimiothérapie
Pronostic péjoratif : Survie à 5 ans entre 20 à 30%,

Signes généraux (bronchospasme, hypotension, ...) associés aux signes cutanés : 
➢ FLUSH (1) : présentation varie selon la localisation de la tumeur

flush spontané ou déclenché. À long terme : Télangiectasies

➢ DERMITE PELLAGROÏDE (2) 3D: Dermatite + Diarrhée + Démence

Tumeurs neuro endocrine rares : incidence 5/ 100 000 dont 10% syndrome carcinoïde

5
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FICHES RÉSUMÉS : ACANTHOSIS NIGRICANS

Fréquent en population générale, association avec néoplasie plus 
rare

➢ Plaques d’aspect gris sale ou noirâtre, à limites floues
➢ Atteinte symétrique des aisselles, cou, les régions ano

génitales, les plis des coudes et des genoux, l’ombilic, aréole
des seins.

➢ Associé à une exagération des plis, des sillons, des
papilles hypertrophiées,  peau avec un aspect rugueux.

Syndrome paranéoplasique fréquent (20% des cas)
Adénocarcinomes digestifs : gastriques (50-70% des cas)
A évoquer si début rapide/diffus/prurit associé, etc …

Le plus souvent : bénin familial, par insulinorésistance, dans le 
cadre de syndromes dysmorphiques

Traitement : étiologique puis symptomatique
➢ Photothérapie, action sur le prurit.
➢ Les rétinoïdes (locaux ou généraux) pour l’hyperkératose

8

FICHES RÉSUMÉS : PACHYDERMATOGLYPHIE ( TRIPE PALM)

Syndrome paranéoplasique rare (<100 cas rapportés)

Cliniquement
➢ kératodermie palmoplantaire diffuse de couleur

jaune, caractérisée par un aspect rugueux et
villeux de la surface des paumes et des doigts, plus
rarement des plantes

➢ Associé à un épaississement des dermatoglyphes,
pouvant conférer un aspect pavimenteux ou en rayon
de miel aux paumes.

➢ Association à d’autres syndromes paranéoplasiques :
acanthosis nigricans

Syndrome paranéoplasique constant (95% des cas) 
Origine : Pulmonaire/gastrique

9
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FICHES RÉSUMÉS : ACROKÉRATOSE DE BAZEX

Le plus souvent, homme > 50 ans ; incidence <1/100 000
Elle se caractérise par trois stades cliniques successifs :

➢ Plaques érythémateuses, grossièrement
psoriasiformes, débutant sur les doigts, des orteils, à la
périphérie du pavillon des oreilles et sur l’arête nasale

➢ une extension des lésions, responsable d’une
kératodermie palmoplantaire avec atteinte
unguéale est quasi constante,

➢ un stade tardif marqué par l’atteinte de l’ensemble du
tronc, membre et cuir chevelu

Syndrome paranéoplasique constant : Association aux 
carcinomes épidermoïdes (ORL, œsophage); Atteinte 
avancée

Traitement : curatif ou symptomatique par rétinoïdes

10
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FICHES RÉSUMÉS : PAPILLOMATOSE CUTANÉE FLORIDE

Rare (une trentaine de cas rapportés)
Préférentiellement l’homme > 50 ans

Cliniquement :
➢ Éruption soudaine de petits papillomes cutanés

verruqueux ou de petites papules plates impossibles
à distinguer de verrues

➢ Distribution : tronc, extrémités, régions
périorificielles (yeux, bouche) et muqueuse
buccale.

Syndrome paranéoplasique constant :
➢ Néoplasie associée : Gastrique principalement

Traitement : Carcinologique puis
➢ Soins locaux (dermocorticoïdes, trétinoïne, urée,

cryothérapie, acide salicylique)
➢ Systémiques (rétinoïdes)

11
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FICHES RÉSUMÉS : ICHTYOSE

Affection rare, à prédominance masculine

Clinique proche de l’ichtyose vulgaire :
➢ Xérose parsemée de petites squames blanches ou

pigmentées
➢ Touche initialement les zones d’extension des membres, du

tronc ou des extrémités.

Mais : Age d’apparition tardif, Le caractère inflammatoire et 
généralisé, non-respect des plis de flexion, et associé à un 
prurit. 

Syndrome paranéoplasique inconstant (fréquence inconnue) 
➢ Association principale à la maladie de Hodgkin

Traitement : étiologique puis
symptomatique : émollients et kératolytiques
(urée, acide salicylique)

12

FICHES RÉSUMÉS : PITYRIASIS ROTUNDA

Rare en Europe, observé en population japonaise et sud-
africaine
Sex-ratio 2 pour 1 , moyenne d’âge de 50 ans. 

Cliniquement : 
➢ Plaque circulaire, à bords nets, souvent hyperpigmentée.

Recouvert de fines squames, adhérentes, lui donnant un
aspect ichtyosiforme.

➢ Le nombre et la taille des lésions variables

➢ Distribution : Le tronc, les épaules et les cuisses.

Syndrome néoplasique inconstant (6%)
➢ Association avec le carcinome hépatocellulaire dans la

population noire sud-africaine

Traitement : Soins locaux inefficace, rétinoïdes systémiques
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FICHES RÉSUMÉS : SIGNE DE LESER ET TRELAT

Rare, incidence inconnue

Cliniquement :
➢ Apparition brutale et développement rapide de

kératoses séborrhéiques
➢ Essentiellement sur le tronc
➢ Fréquemment associé à un prurit.

Variante clinique : 
➢ Spicules hyperkératosiques des creux axillaires et

poplités

Syndrome paranéoplasique inconstant, très 
controversé

➢ Néoplasies : gastriques et coliques
principalement

Traitement : possible régression des kératoses 
séborrhéiques après traitement de la néoplasie

14

FICHES RÉSUMÉS : MALADIE DE PAGET EXTRA MAMMAIRE

Incidence < 1/ 100 000; Age moyen 50 ans 
Prédominance féminine (sex-ratio 2,4 pour 1 ) 

Cliniquement : 
➢ Début souvent insidieux : prurit intense et des placards

rouges, eczématiformes, érosifs ou squameux, lichénifiés,
fixes avec une extension en tache d’huile

➢ Localisation :
- vulve (initialement unilatérale sur une grande lèvre)
- région périanale /scrotum et verge

Syndrome paranéoplasique fréquent (20%)
carcinome sous-jacent ou à distance (rectal, mammaire, etc…)

Traitement :
➢ Pronostic est fonction du carcinome sous-jacent.
➢ Repose sur l’exérèse large de la lésion (si possible),

traitement topiques ( 5 FU, imiquimod, photothérapie
dynamique), radiothérapie
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FICHES RÉSUMÉS : SYNDROME DES ONGLES JAUNES

Pathologie rare (Incidence <1/ 100 000, < 400 cas décrits)

Cliniquement :
➢ Ongles jaunes (Xantonychie) bombés avec un arrêt de

leur croissance, une disparition des cuticules

➢ Lymphoedème qui prédomine aux membres inférieurs

➢ Les manifestations bronchopulmonaires avec
épanchements pleuraux bilatéraux et récidivants,

Syndrome paranéoplasique inconstant et controversé :
➢ cancers pulmonaires ou maladie de Waldenström
➢ Mais xanthonychie non spécifique

Thérapeutique :
➢ Régression spontanée possible de la xanthonychie
➢ Traitement de la xanthonychie : vitamine E et antifongique

systémique.

