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RESUME : Certaines dermatoses ont pour caractéristique
clinique principale un état hypopigmenté ou achromique. La
démarche diagnostique repose sur une anamnese orientée et
un examen clinique approprié. La biopsie de surface au cya-
noacrylate est un appui complémentaire a 1’établissement du
diagnostic.

Morts-cLES : Pityriasis versicolor - Vitiligo - Ide - Biopsie de
surface

INTRODUCTION

Une lésion cutanée est achromique ou hypo-
chromique selon la disparition totale ou partielle
de la pigmentation de la peau. Cette situation est
d’origine congénitale ou acquise (1). Cette situa-
tion est fréquente, dominée par les diagnostics
de pityriasis versicolor achromiant, de vitiligo et
d’eczématide achromiante. Cependant, de nom-
breuses autres affections peuvent étre en cause
et justifient une démarche diagnostique struc-
turée. Une anamneése bien orientée et 1’examen
clinique, y compris sous lumicre ultraviolette,
sont essentiels. Une biopsie de surface au cya-
noacrylate est un complément non invasif qui
peut éclairer certains doutes diagnostiques.

L anamneése explore le caractére congénital ou
acquis de la dermatose, ainsi que son éventuelle
incidence familiale et sa survenue saisonnicre.

Pexamen clinique distingue 1’aspect diffus
ou circonscrit de la maladie, son caractére squa-
meux ou non, ainsi que son caractére atrophique
ou scléreux. Un examen neurologique soigneux
est parfois requis afin de rechercher un trouble
de la sensibilité. Un examen en lumiere de Wood
ou par la caméra Visioscan® (C+K Electronic,
Cologne) (2), ainsi qu’une biopsie de surface au
cyanoacrylate (3-6), permettent de distinguer un
pityriasis versicolor d’une dermatose parakéra-
tosique. Cette démarche diagnostique éclaire le
diagnostic différentiel de ces affections.

PITYRIASIS VERSICOLOR ACHROMIANT

Le pityriasis versicolor achromiant est di a
des levures du genre Malassezia. Cette affec-
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a hypochromic or achromic aspect. The diagnostic approach
relies on a directed evaluation of the medical history and a
careful clinical examination. In addition, the cyanoacrylate
skin surface biopsy helps establish the diagnosis.

Keyworbs : Tinea versicolor - Vitiligo - Id - Skin surface biopsy

tion est fréquente, atteignant surtout les adultes
jeunes des deux sexes. La maladie débute par
des macules jaunatres ou brunatres, finement
squameuses, pouvant confluer en placards a
bords figurés. Ces 1ésions prennent volontiers
un aspect achromique, particulieérement apres
une exposition solaire (Fig. 1). La topographie
¢élective se manifeste sur le tronc, la racine des
membres supérieurs et le cou, mais des formes
diffuses sont parfois rencontrées. Le visage est
exceptionnellement atteint, au contraire du cuir
chevelu. La desquamation est mise en évidence
par le grattage a la curette qui permet de collecter
de petits lambeaux squameux (signe du copeau).
Lexamen sous lumicre ultraviolette révele une
fluorescence verdatre permettant de déceler des
Iésions invisibles cliniquement. La caméra du
Visioscan® met en évidence 1’état squameux et
fluorescent de la couche cornée (Fig. 2).

Le diagnostic peut éventuellement é&tre
confirmé par la biopsie de surface au cyano-
acrylate qui révele au microscope la présence
de courts filaments mycéliens et des amas de
petites levures rondes ou «en bouteille» (Fig. 3).
Le traitement repose principalement sur les imi-
dazolés topiques.

VITILIGO

Le vitiligo est une affection d’origine généti-
que, mais qui peut se manifester a tout age. Il se
caractérise par des macules achromiques, de cou-
leur blanc mat uniforme (Fig. 4). La topographie
¢lective se situe sur les régions péri-orificielles
(bouche, yeux), axillaires, génitales, ainsi qu’au
dos des mains et sur les poignets. Cependant,
n’importe quelle zone cutanée peut étre atteinte,
et parfois la dépigmentation est quasi générali-
sée. Punctiformes a leur début, les macules peu-
vent coalescer pour former des taches de grande
étendue. Une bordure d’hyperpigmentation
entoure volontiers la zone achromique, formant
alors le vitiligo trichrome. Ces éléments ne sont
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Figure 4. Vitiligo médio-thoracique.

