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Je fais la connaissance d’Oumelkir, 65 ans, qui présente depuis deux mois 
des lésions maculeuses sur le visage, le dos (voir photo) et le thorax.

Ces formations sont érythémateuses avec quelques squames.
Certaines de ces lésions ont un aspect ovalaire et la patiente est asymptoma-
tique (absence de prurit).
Cette patiente a consulté différents confrères qui lui ont parlé d’allergie à la 
lessive qu’elle avait changée récemment ou une réaction cutanée suite au port 
d’habits bon marché en provenance d’Asie.
De ce fait, différents antihistaminiques ont été prescrits, cela sans succès.
Pire, la patiente pense que cette administration a majoré l’importance des for-
mations observées.
En reprenant l’interrogatoire de cette charmante patiente, j’apprends que cette 
dernière s’expose régulièrement depuis plus de 3 mois sur les plages de notre 
cité. Elle est d’autre part traitée depuis un an par de l’acébutolol du fait d’une 
hypertension de découverte récente (6 mois).

 
Quel est votre diagnostic ?

Quel traitement allez-vous lui administrer ?
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Une allergie résistante
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RÉSUMÉ

Histoire d’une femme ayant des 
taches rouges asymptomatiques 
au niveau du dos et du visage.

Mots-clés : Lupus cutané 
subaigu, hydrochloroquine.

ABSTRACT

History of a woman with asymp-
tomatic red spots in her back and 
her face.
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Réponse
Les lésions observées sont érythémateuses avec quelques squames. Certaines de ces formations sont annu-
laires sans réel prurit. Le fait que la patiente aime s’exposer au soleil et la notion d’administration semi-ré-
cente d’un antihypertenseur (l’acébutolol) doivent nous faire évoquer un éventuel rapport entre une possible 
dermatose apparaissant suite à une photo-exposition et pouvant être induite par un traitement.
Face à ce tableau clinique, nous devons penser à une origine auto-immune : la pathologie lupique.
Un bilan biologique a été effectué avec la recherche des anticorps antinucléaires. Cet examen a permis de po-
ser le diagnostic de lupus érythémateux subaigu avec une positivité des Ac anti-SSA caractéristiques de cette 
forme de lupus. Nous avons conforté notre diagnostic en effectuant une biopsie cutanée qui a permis, au niveau 
de l’immunofluorescence, d’objectiver un dépôt d’immunoglobulines témoignant de l’existence d’un lupus.

Trois formes de lupus sont classiquement décrites :

	• 	le lupus aigu qui est assez rare (5 %) et qui donne une atteinte systémique dans 95 % des cas ;
	• 	le lupus subaigu qui est rencontré avec une plus grande fréquence (15 % des cas) donnant des manifesta-

tions cliniques extra-cutanées dans une fourchette comprise entre 10 et 42 % des cas ;
	• 	le lupus chronique ou discoïde qui est le plus observé (80 % des cas) et qui évolue exceptionnellement en 

une forme systémique (moins de 10 % des cas).

Le lupus subaigu concerne le plus souvent les sujets de sexe féminin et les caucasiens jeunes (moins de 
50 ans). Il se caractérise par deux formes cliniques : la forme annulaire (érythémato-squameuse) dans 17 à 
97 % des cas et la forme érythémato-squameuse psoriasiforme dans 15 à 59 % des cas.
Plusieurs facteurs sont impliqués dans la genèse de cette dermatose : la photo-exposition, le tabagisme, cer-
tains traitements (par ordre de fréquence, terbinafine, anti-TNFα, antiépileptiques, IPP et ß-bloquants). L’origine 
iatrogène apparait le plus souvent au bout de quelques semaines voire quelques années suite à l’introduction 
du médicament. Le traitement n’a qu’un rôle inducteur de cette dermatose chez des sujets prédisposés.

Cliniquement, les lésions sont le plus souvent observées sur les zones photo-exposées (nuque, partie su-
périeure du dos, épaules, extrémités et membres). Dans le cas d’une forme induite par un traitement, les 
lésions sont plus étendues et se rencontrent sur des sites moins caractéristiques (moitié inférieure du corps 
notamment). Les lésions types sont papulo-squameuses polycycliques ou annulaires. La desquamation ob-
servée est le plus souvent peu importante. Il est possible d’observer chez certains patients des télangiecta-
sies sur la partie centrale des lésions annulaires avec une hypopigmentation de couleur grise. En parallèle, 
des érosions buccales peuvent être objectivées. L’hypopigmentation s’atténue au fil du temps (plusieurs 
mois sont nécessaires) mais des dyschromies peuvent être séquellaires.

Le diagnostic repose sur le dosage des Ac antinucléaires qui sont positifs dans 50 à 72 % des cas.
L’examen anatomopathologique permet de retrouver des anomalies spécifiques au niveau de la jonction 
dermo-épidermique : atrophie épidermique, vacuolisation des cellules de la couche basale, nécrose des kéra-
tinocytes, infiltrat lymphocytaire du derme superficiel qui ceint les annexes (follicules pileux).
L’immunofluorescence met en évidence des dépôts d’immunoglobulines (IgG) et de complément avec une 
fluorescence linéaire épaisse au niveau de la membrane basale de l’épiderme.

Le traitement consiste dans un premier temps à supprimer le traitement responsable de la survenue de 
cette dermatose (ß-bloquant dans notre cas). D’autre part, il est également important de conseiller au pa-
tient de ne pas s’exposer au soleil ou de se protéger et d’aider les fumeurs à se sevrer.
Enfin, sur un plan thérapeutique, le traitement de base est l’hydrochloroquine qui permet de réduire les 
poussées au niveau cutané et au niveau systémique. Il est important de réaliser un examen ophtalmologique 
annuel et un bilan cardiologique annuel (allongement possible de l’espace QT).
Par ailleurs, des traitements topiques à base de dermocorticoïdes de classe très forte peuvent être utilisés pour 
les formes peu diffuses. Enfin, en cas d’inefficacité ou de mauvaise observance des traitements précédents (ce 
qui est exceptionnel), il est possible de recourir au méthotrexate, thalidomide et biothérapie (bélimumab).
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