16

FICHES RÉSUMÉS : HYPERKÉRATOSE PALMAIRE FILIFORME

Forme rare de kératodermie palmoplantaire 
(<100 cas dans la littérature) 

Cliniquement : 
➢ Petites spicules kératosiques ancrées dans les paumes et

les plantes, parfois disséminées sur le reste du tégument

➢ Ces lésions apparaissent après la puberté et se développent
progressivement.

Caractère paranéoplasique controversé : 
➢ Pourrait être un marqueur d’une prédisposition génétique

à la survenue d’un cancer : formes familiales décrites

➢ Absence de caractère paranéoplasique vrai

➢ Néoplasies associées : bronchiques, mammaires, rectales,
rénales et cutanées
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DÉSORDRES MUSCULO SQUELETTIQUES

FICHES RÉSUMÉS : DERMATOMYOSITE 2nd partie du E Learning
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FICHES RÉSUMÉS : RÉTICULOHISTIOCYTOSE MULTICENTRIQUE

Affection rare, prédilection >50 ans
Famille des histiocytose non Langerhansienne avec prolifération de
cellules dendrocytiques dermiques

Cliniquement :
➢ nodules rougeâtres, à surface lisse, siégeant avec prédilection :

- autour des ongles : Signe du collier de corail
- sur le visage (nez, lèvres, oreilles).

➢ Polyarthrite séronégative destructrice des articulations
interphalangiennes et des grosses articulations.

Histologie : Derme envahi par des histiocytes

Syndrome paranéoplasique fréquent : 25% des cas
➢ hémopathies, carcinomes mammaires et gastriques.

Traitement de la néoplasie OU pour formes non associées au cancer : 
➢ Corticothérapie générale
➢ Immunosuppresseurs (azathioprine, méthotrexate, cyclophosphamide)

23
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FICHES RÉSUMÉS : FASCIITE PALMAIRE ET ARTHRITE

3/4 cas : Femme, âgée de plus de 55 ans. 

Cliniquement: Atteinte des mains constante et bilatérale
➢ Raideur matinale puis oedème et un épaississement

du fascia, parfois nodulaire responsable d’un flessum
➢ Association capsulite rétractile, déformation en griffe

de la main.
➢ Atteinte plantaire 25% des cas + capsulite rétractile possible:

épaules, genoux, hanches.

Syndrome paranéoplasique constant :
➢ Adénocarcinome ovaire (41 %) et du pancréas (14 %).
➢ Pronostic péjoratif : découverte tardive quand avancé

Diagnostic différentiel : 
➢ Sclérodermie / Algodystrophie diffuse : entité distincte ?

Traitements : Corticothérapie, AINS
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FICHES RÉSUMÉS : OSTÉOARTHROPATHIE HYPERTROPHIANTE PNEUMIQUE

Rare, prédomine chez >50 ans

Cliniquement :
➢ Une hypertrophie des extrémités
➢ un hippocratisme digital :

- déformation des ongles, en « verre de montre
»,

- hypertrophie des parties molles des phalanges
distales

➢ Arthrites grosses articulations (membre
inférieurs)

Syndrome paranéoplasique (quasi) constant (90%)
➢ Carcinomes bronchiques / mésothéliomes pleuraux

Traitement carcinologique puis symptomatique sur 
douleur
➢ Anti-inflammatoires, colchicine (1ère ligne)
➢ Octréotide,bisphosphonates, radiothérapie (2ème ligne)
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FICHES RÉSUMÉS : PEMPHIGUS PARANÉOPLASIQUE

Rare (500 cas rapportés) : > 50 ans ; Sex ratio 2 / 1 

Muqueuse buccale constante avec érosions, dysphagie et 
amaigrissement. 
+ Conjonctivite (60% cas) et érosion : évolution cicatricielle

Cutané : quasi constant
Prédilection le tronc et zones proximales des membres. 

Histologie : Tableau varié avec signes de pemphigus, pemphigoïde 
bulleuse, érythème polymorphe, …
IFD : dépôts inter kératinocytaires d’IgG et de C3 +/- à la 
membrane basale

Syndrome paranéoplasique constant (proliférations 
lymphoïdes)
Pronostic sévère : Résistance aux traitements + mortalité >90 %

Traitement du cancer puis immunosuppresseurs, rituximab, Ig IV
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FICHES RÉSUMÉS : SYNDROME DE TROUSSEAU

Survenue de thromboses veineuses superficielles. Extension du 
terme par la suite aux thromboses veineuses profondes ou 
artérielles

➢ Nodules inflammatoire centré sur la veine, évolue
par poussée et régresse en 1-2 semaines

➢ Récurrentes, migratrices ou dans des zones non habituelles
(dos du pied)

➢ Découverte du cancer dans les suites

Justifie l’intérêt d’un suivi clinique prolongé des 
thromboses veineuses superficielles idiopathiques, chez le 
sujet âgé.
➢ Pas de recommandation de dépistage initial ou de suivi

Syndrome paranéoplasique inconstant
Cancer : Poumons et pancréatiques principalement 
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FICHES RÉSUMÉS : VASCULARITES PARANÉOPLASIQUES

Cliniquement, on retrouve des lésions similaires aux autres 
causes de purpura vasculaire :

➢ Purpura vasculaire polymorphe et palpable, des
ulcérations, parfois des lésions urticariennes.

➢ Disposition : généralement aux membres inférieurs
➢ Signes généraux avec altération de l’état général, fièvre, un

malaise général, arthralgies, etc …
➢ Étiologie à évoquer chez le sujet âgé sans cause évidente

Histologie : Pas de différences significatives par rapport aux 
vascularites non associées au cancer

Syndrome paranéoplasique inconstant (varie entre 5 à 8%) 
➢ Souvent hémopathies (syndromes myélodysplasiques)
➢ Mais l’évolution parallèle des deux affections n’est en

fait que rarement documenté

Physiopathologie : incomprise et plurifactorielle 
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FICHES RÉSUMÉS : ACROSYNDROMES VASCULAIRES PARANÉOPLASIQUES

rare (< 100 cas rapportés). Age moyen 55 ans, sexe ratio 1:1

Présentation clinique variable :
➢ Ischémie digitale aiguë (60 % des cas) souvent précédée par un

syndrome de Raynaud.
➢ Une acrocyanose et un phénomène de Raynaud non

compliqué

➢ Localisation : L’atteinte digitale est quasi constante
associée à une atteinte des orteils (30 %).

Syndrome paranéoplasique inconstant :
Adénocarcinomes (41 %) pulmonaires ou ovariens, Hémopathies (13%) 
Découverte de la tumeur maligne à un stade avancé.

Traitements :
➢ Disparition dans 50% des cas après traitement carcinologique
➢ Traitements symptomatiques difficile à évaluer (rares cas) :

ilomédine, nifédipine, héparine, prednisone, acide acétylsalicylique
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FICHES RÉSUMÉS : ÉRYTHROMÉLALGIE

Affection rare 

Cliniquement :
➢ Sensation de brûlure, un érythème et une

augmentation de la chaleur locale
➢ Évolue par poussée provoqué par l’effort, le chaud
➢ Soulagé par le froid.

Syndrome paranéoplasique fréquent (20% des cas)
Associé aux syndromes myéloprolifératifs : 
Polyglobulie primitive et thrombocytémie essentielle

Traitements :
➢ Traitement du syndrome myéloprolifératif associé
➢ Traitements symptomatiques : Analgésie, aspirine, inhibiteurs de la recapture de

la sérotonine, les antidépresseurs tricycliques, la gabapentine, …
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FICHES RÉSUMÉS : HYPERTRICHOSE LANUGINEUSE ACQUISE

Rare (56 cas décrits en 2007) qui touche avec prédilection les 
femmes, entre 40 et 70 ans. 

