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Les porokératoses sont un groupe de maladies rares et d’étiologie 

inconnue, caractérisées par un trouble de la kératinisation, avec des 

presentations cliniques différentes ayant toutes en commun 

histologiquement la présence d'une lamelle cornoïde. Elles sont souvent 

mal diagnostiquées et mal traitées. La forme actinique superficielle 

disséminée étant la plus fréquente. Nous rapportons le cas d’un 

adolescent de 18 ans, chez qui le diagnostic de porokeratose actinique 

superficielle disséminée (PASD) a été suspecté par la clinique et la 

dermoscopie, et confirmé par l’histologie. Un traitement doit être 

instauré afin de diminuer le prurit et d’améliorer les lésions cutanées, et 
une photo-protection rigoureuse et une surveillance régulière sont 

nécessaires. 
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Introduction: 
Les porokératoses sont un groupe de maladies rares et d’étiologie inconnue, caractérisées par un trouble de la 
kératinisation, avec des présentations cliniques différentes ayant toutes en commun histologiquement la présence 

d'une lamelle cornoïde. 

 

Au moins six formes cliniques ont été identifiées, la plus fréquente reste la Porokeratose actinique superficielle 

disséminée. Les lésions apparaissent habituellement pendant la 3ème ou la 4ème décennie de vie, parfois plus 

tardivement, elle se présente cliniquement sous forme de multiples papules et plaques légèrement rougeâtre ou 

brunâtres bilatérales sur les zones photo-exposées avec une prédilection pour les membres distaux. Lorsque 

l’évolution est centrifuge, les lésions peuvent avoir une configuration irrégulière ou annulaire. 

 

Le diagnostic est suspecté cliniquement et confirmé par la dermoscopie et l’histologie. 

 

Présentation de cas:  

Un adolescent de 18 ans, sans antécedents notables, consulte pour une éruption prurigineuse apparue depuis environ 

deux mois et d’évolution extensive. Il s’agit du deuxième épisode avec exacerbation des lesions après une longue 

exposition solaire. Il n’y a pas de cas similaires dans la famille. 

 

L’examen clinique objective des lésions annulaires brunâtres de 4 à 15 cm, confluentes par endroits (surtout au 

niveau du visage); entourées d’une bordure keratosique surélevée, ainsi que des lésions papuleuses lichenoides 

confluentes en plaques, parfois excoriées par le grattage. Ces lésions sont localisées exclusivement au niveau des 

zones photo-exposées: face, cou, jambes et avant-bras, et sont bilatérales et symétriques. Le reste de l’examen 

clinique est sans particularités (Figure.1). 
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La dermoscopie montre une bordure kératinienne, des vaisseaux glomérulaires au centre des plaques, des squames 

centrales, et des points bruns le long de la bordure.  

 

L’histologie montre un épiderme discrètement atrophique, présentant une dépression surmontée par une 

superposition de lamelles parakeratosiques en pile d’assiettes. Le derme superficiel est le siège d’un infiltrat 
lichénoide marqué (Figure.2). 

 
Figure 1:- Lésions annulaires confluentes par endroits entourées d’une bordure keratosique surélevée, et lésions 

papuleuses lichenoides au niveau du visage (A), des avant-bras (B) et des jambes (C). 

 

La présentation clinique, l’évolution, la dermoscopie et l’histologie ont permis de poser le diagnostic de 

porokeratose actinique superficielle disséminée. 

 

Le patient a été mis sous isotretinoine à une dose de 20mg/jr associée à une photo-protection active. Une 

amélioration moyenne des lésions et du prurit a été notée après deux mois de traitement. 
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Figure 2:Epiderme discrètement atrophique, présentant une depression surmontée par une superposition de lamelles 

parakeratosiques en pile d’assiettes. 

 

Discussion: 
La porokératose est un trouble chronique progressif de la kératinisation, et bien que sa pathogénèse soit inconnue, 

elle pourrait résulter de la combinaison de facteurs génétiques et environnementaux (la lumière ultraviolette, un 

traumatisme, l'immunosuppression et agents infectieux)[1]. 

 

La porokératose actinique superficielle disséminée (PASD) est la forme la plus fréquente[2, 3]. Les lésions 

apparaissent habituellement pendant la 3ème ou la 4ème décennie de vie, parfois plus tardivement, et sont un peu plus 
fréquentes chez les femmes[4]. 

 

La PASD se présente fréquemment sous forme de macules et papules kératosiques et atrophiques annulaires, 

rosâtres ou brunâtres, de bordure filiforme, localisées sur les zones photo-exposées et peuvent atteindre le visage 

dans15 % des cas[5, 6]. Le plus souvent la PASD est confondue avec une kératose actinique, un granulome 

annulaire, une dermatite nummulaire, un psoriasis, un lichen plan, une dermatophytie ou même une xérose 

cutanée[7, 8]. Les lésions s’aggravent et le prurit s’intensifie lors d’une exposition solaire intense avec un risque de 

transformation maligne en carcinome épidermoïde ou en carcinome basocellulaire dans 7,5 à 10 % des cas[9, 10]. 

 

L’aspect dermoscopique est caractérisé par la présence d’un rebord kératinique et de structures associées 

(vasculaires et non vasculaires) [7, 11]. 
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L’histologie se distingue par la présence d’une colonne de cellules parakeratosiques appelée « lamelle cornoïde » et 

d’un infiltrat lympho-histiocytaire péri-vasculaire pouvant être localement lichénoïde [12]. 

 

Plusieurs options thérapeutiques ont été proposées avec des résultats insatisfaisants dans la plupart des cas. Elles 
comprennent la cryothérapie, les dermocorticoides, l'imiquimod, le 5-fluorouracile, les rétinoïdes,  les analogues de 

la vitamine D3, le diclofénac, la thérapie photo-dynamique et le laser [13, 14]. 

 

Cependant, une protection solaire méticuleuse, des émollients et une surveillance régulière sont nécessaires vu le 

risque de transformation maligne[14]. 

 

Conclusion: 
La PASD est une maladie rare due à un trouble de kératinisation, qui touche généralement la femme et qui apparaît 

sur les zones exposées au soleil. Nous rapportons le cas d’une PASD sporadique apparue à un âge précoce. Le 

diagnostic est suspecté par la clinique et la  dermoscopie, et confirmé par l’histologie. Il existe un risque de 

transformation maligne, d’où la nécessité d’un traitement précoce, d’une photo-protection méticuleuse et d’une 

surveillance régulière. 
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