Figure 2. Aspect squameux et fluorescent du pityriasis versicolor au .
Visioscan®. Figure 5. Naevus de Sutton.

Figure 6. Ide achromiante.

Figure 3. Pityriasis versicolor. Aspect des cellules fongiques de Malassezia
sur une biopsie de surface.

pas squameux, ni atrophiques. Ils ne s’accompa-

anent d’aucun symptome fonctionnel un stress psychologique contribue a déclencher

les poussées. Les 1ésions sont souvent révélées

Un halo achromique entourant un naevus pig-
mentaire caractérise le halo-naevus ou naevus
de Sutton (Fig. 5). Laspect clinique de ce halo
ressemble a un vitiligo.

L’¢évolution du vitiligo est chronique, pro-
gressant par poussées imprévisibles. Parfois,

apreés une exposition solaire en raison de la dif-
férence de teinte entre la peau saine et les zones
achromiques. Il n’y a cependant pas d’aggra-
vation solaire reconnue. Le vitiligo est parfois
associé a des affections auto-immunes, telles
que la thyroidite d’Hashimoto. Ceci alimente la
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tres localisées, ainsi que la PUVA thérapie et,
mieux, la photothérapie en UVB a spectre étroit
dans les formes disséminées sont crédités des
moins mauvais résultats.

EczZEMATIDES (IDES) ACHROMIANTES

Connues également sous le nom de «dartres»
ou de «pityriasis alba», les eczématides achro-
miantes atteignent surtout I’enfant (Fig. 6). Elles
surviennent électivement sur les joues, sur le
front ou autour de la bouche. Les 1ésions débu-
tent par un discret aspect érythémato-squameux,
Figure 7. Hypomélanose innée chez un enfant mélanoderme. laissant place a des macules mal limitées, hypo-
chromiques, recouvertes de fines squames. Ces
Iésions sont typiquement 1’indice d’une derma-
tite atopique, surtout lorsqu’elles sont multiples.
Chez I’adulte, des lésions similaires atteignent
avec prédilection la face externe des bras et
elles se révelent souvent aprés une exposition
solaire.

Le traitement de ces eczématides achromian-
tes est souvent décevant. Un dermocorticoide
est préconisé lorsque le diagnostic est porté a la
phase initiale érythémato-squameuse.

LEPRE VITILIGOIDE

La lepre vitiligoide est un diagnostic qu’il
convient parfois d’évoquer devant une 1ésion
achromique. Il s’agit souvent d’un diagnostic
d’élimination. Les macules hypomélaniques,
souvent squameuses, sont le siége de troubles de
la sensibilité (anesthésie ou hypo-esthésie). Ces
Iésions s’observent au cours de la Iépre tubercu-
loide ou de la lepre indéterminée (7). La biopsie
s’impose au moindre doute, lorsqu’il s’agit d’un
sujet qui a sé¢journé dans une zone d’endémie.

Figure 8. Lupus érythémateux discoide.

HYPOCHROMIES LENTICULAIRES
IDIOPATHIQUES

Elles atteignent essentiellement les jam-
bes, sous forme de petites taches blanchatres
punctiformes qui apparaissent aprés une inso-
lation intense (8). Chypomélanose squameuse
en confetti est une autre affection rare (9). Ces
aspects sont a distinguer de la discréte hypomé-
lanose punctiforme des jeunes enfants a peau
noire (10). Cette caractéristique ethnique est
répartie de maniere uniforme sur de larges sur-
faces du corps (Fig. 7).

Figure 9. Pseudocicatrices blanchatres résultant d’une corticothérapie systé-
mique chronique.

théorie auto-immune de la pathogénie de cette

dermatose.
) ) AUTRES DERMATOSES ACHROMIANTES
Les traitements sont souvent décevants. Les

Lem 4 . , . . . .
dermocorticoides en alternance avec les topi- Bien d’autres diagnostics peuvent &tre discu-
ques analogues de la vitamine D dans les formes tés devant des Iésions achromiques ou hypochro-
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rement 1’aspect de ces dyschromies.
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