Cliniquement
➢ Duvet en peau glabre, dépigmenté, localisé à la région

cervico faciale, au tronc et aux extrémités.
➢ Une hypertrichose ciliaire et des sourcils parfois présente
➢ Atteinte fréquente muqueuse : glossite et pigmentation buccale
➢ Paumes, les plantes, la région génitale épargnés

Syndrome paranéoplasique constant
: cancer colorectal, broncho-pulmonaire et mammaire
: Broncho pulmonaire et cancer colorectal. 

Pronostic péjoratif  découverte du cancer à un stade avancé
➢ Survie moyenne n’excédant pas 2 ans.

Traitement de la tumeur sous-jacente entraîne la disparition 
des lésions environ en 2 ans.
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FICHES RÉSUMÉS : PRURIT

Cliniquement :
➢ Prurit le plus souvent généralisé, sine materia
➢ Possible chronicisation des lésions avec tableau de

prurigo : papules/nodules excoriées

Syndrome paranéoplasique inconstant ( 1 à 5% des cas) 
➢ Associé à une tumeur maligne dans, le plus souvent en

rapport avec une maladie de Hodgkin.

➢ Associé aussi dans une moindre mesure :
- Aux lymphomes cutanés T épidermotropes

- La survenue d’un prurit à l’eau chaude est classique
au cours de la maladie de Vaquez

Traitements symptomatiques : 
antihistaminiques, antidépresseurs, gabapentine, thalidomide, UVB, 
etc…
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FICHES RÉSUMÉS : AMYLOSE AL
Secondaires à la synthèse d’une chaîne légère d’immunoglobuline 
monoclonale isolée. 

Atteintes dermatologiques avec :
➢ Fragilité vasculaire : purpura périorbitaire
➢ une macroglossie
➢ des lésions polymorphes (papule/nodule, unguéal …)

Atteinte possible de tous les organes (sauf en cérébral)
➢ Neurologique : Neuropathie périphérique , dysautonomie
➢ Cardiaque :  Cardiopathie hypertrophique

Diagnostic : Dépôt amyloïde à la biopsie, coloration Rouge 
Congo, bi réfringence vert pomme

Syndrome paranéoplasique fréquent : (15 à 25% des cas)
➢ Prolifération monoclonale maligne de plasmocytes

(myélome, maladie de Waldenström)

Traitements : greffe autologue de cellules souches si possible
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FICHES RÉSUMÉS : SYNDROME DE CUSHING PARANÉOPLASIQUE

Lié à la sécrétion ectopique d’ACTH par une 
tumeur extra-hypophysaire. 

➢ Sex-ratio 3 pour 1 ; Âge moyen 50 ans

Clinique voisine de la maladie de Cushing, mais :
➢ Début rapide + importante amyotrophie et

hyperpigmentation

➢ Obésité facio-tronculaire, vergetures, faciès lunaire
peuvent manquer

Syndrome paranéoplasique fréquent : 
(15 à 20% des syndromes de Cushing)
➢ Cancers du poumon à petites cellules
➢ Tumeurs carcinoïdes et tumeurs pancréatiques

Traitement : Résection tumeur puis si impossible
➢ Surrénalectomie bilatérale (définitif et chirurgie lourde) ou association ketoconazole + métyrapone
➢ Plus récemment olisodrostat
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FICHES RÉSUMÉS : SYNDROME DE SWEET

Dermatose neutrophilique la plus fréquente :
➢ Incidence <1/100 000
➢ Adultes de 30 à 50 ans
➢ Prédilection féminine sex-ratio de 3 pour 1

Cliniquement :
➢ Papules ou nodules, sensibles et douloureux, de

couleur rouge vif à violacé, tendant à se grouper par
coalescence en plaques bien limitées

(Parfois  des vésicules, des bulles, rarement des pustules)

➢ Disposition en « pseudo-cocardes » ou arciforme avec
un aspect de guérison centrale

➢ Distribution symétrique, prédilection haut du corps

Syndrome paranéoplasique fréquent (20%)
➢ le plus souvent : leucémies myéloïdes et myéloblastiques.

Traitement : Corticothérapie générale
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FICHES RÉSUMÉS : PYODERMA GANGRENOSUM (PG)

Maladie rare de l’adulte (40-60 ans) , sex ratio F : H de 3 : 1
Incidence similaire au syndrome de Sweet

Forme la plus fréquente : PG ulcéreux
➢ Pustules initiales avec extension et évolution rapide vers une

ulcération nécrotique d’extension centrifuge
➢ Bords violacés et oedémateux, «minés » sur leur versant

interne par des clapiers pustuleux
➢ Douleur disproportionnée
➢ Cicatrice atrophique ou cribriforme
➢ Disposition : souvent membres inférieurs et tronc.

Autres formes PG pustuleux, PG bulleux, PG végétant, …

Syndrome paranéoplasique inconstant (<10%) :
➢ gammapathie monoclonale est présente dans près de

10% des cas de PG (souvent de type IgA, bénigne)
➢ Mais association possible avec myélome, leucémie myéloïde

Traitement : Corticothérapie générale a fortiori si disséminé
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FICHES RÉSUMÉS : PANNICULITE PANCRÉATIQUE

Rare : chez 0.3% à 3% des patients avec atteinte pancréatique

Résulterait de l’inflammation de l’hypoderme suite à l’action 
enzymatique lytique des enzymes pancréatiques libérées dans le 
sang

Cliniquement :
➢ Nodules enchâssés inflammatoires très douloureux
➢ Disposition symétrique : souvent membres inférieurs
➢ Parfois ulcération spontanée avec évacuation liquide

jaunâtre et huileux

Syndrome paranéoplasique fréquent :
➢ Souvent associé à une pathologie du pancréas bénigne

(pancréatite aiguë, pseudo kyste, pancréas divisum, etc…)
➢ Mais aussi cancer du pancréas (carcinome à cellules acineuses)

Evolution défavorable :
➢ Tumeurs agressives pancréatiques + découverte tardive

42

FICHES RÉSUMÉS : XANTHOMATOSE PLANE DIFFUSE (NORMOLIPÉMIQUE)

Famille des histiocytoses non langerhansiennes sans prolifération 
dendrocytiques dermiques

Cliniquement :
➢ Larges plaques jaunes orangées avec atteinte préférentielle

du visage, du tronc et des zones de plis
➢ Sans anomalie du bilan lipidique et d’évolution chronique

Syndrome paranéoplasique (quasi) constant (>80%)
➢ Le plus souvent associé aux gammapathies

monoclonales et aux myélomes
- Plus rare: Mycosis fongoïde, lymphome, maladie de Castleman

➢ Diagnostic différentiel et causes non tumorales :
- Cirrhose biliaire, Hyperlipoprotéinémie

Traitement symptomatique : Peu de traitement efficace
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FICHES RÉSUMÉS : XANTHOGRANULOME NÉCROBIOTIQUE

Maladie granulomateuse rare
Famille des histiocytoses non langerhansiennes
sans prolifération dendrocytiques dermiques

Caractérisé par :
➢ Nodules et plaques jaunâtres et indurées,

de 0,5 à 2,0 cm de diamètre, souvent avec des
télangiectasies superficielles et un risque
d'ulcération et de cicatrices

➢ Touche principalement la région péri orbitaire
➢ Complication ophtalmologique
➢ sites extra cutané : poumon, le myocarde, sphère ORL, etc…

Syndrome paranéoplasique inconstant : 
➢ Gammapathie monoclonale, (souvent de type IgG) pouvant

