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OBSERVATION 

Une jeune fille âgée de 17 ans, sans
antécédents particuliers,  présentait depuis 7
jours une éruption lichénoïde prurigineuse
généralisée. L’examen général trouvait une
patiente apyrétique en bon état général.

Quel est votre diagnostic ?

L’examen cutané notait des lésions
érythèmato-papuleuses confluentes en larges
plaques à surface finement squameuse
siègeant au niveau du tronc et des racines des
membres (fig 1 & 2). Le bilan biologique était
normal.
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QUEL EST VOTRE DIAGNOSTIC ?

ERUPTION LICHENOÏDE DU TRONC ET DES MEMBRES

WHAT IS YOUR DIAGNOSIS ?
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Figures 1 & 2 : éruption érythémato-squameuse psoriasiforme du tronc et des bras
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Hypothèses diagnostiques évoquées

 Psoriasis érythrodermique.
  Toxidermie médicamenteuse à type

d’érythrodermie.
 Pityriasis rosé de Gibert.

COMMENTAIRES

L’interrogatoire de la patiente ne révélait pas
une prise médicamenteuse antérieure.
Cliniquement, l’aspect ovalaire et orienté
obliquement des lésions érythèmato-
squameuses du dos sans retentissement sur
l’état général et la topographie au niveau du
tronc et des racines des membres, évoquent
le diagnostic de pityriasis rosé de Gibert
(PRG). Notre patiente a présenté une forme
papuleuse et  prurigineuse  de  PRG  avec  un
mode de début atypique ne comportant pas un
médaillon initial. Elle a été traitée par des
émollients et des anti-histaminiques.
L’évolution était marquée par la résolution des
lésions au bout de deux semaines.
Le PRG est une affection bénigne et
relativement fréquente. Son étiologie est
infectieuse, probablement due aux herpès
virus 6 ou 7, aux mycoplasmes ou au
picovirus [1, 2, 3]. Il atteint préférentiellement
le sujet jeune sans prédominance du sexe [1].
Typiquement, deux types de lésions sont
souvent présentes : un médaillon initial,
généralement isolé pendant une à deux
semaines de 1 à 3 cm de diamètre, arrondi ou
ovalaire, de couleur rosé avec des squames
fines et une bordure légèrement relevée et
plus sombre, est suivi d'une efflorescence de
lésions maculeuses pâles, rosées irrégulières
comparables de plus petite taille [3, 4]. Celles
ci sont typiquement ovalaires et orientées
dans le dos selon l'axe des côtes "en sapin de
Noël". Le PRG est généralement non
prurigineux,  mais le prurit peut exister et être
important [3, 4].
Plusieurs formes cliniques atypiques ont été
individualisées, en particulier, les formes
papuleuses, vésiculeuses, purpuriques,
dyshidrosiques bulleuses, inversées et
localisées [3]. L'aspect ovalaire et orienté
obliquement des lésions du dos est un signe
précieux pour le diagnostic  positif.

Aucun examen complémentaire n’est
indispensable. L’histologie, si elle est réalisée,
permet d’éliminer d’autres diagnostics
différentiels, en montrant au niveau de
l’épiderme une spongiose focale associée à
une hyperkératose parakératosique. Le derme
est le siège d’un infiltrat lympho-histiocytaire
périvasculaire [3].
L’évolution est généralement marquée par une
résolution spontanée en 4 à 8 semaines. Le
traitement est symptomatique, basé sur des
émollients. Dans les formes prurigineuses, les
anti-histaminiques et les dermocorticoïdes
sont utiles. En cas de prurit majeur, la
photothérapie UVB TL01 est souvent efficace
[3]. Des essais thérapeutiques à base
d'érythromycine  per os ont  montré un
raccourcissement  du délai de guérison du
PRG [5, 6]. Ceci est en faveur d’une étiologie
infectieuse notamment bactérienne.
Le PRG est une dermatose bénigne et
fréquente, de diagnostic anamnestique et
clinique, souvent facile. Cependant, certaines
formes atypiques comme le cas de notre
patiente peuvent poser une difficulté
diagnostique. Dans ce cas, l’examen clinique
et le profil évolutif  permettent d’évoquer le
diagnostic.
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