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Raphaël, 38 ans, consulte car il présente depuis un an, au niveau de la jambe 
droite, une lésion dont la morphologie a récemment changé.

Il s’est fait piquer à cette époque par une araignée et l’infection engendrée a 
été traitée localement. Par la suite, un placard de couleur rouge est apparu. 
Actuellement, la lésion est bicolore (blanche au centre et violine en périphérie) 
et très indurée.

À quels diagnostics différentiels devez-vous penser ?
Quel est votre diagnostic ?

Quel traitement pouvez-vous proposer ?

RÉSUMÉ

Histoire d’un homme ayant une 
cicatrice secondaire à une mor-
sure par une araignée.

Mots-clés : morsure 
d’araignée, cicatrice post-

traumatique, morphée.

ABSTRACT

History of a man with a scar due 
to a spider bite.

Keywords : spider bite, trauma 
scar, morphea.
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16 DIAGNOSTIC  PAR L’ IMAGE

Réponse
Deux éléments doivent être pris en compte dans cette histoire : la notion d’un traumatisme responsable de 
la lésion observée et la persistance d’une formation « anormale » au niveau du site du traumatisme.
Plusieurs types de formations dermatologiques peuvent être associés à ce tableau :
• �le dermatofibrome ou histiocytofibrome. Cependant, dans cette situation, la lésion est le plus souvent su-

rélevée (en dôme) (photo 2). Il s’agit, selon certains auteurs, d’une hyperplasie réactionnelle ;
• �une chéloïde faisant suite au traumatisme. Il s’agit dans ce cas d’une cicatrice hypertrophique le plus 

souvent rétractile (photo 3) ;
• �une sarcoïdose cutanée qui donne des lésions violines polycliques le plus souvent multiples. Dans ce cas, 

il n’y a généralement pas de notion de traumatisme. Il existe une forme secondaire à un traumatisme 
mais, dans ce cas, la lésion est hypertrophique (photo 4).

Photo 2 : dermatofibrome	 Photo 3 : chéloïde	 Photo 4 : sarcoïdose

Les caractéristiques sémiologiques lors de la description de cette lésion traumatique ne peuvent corres-
pondre qu’à un seul diagnostic : celui de sclérodermie localisée ou plaque de morphée.

La morphée ou sclérodermie localisée est une dermatose qui survient le plus souvent chez des sujets ayant 
entre 20 et 50 ans.
Dans le chapitre des sclérodermies, deux types sont classiquement décrits : les sclérodermies localisées et 
les sclérodermies systémiques (20 fois moins fréquentes que les premières).
L’origine de la morphée reste inconnue, même si parfois une origine traumatique ou une borréliose peuvent 
être suspectées. Les morphées peuvent être en plaques ou linéaires. Les morphées en plaques sont les 
plus fréquentes et peuvent être :
• superficielles (elles touchent l’épiderme jusqu’au derme) ;
• profondes (elles concernent le derme et les tissus sous-cutanés ; une atteinte musculaire est possible).

Au départ, les morphées en plaque se caractérisent par des placards circonscrits de couleur rouge indurés 
et dont les contours sont mal définis. Le plus souvent, ces formations sont ovalaires et leur taille varie de 2 
à 15 cm de diamètre. Par la suite, la surface devient plus lisse et brillante et la morphologie est différente : 
le centre prend un aspect blanc ivoire tandis que la périphérie se caractérise par un bourrelet de couleur 
violette (le lila-ring). La partie centrale évolue en régressant, en devenant atrophique, ou en ayant un carac-
tère hypo ou hyperpigmenté.

Au niveau anatomopathologique, on retrouve un épiderme atrophique avec des crêtes épidermiques 
horizontales.
Au niveau du derme on objective des fibres collagènes et un œdème.
Un infiltrat inflammatoire avec des macrophages, des lymphocytes et des plasmocytes est souvent observé.

Le traitement est souvent décevant. Des dermocorticoïdes puissants peuvent être utilisés en première in-
tention (surtout en phase inflammatoire).
En cas d’échec, on peut utiliser (hors remboursement) le calcipotriol, ou le tacrolimus.
Cependant, il est possible d’observer une régression des lésions au bout de 2 à 3 ans.
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