être le lit d’un myélome mais seulement dans <10% des cas

Traitement : Agents alkylants mais peu de preuve d’efficacité

44 44
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FICHES RÉSUMÉS : SCLÉROMYXOEDÈME D’ARNDT - GOTTRON

Mucinose dermique avec : Papules fermes, cireuses, de 2 à 3 mm, 
placées en rangées linéaires sur peau indurée parfois érythémateuse

➢ Disposition : Haut du tronc et cuisses ,membres supérieurs, visage
- Visage léonin et signe du “Shar-Pei" (tronc et membres)
- Articulations interphalangiennes proximales, "signe du donut”

Atteintes systémiques : neurologique (30%) Rhumatologique (20%) 

Critères diagnostics :
1) Signes dermatologiques 3) Gammapathie monoclonale
2) Triade histologique    4) 0 diagnostic différentiel (thyroïde normale)

Syndrome paranéoplasique rare: Gammapathie monoclonale 
constante  mais < 10% des cas réel myélomes

Traitement :
➢ Autres lignes :Thalidomide, lénalidomide, le bortézomib, greffe

autologue de cellules souches

➢ 1ère ligne : immunoglobulines intraveineuses
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MANIFESTATIONS 
DERMATOLOGIQUES DES 

SYNDROMES PARANÉOPLASIQUES

CLASSIFICATION SELON LA FRÉQUENCE

Néoplasies associéesDermatose

GlucagonomesÉrythème nécrolytique migrateur

Tumeurs carcinoïdesSyndrome carcinoïde

Carcinomes épidermoïdes voies aériennes supérieuresAcrokératose de Bazex

Carcinomes pulmonaires ou gastriquesPachydermatoglyphie (tripe palm) 

Carcinomes gastriquesPapillomatose cutané floride

Carcinomes ovariens pancréatiques et coliquesFasciite palmaire et arthrite

90% Carcinomes broncho pulmonairesOstéoarthropathie hypertrophiante pneumique 

Lymphomes leucémie lymphoïde chroniquePemphigus paranéoplasique

Carcinomes pulmonaires et colorectauxHypertrichose lanugineuse acquise 

MyélomesXanthomatose plane diffuse normolipémique

SYNDROME PARANÉOPLASIQUES CUTANÉS CONSTANTS
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Néoplasies associéesDermatose

Lymphomes et carcinomes pulmonaires/oesophagienÉrythrodermie

Cancers digestifs et Lymphomes T cutanésPapuloérythrodermie d’Ofuji

Carcinomes broncho pulmonaireErythema gyratum repens 

Adénocarcinomes gastriquesAcanthosis nigricans 

Carcinomes génitaux et rectauxMaladie de Paget extra mammaire 

Carcinomes bronchiques et gynécologiquesDermatomyosite

Hémopathies et carcinomes mammaires/utérinsRéticulohistiocytose multicentrique 

Myélomes et maladies de WaldenströmAmylose AL 

Tumeur ectopique sécrétrice d’ACTHSyndrome de Cushing paranéoplasique 

leucémies myéloïdes et myéloblastiques. Syndrome de Sweet

cancer du pancréas (carcinome à cellules acineuses,Panniculite pancréatique

Lymphome T cutanéMucinoses folliculaire

SYNDROME PARANÉOPLASIQUES CUTANÉS FRÉQUENTS

Néoplasies associéesDermatose

Maladie de HodgkinIchtyose acquise

HépatocarcinomesPityriasis Rotunda

Carcinomes gastriques et coliquesSigne de Leser et Trélat 

Carcinomes bronchiques, mammaires, rectales, rénalesHyperkératose palmaire filiforme 

Carcinomes bronchiques et maladie de WaldenströmSyndrome des ongles jaunes

Carcinomes gastriques et pancréatiquesSyndrome de Trousseau 

Syndromes myélodysplasiquesVascularites

Adénocarcinomes pulmonaires et ovariensAcrosyndrome vasculaire paranéoplasiques 

Maladie de HodgkinPrurit

Myélomes
Pyoderma gangrenosum
Xanthogranulome nécrobiotique
Scleromyxoedeme d’Arndt-Gottron

SYNDROME PARANÉOPLASIQUES CUTANÉS INCONSTANTS
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DERMATOMYOSITES

plan

Classification historique :
- Dermatomyosite primitive de l’adulte
- Dermatomyosite de l’enfant (dermatomyosite juvénile)
- Dermatomyosite paranéoplasique
- Dermatomyosite amyopathique
- Dermatomyosite associée aux autres connectivites

Nouvelle classification basée sur les anticorps (Ac) spécifiques de la dermatomyosite (DM) :
- DM à anti-Mi2
- DM à anti-TIF1𝛄
- DM à anti-MDA5
- DM à anti-NXP2
- DM à anti-SAE

Il existe plusieurs classifications des dermatomyosites

Intérêt: 
➢ Diagnostic : Clinique évocatrice selon Ac exprimé.

➢ Pronostique : Sévérité et phénotype différent.

INTRODUCTION
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FORMES CLINIQUES DE 
DERMATOMYOSITES

CLASSIFICATION HISTORIQUE

FICHES RÉSUMÉS : DM JUVÉNILES

Représente 15% des dermatomyosites.

Début insidieux (fièvre, fatigue, polyarthralgie, avec déficit 
moteur discret) et retard diagnostic. 

Particularités sémiologiques :
➢ Télangiectasies du repli gingival antérieur.
➢ Hypertrichose diffuse ou localisée (sous-patellaire).
➢ Lésions de vasculite cutanée (fréquente) avec

nécrose et ulcérations.
➢ Calcinoses secondaires avec risque de séquelle

fonctionnelle.

➢ Extra cutané : atteinte digestive fréquente mais atteinte
cardiaque et pulmonaire rare.

Avec les DMJ, association au cancer exceptionnelle

1

2

3

4
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FICHES RÉSUMÉS : DM AMYOPATHIQUES

Les DM amyopathiques représentent 2 à 20% des DM et sont définies par : 
➢ Atteinte cutanée typique, confirmée par l’histologie,
➢ Isolée pendant > 2 ans
➢ Sans atteinte musculaire clinique ou paraclinique

➢ Évolution tardive rare mais possible vers une forme avec myosite.
➢ Recherche systématique de cancer (risque identique à la DM classique).

Les DM amyopathiques sont associées :
➢ Aux anticorps anti MDA5 ➢ A l’atteinte pulmonaire interstitielle.

Différence avec la DM hypomyopathique :
➢ Il est retrouvé une augmentation des CPK, des anomalies

myogènes à l’EMG, un hypersignal en T2/STIR à l’IRM,
une atteinte musculaire à la biopsie musculaire.

➢ Mais patient asymptomatique, sans atteinte musculaire clinique

FICHES RÉSUMÉS : DM PARANÉOPLASIQUES

Cancer associé dans 20 à 30% des DM de l’adulte.

DM précède le plus souvent le diagnostic de cancer dans 70% des cas.
➢ Délai diagnostic du cancer associé le plus souvent < 1 an.
➢ Risque accru de cancer 5 ans après le diagnostic de DM.
➢ Pas de parallélisme entre évolution de la DM et cancer : pas un réel syndrome paranéoplasique

D’après le PNDS de 2016 : 
➢ Examen clinique complet chez TOUTES les DM

➢ Examens complémentaires systématiques :
- TDM TAP
- Calcémie
- Recherche d’une Ig monoclonale

➢ Nouvelle recherche de néoplasie : Rechute < 3 ans OU Résistance au traitement > 6 mois.

➢ Chez l’homme : bronchiques, digestifs et prostatiques.
➢ Chez la femme : ovaire et sein.

➢ + en cas de groupe à risque :
(âge > 50 ans, ac anti-TIF1𝛄 ou NXP2)

- FOGD et coloscopie
- TEP TDM

5

6
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FORMES CLINIQUES DE 
DERMATOMYOSITES

NOUVELLE CLASSIFICATION

FICHES RÉSUMÉS : DM ANTI MI2 + 

Ac anti-Mi2 sont dirigés contre un complexe nucléaire 
impliqué dans la transcription + remodelage de la 
chromatine.

Les anticorps Mi2  :
➢ Dans 10 - 20 % des dermatomyosites
➢ Ils sont très spécifiques des DM

Si DM à Ac anti-Mi 2, DM de meilleur pronostic : 
➢ Risque de cancer faiblement augmenté.
➢ Risque de pneumopathie interstitielle faible.
➢ Formes non cortico résistantes

Cliniquement : 
Expressivité cutané et musculaire = “DM classique”
(signes/papules de Gottron, signe du châle, signe de la 
manucure, érythème liliacé des paupières, signe du 
revolver, etc …)

3 4
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FICHES RÉSUMÉS : DM ANTI TIF1-γ +

TIF1 : facteur de transcription impliqué dans la 
différenciation cellulaire.

Ac anti-TIF1-γ 
➢ dans 13 à 21% des DM.
➢ Association avec le cancer dans les DM de l’adulte

(Indication à FOGD coloscopie + TEP TDM au diagnostic).
➢ Association avec l’absence d’atteinte respiratoire.

Signes cliniques évocateurs :
➢ Atteinte cutanée diffuse associée à

des papules hyperkératosiques plantaires
➢ Lésions psoriasiformes (15%)
➢ Plaques télangiectasiques et hypopigmentées

(aspect rouge sur blanc)
➢ Patch ovoïde palatin, très spécifique
➢ Purpura du scalp et du visage ASSOCIATION AUX 

CANCERS

7

8

FICHES RÉSUMÉS : DM ANTI-MDA5 +

MDA5 : protéine de l’immunité innée impliquée dans les 
défenses antivirales.

Ac anti MDA 5 :
➢ 10 à 20% des DMs ( + fréquent chez les asiatiques)
➢ Association avec l’atteinte pulmonaire (90%)

chez l’adulte, fréquente et sévère.
➢ Risque articulaire augmenté.

Cliniquement phénotype cutané marqué
➢ Fièvre et altération de l’état général.
➢ Ulcérations digitales linéaires/ovalaires et

profondes en regard des articulations de la main.
➢ Macules/papules érythémateuses,

hyperkératosiques palmaires et
interdigitales.

➢ Erosions orales, une panniculite, des mains de
mécanicien et une alopécie diffuse.

9 10
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FICHES RÉSUMÉS : DM ANTI SAE +

Les Ac anti-SAE dirigés contre protéine nucléaire 
impliquée dans la conjugaison des protéines.
➢ Chez 8% des malades ayant une DM.

Phénotype : 
- Atteinte cutanée sévère, moins souvent

d’atteinte pulmonaire, myosite tardive.
- Pronostic favorable.
- Effet secondaire hydroxychloroquine : risque

réaction paradoxale.
- Cutané : “Angel wings “

FICHES RÉSUMÉS : DM ANTI NXP2 +

Les Ac anti-NXP-2 (ou anti-MJ) reconnaissent une 
protéine de la matrice nucléaire.

➢ Associé au DM juvéniles et aux calcinoses.

➢ Chez l’adulte, association avec le cancer
(controversé)

Indication à FOGD/ coloscopie / TEP TDM initial.

12

13

FORMES CLINIQUES DE 
DERMATOMYOSITES

TRAITEMENT DM DE L’ADULTE
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7.4. Annexe IV : Questionnaire d’évaluation (pré et post test) 

Question 1 : Parmi les réponses suivantes, la ou lesquelles est/sont exacte(s) ? 

A. Une métastase cutanée fait partie du spectre des syndromes paranéoplasiques

B. Dans un syndrome paranéoplasique, le signe clinique ne doit pas être retrouvé en

population générale 

C. La néoplasie et la dermatose doivent évoluer de façon parallèle pour faire partie

des syndromes paranéoplasiques 

D. La biopsie cutanée devrait être réalisée systématiquement devant son apport

diagnostic important et sa forte spécificité pour chaque syndrome paranéoplasique 

E. La physiopathologie est souvent complexe et inconnue pour la plupart de ces

dermatoses 

Correction : 

A : Faux. Les syndromes paranéoplasiques dermatologiques sont un groupe 

d'affections cutanéomuqueuses caractérisées par leur association à des néoplasies et 

par une évolution parallèle à celle de la tumeur, sans relation directe avec celle-ci. 

En sont exclus, les métastases cutanées, les phénomènes compressifs, les 

prédispositions génétiques, etc ... 

B : Vrai. Si l'atteinte est fortement retrouvée en population générale, le caractère 

paranéoplasique est fortement débattu 

D : Faux. Souvent l'histologie est peu spécifique mais elle reste utile dans certains 

syndromes paranéoplasiques et est importante pour l'exclusion de diagnostics 

différentiels 

E : Vrai. Pour la plupart des syndromes évoqués, la physiopathologie reste incertaine 

Question 2 : Parmi les réponses suivantes, la ou lesquelles est/sont exacte(s) ? 

A. L'érythème nécrolytique migrateur est associé aux adénocarcinomes d'origine

digestives et il est lié à un déficit nutritionnel 

B. L'érythema gyratum repens est fréquemment associé aux carcinomes pulmonaires

et œsophagiens mais dans 25% des cas, aucune cause n'est retrouvée 

C. L'atteinte cutanée de la pellagre consiste à un stade avancé à une

hyperpigmentation en gants et chaussettes 

D. Le syndrome carcinoïde est responsable à terme d'une atteinte cardiaque

engageant le pronostic vital 
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E. Le syndrome carcinoïde est toujours associé aux tumeurs neuro endocrines et est

caractérisé sur le plan dermatologique par la triade : Flush, pellagre et syndrome 

sclérodermiforme 

Correction : 

A : Faux. L'érythème nécrolytique migrateur est associé aux glucaconomes d'où son 

autre nom : syndrome du glucagonome 

Néanmoins il existe des tableaux de syndrome du pseudo glucagonome dans les cas 

où il existe des carences nutritionnelles (zinc) dans les malabsorptions digestives mais 

aussi dans les adénocarcinomes coliques 

Question 3 : Parmi les réponses suivantes, la ou lesquelles est/sont exacte(s) 

A. Les traitements symptomatiques des dermatoses squameuses et proliférantes

consistent le plus souvent en rétinoïde topiques ou généraux 

B. Devant un signe de Léser Trélat, le cancer associé doit être recherché tous les

6 mois devant la forte association aux cancers d'origine digestives 

C. Devant un placard rouge vulvaire unilatéral avec une extension en tache d'huile

chez une patiente de 78 ans, il faut penser en premier lieu à un lichen scléro atrophique 

D. Devant ce signe (voir photo), vous devez rechercher une association avec un autre

syndrome paranéoplasique, plus particulièrement un acanthosis nigricans, évocateur 

d'une association avec un carcinome pulmonaire. 

E. Le syndrome de Bazex est défini cliniquement par des plaques squameuses des

extrémités, du nez et des oreilles 

Correction : 

B : Faux. Ce syndrome paranéoplasique est très controversé et il n'existe pas de 

recommandation de suivi 
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C : Faux. Le lichen scléro atrophique peut donner des atteintes vulvaires mais le 

caractère asymétrique avec une évolution progressive en tache d'huile est fortement 

évocateur d'une maladie de Paget extra mammaire 

D : Faux. Le signe à rechercher est bien l'acanthosis nigricans mais l'association de la 

pachydermatoglyphie et d'un acanthosis nigricans est évocatrice d'un cancer gastrique 

(75% des cas) 

Question 4 : Parmi les réponses suivantes, la ou lesquelles est/sont exacte(s) 

A. L'ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique est quasiment constamment

associé à des néoplasies pulmonaires mais peut aussi être associé aux MICI 

B. Le signe du collier de corail est évocateur d'une réticulo histiocytose multicentrique

d'autant plus s'il y est associé une polyarthrite séronégative destructive des 

articulations des mains 

C. Devant un syndrome de Raynaud associé à des calcifications sous cutanés et des

mégacapillaires à la dermoscopie, il faut évoquer fasciite palmaire avec arthrite 

D. La fasciite palmaire avec arthrite touche dans la majorité des cas l'homme de plus

de 60 ans et signe une association constante avec une néoplasie de découverte 

tardive. 

E. L'hippocratisme digital dans l'ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique donne

un aspect des doigts en baguette de tambour 

Correction : 

C : Faux. Ce tableau est plutôt évocateur de sclérodermie systémique 

D : Faux. Tout est vrai, ce syndrome est associé aux adénocarcinomes ovariens mais 

touche dans 3/4 des cas les femmes 

Question 5 : Parmi les réponses suivantes, la ou lesquelles est/sont exacte(s) ? 

A. Le pronostic du pemphigus paranéoplasique est réservé au vu de l'atteinte

dermatologique, d'une découverte tardive de la néoplasie et d'une résistance aux 

traitements 

B. Une immunofluorescence directe retrouvant des dépôts à la jonction dermo

epidermique exclut le diagnostic de PPN 

C. La gravité des lésions réside en l'atteinte muqueuse avec un risque fonctionnel

(cécité) et vital si atteinte respiratoire 
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D. Le pemphigus paranéoplasique est caractérisé par son polymorphisme lésionnel et

peut toucher l'ensemble du tégument, y compris les ongles 

E. Le pemphigus paranéoplasique est constamment associé à une néoplasie sous-

jacente 

Correction : 

B : Faux. Elle est positive à la jonction dans 60% des cas 

Question 6 : Parmi les réponses suivantes, la ou lesquelles est/sont exacte(s) ? 

A. Une néoplasie est à évoquer en priorité devant un purpura vasculaire car l'origine

paranéoplasique est fréquente. 

B. Les acrosyndromes vasculaires paranéoplasiques sont causés principalement par

des carcinomes pulmonaires. Leur traitement est efficace et consiste en l'héparine ou 

l'ilomedine par exemple 

C. L'érythromélalgie est classiquement associée aux syndromes myélo prolifératifs

D. Du fait de l'association aux néoplasies, un suivi standardisé est recommandé pour

toutes les thrombophlébites superficielles idiopathiques 

E. L'érythromélalgie est l'atteinte la plus souvent associés aux néoplasies parmi les

désordres vasculaires 

Correction : 

A : Faux. Il faut bien entendu l'évoquer mais ce n'est pas une cause fréquente de 

purpura vasculaire 

B : Faux. Ces syndromes paranéoplasiques sont plutôt causés par des 

adénocarcinomes et leurs traitements sont complexes. 

D : Faux. Le syndrome de Trousseau est inconstant, il n'existe pas de 

recommandations de suivi des patients ayant présenté une thrombose veineuse 

superficielle idiopathique 

E : Vrai. Le syndrome de Trousseau, les vascularites paranéoplasiques et les 

acrosyndromes sont plus rares 

Question 7 : Parmi les réponses suivantes, la ou lesquelles est/sont exacte(s) ? 

A. Le syndrome de Cushing paranéoplasique, parmi les syndromes de Cushing, est

très rare avec un traitement symptomatique qui peut consister en l'association 

Ketoconazole + metyrapone  
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B. Les amyloses cutanées sont responsables d'une fragilité cutané importantes

responsables d'un purpura. Le diagnostic pourra être posé après biopsie cutanée 

retrouvant une Positivité par la thioflavine T 

C. La panniculite de Weber Christian est responsable d'une panniculite lobulaire sur le

plan histologique et est associé la plupart du temps à des lésions bénignes du 

pancréas 

D. L'hypertrichose lanugineuse acquise est le syndrome paranéoplasique

dermatologique le plus fréquent et est constamment associé à une néoplasie 

E. Un prurit persistant chez un jeune patient doit faire évoquer une maladie de Hodgkin

Correction : 

A : Faux. Syndrome assez fréquemment associé aux cancers dans 20% des cas ! 

(Cancer du poumon à petites cellules entre autres) 

D : Faux. Malheureusement, ce n'est pas un syndrome que vous aurez beaucoup 

l'occasion de voir (<100 cas décrits) 

Question 8 : Parmi les réponses suivantes, la ou lesquelles est/sont exacte(s) ? 

A. Le traitement de première intention devant un pyoderma gangrenosum, et par

extension pour toutes les dermatoses neutrophiliques, sont les anti-TNF 

B. Le pyoderma gangrenosum est à évoquer devant une ulcération de croissance

lente résistant aux traitements habituels 

C. Le syndrome de Sweet est responsable de lésions en pseudo cocarde prédominant

à la partie haute du tronc dans un contexte de fièvre 

D. Une origine paranéoplasique est à évoquer devant un syndrome de Sweet à fortiori

si celui-ci est bulleux. 

E. Le scléromyxoedeme d'Arnt Gottron est responsable de plusieurs signes

dermatologiques imagés tel que le visage canin, le signe du carlin et le signe du 

beignet. 

Correction : 

A : Faux.  En première intention on utilise la corticothérapie locale ou générale a fortiori 

si disséminé. Possible traitement par anti-TNF Alpha notamment dans les pyoderma 

gangrenosum associé aux MICI 

B : Faux. La croissance est souvent rapide et spectaculaire ! 

E : Faux. Absolument n'importe quoi sur les noms ! 
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Visage léonin (Photo A) :

Signe du Shar pei et donut (photo C) : 

Question 9 : Rattachez chaque syndrome paranéoplasique représenté par des 

photographies à son cancer le plus fréquemment associé. 

Propositions : Tumeur neuro endocrine Glugagonome 

Hépatocarcinome Myélome Cancer broncho pulmonaire 

Photographies : 

A. 

B 
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C 

D 

E 

Correction : 

Myélome 

Xanthomatose 

plane diffuse 

Cancer broncho 

pulmonaire 

OAH avec 

extrémités en 

baquette de 

tambours 
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Tumeur neuro 

endocrine 

Pellagre et Flush 

Glucagonome 

Syndrome du 

glucagonome 

Hépatocarcinome 

Pityriasis rotunda 

Question 10 : Rattachez chaque syndrome paranéoplasique représenté par des 

photographies à son cancer le plus fréquemment associé 

Propositions : Lymphome et LLC Carcinome épidermoïde des voies 

aériennes supérieures 

Myélome Adénocarcinome gastrique Carcinome bronchique ou gynécologique 

Photographies : 

A 
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B 

C 

D 

E 

Correction : 

Lymphomes et LLC 

Pemphigus 

paranéoplasique 

Adénocarcinome 

gastrique 

Acanthosis nigricans 
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Carcinome épidermoïde 

des voies aériennes 

supérieures 

Syndrome de Bazex 

Myélome 

Pyoderma 

gangrenosum 

Cancer bronchique / 

gynécologique 

Dermatomyosite avec 

papules de Gottron et 

érythème liliacée des  

paupières 

Question 11 : Parmi les réponses suivantes, lesquelles sont exactes ? 

A. La dermatomyosite est un maladie auto immune avec une atteinte de la maladie

primitivement vasculaire 

B. Le syndrome des anti-synthétase fait partie du spectre de la dermatomyosite dans

les dernières classifications européennes 

C. Les nouvelles classifications des dermatomyosites se distinguent selon les patients

atteints (adulte ou enfant) selon la clinique (amyopathique ou non) et selon 

l'association au cancer. 

D. La dermatomyosite prédomine chez la femme selon un gradient Nord Sud

E. La dermatomyosite est la 2ème myopathie inflammatoire en fréquence chez l'enfant

Correction : 

A : Vrai. L'atteinte initiale des capillaires présents dans les muscles est responsable 

dans un second temps de l'atteinte musculaire. 
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B : Faux. Les 2 entités sont bien distinctes dans les nouvelles classifications 

C : Faux. Les nouvelles classifications sont plutôt basées sur les auto-anticorps 

spécifiques des dermatomyosites 

E : Faux. C'est la première myopathie inflammatoire acquise de l'enfant ! 

Question 12 : Parmi les réponses suivantes, laquelle est exacte ? 

A. Des lésions bulleuses sont possibles dans une dermatomyosite

B. Le signe de Gottron dans la dermatomyosite consiste en la présence d'un érythème

sur le dos des mains, à distance des articulations interphalangiennes 

C. Selon la définition d'un syndrome paranéoplasique selon les critères de Curth, on

peut considérer la dermatomyosite comme un syndrome paranéoplasique au sens 

strict du terme 

D. L'érythème dit en V consiste en un érythème du cou et du décolleté épargnant le

triangle formé par l'ombre du menton sur le cou 

E. La main de mécanicien est un signe spécifique des dermatomyosites, avec une

dermite de l'interface retrouvé à l'histologie 

Correction : 

A : Vrai. Bien que rare, l'œdème du visage peut évoluer dans de certains cas vers des 

bulles (notamment au niveau des paupières) 

B : Faux. Cette description est plutôt retrouvée dans le lupus cutané 

C : Faux. Bien que fréquemment associé au cancer, selon cette définition la 

dermatomyosite n'est pas un syndrome paranéoplasique car il n'y a pas d'évolution 

parallèle entre le cancer et la dermatomyosite. Néanmoins, la dermatomyosite reste 

considérée par la plupart des auteurs comme un syndrome paranéoplasique 

D : Faux. L'ensemble du cou est atteint 

E : Faux. C'est un signe aspécifique dans lequel il n'y a donc pas de dermite de 

l'interface à l'histologie. De plus, on retrouve ce signe dans le syndrome des anti-

synthétase. 

Question 13 : Parmi les réponses suivantes, lesquelles sont exactes ? 

A. La poïkilodermie est le signe d'une DM d'évolution chronique

B. Les calcifications, dans le cadre d'une dermatomyosite, sont plus fréquentes chez

les enfants et touchent les régions proximales des membres 
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C. L'atteinte muqueuse de la dermatomyosite a type de télangiectasies des gencives

est très fréquente et doit donc être systématiquement recherchée 

D. Une panniculite lobulaire similaire à celle du lupus peut être retrouvée dans la

dermatomyosite 

E. Un examen capillaroscopique est indispensable lors d'une suspicion de

dermatomyosite pour objectiver l'atteinte vasculaire et les mégacapillaires 

Correction : 

B : Faux. C'est un signe rare qu'il faut néanmoins rechercher à l'examen clinique 

E : Faux. Cette technique est optionnelle, non accessible dans tous les centres. De 

plus, les anomalies peuvent parfois être visible à l'œil nu ou au dermoscope 

Question 14 : Parmi les réponses suivantes, lesquelles sont exactes ? 

A. L'atteinte musculaire d'une dermatomyosite peut être évoqué par des anomalies

myogènes à l'ENMG et par l'IRM musculaire 

B. La biopsie musculaire est indispensable au diagnostic de dermatomyosite

C. L'atteinte pulmonaire la plus fréquente lors de la dermatomyosite est liée à

l'hypoventilation secondaire à l'atteinte des muscles striés respiratoires 

D. L'atteinte digestive de la dermatomyosite est plus fréquente chez l'enfant

E. L'atteinte cutané lors d'une dermatomyosite est ce qui en fait sa gravité

Correction : 

B : Faux. Ce geste invasif est inutile lors d'une dermatomyosite typique 

C : Faux. En première position on retrouve la pneumopathie interstitielle et la 

pneumopathie d'inhalation 

E : Faux. Il existe des formes graves cutané mais il faut retenir les red flag en priorité 

(atteinte pulmonaire/musculaire principalement) 

Question 15 : Parmi les réponses suivantes, lesquelles sont exactes ? 

A. Lors d'une dermatomyosite, Les anticorps anti-TIF 1 gamma sont associés à une

absence d'atteinte respiratoire et une atteinte cutanée dite "rouge sur blanc" 

B. Les anticorps anti-Mi 2 sont retrouvés généralement lors de dermatomyosites de

bon pronostic 

C. Les anticorps anti mda5 sont associés à une atteinte respiratoire sévère de

dermatomyosite 
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D. Les anticorps anti NXP2 sont associés aux cancers et au dermatomyosites

juvéniles 

E. Les anticorps anti SAE de la dermatomyosite ont récemment été décrit comme

associé à une atteinte "en aile d'ange" 

Correction : 

B : Vrai. Dans ces formes on retrouve peu de cancer, peu de pneumopathie, une faible 

résistance aux traitements 

Question 16 : Parmi les réponses suivantes, lesquelles sont exactes ? 
A. La dermatomyosite juvénile a une présentation typique permettant un diagnostic

rapide 

B. L'association à une néoplasie doit être recherchée dans les dermatomyosites

juvéniles du fait de son association fréquente au carcinome ovarien 

C. Lors de dermatomyosites associées au cancer, il faut penser chez l'homme aux

cancers d'origine bronchiques, digestifs et prostatiques tandis que chez la femme les 

cancers d'origine gynécologiques prédominent 

D. Selon le PNDS de 2016, il est recommandé de réaliser une TEP TDM et des

endoscopies chez un patient de 45 ans présentant une dermatomyosite à anticorps 

anti MDA 5 

E. Les dermatomyosites amyopathiques ont le même risque de cancer cutané que les

dermatomyosites classiques  

Correction : 

A : Faux. Signes initiaux frustres avec un retard diagnostic important 

B : Faux. L'association de la dermatomyosite et de la néoplasie chez l'enfant est rare 

D : Faux. Stricto sensu si nous suivons les recommandations du PNDS, ces examens 

ne sont indiqués que chez les patients > 50 ans ou présentant des anticorps anti TIF1 

gamma ou NXP2 

Question 17 : Parmi les réponses suivantes, laquelle est exacte ? 
A. Les dermatomyosites sans atteinte cutané, tout comme les dermatomyosites

amyopathiques, ont un risque augmenté de cancer associé 

B. La TDM thoracique est systématique au diagnostic d'une dermatomyosite pour

rechercher une pneumopathie interstitielle 

C. Un DOT myosite négatif permet d'exclure une dermatomyosite
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D. La biopsie cutanée d’une lésion spécifique de dermatomyosite retrouve à l'histologie

un pattern lichénoïde avec une immunofluorescence directe (IFD) positive dans plus 

de 80% des cas  

E. Une biopsie musculaire normale exclu le diagnostic de dermatomyosite

Correction : 

A : Faux. Une dermatomyosite présente toujours des signes cutanés 

C : Faux. Le DOT myosite ne retrouve pas d'anticorps spécifique dans 50% des cas 

D : Faux. IFD rarement positive (<10-20% des cas) à la différence du lupus cutané 

E : Faux. Elle sera normale dans les dermatomyosites amyopathiques 

Question 18 : Vous avez brillamment fait un diagnostic de DM chez une patiente de 

62 ans présentant un rash héliotrope, des papules de Gottron des coudes et des 

genoux. Elle présente une élévation des CPK modérée associé à un signe du tabouret. 

Elle ne vous rapporte pas d'épisode de dysphagie. 

Vous avez réalisé un ECG, une TDM thoracique qui sont normales. Les anticorps anti 

MI2 sont fortement positifs.  

Quel(s) traitement(s) débutez-vous en première intention ? 

A. Corticothérapie à 1mg/kilos/j

B. Bolus de corticothérapie sur 3 jours relayé par une corticothérapie générale

C. Rituximab

D. Méthotrexate 7.5mg/ semaine

E. Immunoglobulines IV

Correction : 

B : Faux. C'est une option qui peut être discutée en cas d'atteinte respiratoire sévère, 

ce qui n'est pas le cas ici 

C : Faux. On réserve le rituximab pour les patients réfractaires 

D : Faux. Effectivement le méthotrexate est l'option à privilégier mais à des doses 

élevées de 15 à 30mg par semaine ! 

E : Faux. On réserve les immunoglobulines en première intention en cas d'atteinte 

sévère 

Question 19 : Parmi les réponses suivantes, lesquelles sont exactes ? 

A. On considère le risque de cancer associé augmenté suite à une dermatomyosite

dans les 5 ans du diagnostic 
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B. Il est intéressant de suivre le taux des Ac spécifique de DM pour suivre l'activité de

la maladie 

C. Un patient atteint de dermatomyosite est défini comme réfractaire après 2 rechutes

D. Les immunoglobulines intra veineuses ne sont indiquées seulement pour les

atteintes pulmonaires/musculaires graves de dermatomyosite 

E. Une réapparition des signes de dermatomyosite à l'arrêt du traitement de fond

nécessite un changement de traitement  

Correction : 

B : Faux. Pas de corrélation avec l'activité de la maladie 

D : Faux. Elles peuvent être utilisées lors de toute atteinte sévère 

E : Faux. Il faut reprendre le traitement de fond initial, pas de nécessité de changement 

au vu de l'absence de résistance au traitement 

Question 20 : Un patient de 70 ans se présente une dermatomyosite et présente ce 

type d'atteinte au niveau de ces mains (voir photo) 

Quelle association faut-il évoquer ? (Anticorps spécifique de DM en 1 mot) 

Correction : MDA5 ou Ac anti MDA 5 
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7.5. Annexe V : Questionnaire de satisfaction 

Question 1 : En quel semestre êtes-vous ? 

1er ou 2eme 
3eme ou 4eme 
5eme ou 6eme 
7eme ou 8eme 
9eme ou plus 

Question 2 : Combien de temps a été nécessaire pour réaliser cet e-learning ? 

 Moins de 1h 
 1 à 2h 
 2 à 3h 
 Plus de 4h 

Question 3 : Pensez-vous avoir progressé concernant les syndromes 
paranéoplasiques dermatologiques ? 

 Oui / Non 

Question 4 : Pensez-vous reconsulter cet e learning ? 

 Oui / Non 

Question 5 : Comment évaluez-vous la difficulté des QCM ? 

 Facile 
 Adapté 
 Difficile 

Question 6 : Dans quel(s) lieu(x) avez-vous réalisé cet e-learning ? 

 A votre domicile 
 Sur votre lieu de travail 
 Sur votre lieu de vacances 
 Dans les moyens de transport 

Question 7 : Quels sont selon vous les avantages du e learning par rapport à un cours 
en présentiel ? 

 Choisir ses horaires de travail 
 Faire le cours à son rythme 
 La possibilité de le reconsulter à posteriori en cas de question 
 Le gain de temps 
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Question 8 : Quels ont été les freins à la réalisation de cet e-learning ? 

 Manque de temps 

 Sentiment de solitude, manque de motivation 

 Moins bonne mémorisation qu'un cours en présentiel 

 Problème de connexion internet 

Question 9 : Auriez-vous préféré un cours magistral ? 

 Oui / Non 

Question 10 : Concernant les fiches synthèses : 

Elles ont aidé à la mémorisation du cours en rendant le cours plus didactique 

 Oui / Non 

Question 11 : Concernant les fiches synthèses 

Le fait de commenter les fiches synthèses a été une aide à la mémorisation du cours 

 Oui / Non 

Question 12 : Concernant les fiches synthèses : 

Elles sont suffisamment synthétiques 

 Oui / Non 

Question 13 : Concernant les fiches synthèses : 

Le cours dans son intégralité aurait dû être commenté 

 Oui / Non 

Question 14 : Concernant les fiches synthèses 

Vous les reconsulterez plus volontiers que le e learning dans sa totalité 

 Oui / Non 

Question 15 : Avez-vous des remarques concernant cet e-learning ? Avez-vous des 
propositions d'amélioration de ce format ? 
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RÉSUMÉ 

Introduction : L’utilisation du numérique pour l’enseignement en médecine s’est 

considérablement développée depuis une dizaine d’années, accélérée récemment par 

l’épidémie de Covid 19. Le e-learning est un format de cours disponible en ligne et à 

distance pour l’étudiant. L’objectif de notre travail était d’élaborer un e-learning sur les 

manifestations dermatologiques des syndromes paranéoplasiques et de la 

dermatomyosite pour les internes en DES de Dermatologie et Vénérologie et de 

Médecine Interne et Immunologie Clinique de l’Université Aix-Marseille. Nous avons 

évalué à la fin de l’enseignement le progrès et la satisfaction des étudiants. 

Matériels et méthodes : Les cours se présentaient sous la forme de cours illustrés au 

format PowerPoint, de fiches synthèses commentées au format vidéo, de QCM d’auto-

évaluations, à réaliser avant et après la formation, et enfin d’un questionnaire de 

satisfaction. L’ensemble de la formation était disponible sur la plateforme AMeTICE 

pendant un mois.

Résultats : 14 internes de dermatologie et 4 internes de médecine interne ont réalisé 

cet e-learning soit 18 étudiants au total. Une progression importante a été notée pour 

tous les étudiants avec une moyenne d’augmentation entre le pré test et le post test 

de 5.27 points. Malgré les contraintes telle que le manque de temps (67%) et le 

manque de motivation (33%), 89% internes ont préféré le e-learning au format 

traditionnel. Il a été mis en avant les avantages d’adapter ses horaires de travail et la 

possibilité de reconsulter le cours à distance chez 94% des internes. Les fiches 

synthèses commentées ont été une aide à la mémorisation pour 94% des internes et 

seront plus volontiers consultées à distance (67% des étudiants). 

Conclusion : Le e-learning représente une modalité de formation simple à mettre en 

œuvre, souple en temps et en lieu d’apprentissage pour les étudiants. Pour optimiser 

l’efficacité du e-learning, il faudrait l’associer à une formation en présentiel (« blended 

learning » ou formation mixte) afin de faciliter les interactions et permettre une 

meilleure mémorisation des points clés du cours.  

Mots-clés : e-learning, médecine, interne, dermatologie, syndrome paranéoplasique,

dermatomyosite. 


