Les photodermatoses:
démarche diagnostique

| Résumée

Les photodermatoses sont nombreuses. On distingue :
les photodermatoses par déficience d’'un des moyens
de photoprotection naturelle ; les photosensibilisations
endogénes ou exogenes de contact ; les lucites idiopa-
thiques ; les dermatoses révélées ou aggravées par la
lumiere. Le diagnostic d'une photodermatose repose
essentiellement sur I'interrogatoire et lexamen clinique.
Accessoirement, lexploration photobiologique et éven-
tuellement d’autres examens paracliniques permettront
de mieux classer l'affection. Lage du patient est un bon
élément dorientation.
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Photodermatosis are numerous. We distinguish: photo
dermatoses by deficiency of one of the means of natural
photoprotection; endogenous or exogenous photosen-
sitization of contact, polymorphous light eruption; skin
diseases revealed or aggravated by light. The diagnosis
of a photodermatosis is essentially based on the patient
interview and the clinical examination. Then, photo-
biological testing and possibly other paraclinical exami-
nations will better classify the condition. The age of the
patientis a good starting point guiding element.
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Introduction - généralités

Les effets biologiques du soleil sur la peau sont pour une
part, bénéfiques et associent la syntheése de la vitamine
D, des effets anti-infectieux vis-a-vis de germes patho-
genes et des effets thérapeutiques dans certaines mala-
dies comme le psoriasis. Dautre part, ils peuvent avoir des
effets néfastes impliqués dans la cancérogénese (fig. 01).
Les effets des UV visibles & court terme incluent les
coups de soleil et le bronzage, une hyperplasie épider-
mique, des réponses pro-inflammatoires et une immu-
nodépression.

Les effets biologiques du rayonnement solaire au niveau
de la peau sont liés aux plus grandes longueurs donde
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UVB (290-320 nm), et UVA (320-400 nm). La profondeur
de pénétration dans la peau est proportionnelle a la longueur
donde. Ce qui explique que 85% des UVB sont arrétés par
lépiderme alors que 50% des UVA atteignent le derme M.
Coup de soleil : 11 est surtout induit par les UVB plutot
que les UVA, il apparait dans les 30 minutes a 8 heures
d’une exposition suffisante, le pic est & 12/24 heures,
avec diminution progressive de la rougeur et de I'in-
flammation.

La DEM (dose érythémale minimale) : la plus faible
dose d'UV capable d’induire un coup de soleil qui se
traduit cliniquement par un érythéme.
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Figure 01 : Effets biologiques du soleil

Les photodermatoses regroupent toutes les maladies
dans la genése desquelles le soleil intervient B,

Le diagnostic dune photodermatose repose d'abord sur l'in-
terrogatoire et sur lexamen clinique. Linterrogatoire confirme
le role de la lumiére dans le déclenchement de [éruption.

Il faut préciser les caractéristiques de lexposition (type
et intensité de lexposition lumineuse), ainsi que le délai
d'apparition par rapport a lexposition, les antécédents
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personnels et familiaux, les médicaments utilisés et
‘application de topiques, Iévolution selon la saison et au
cours des années. Les signes fonctionnels tels que le pru-
rit et la sensation de briilure sont a préciser .,

La topographie des lésions a une grande valeur dorien-
tation ; les zones photo-exposées atteintes sont sou-
vent nettement délimitées par les vétements. Le visage,
nuque, décol-leté, avant-bras et dos des mains sont les
zones les plus atteintes avec respect relatif des régions
sous-arénaires et sous-mentonniéres, du sillon rétro-au-
riculaire et de la lisiére du cuir chevelu. Le visage peut
étre respecté dans la lucite estivale bénigne 1.

A noter qu'une extension secondaire aux parties cou-
vertes est possible (mécanisme photo-allergique) mais
toujours avec une prédominance lésionnelle aux parties
découvertes.

Certains patients peuvent ne pas avoir de manifesta-
tions cutanées au moment de la visite et le diagnostic
repose sur lhistorique, en particulier ceux qui ont une
lucite polymorphe ou une urticaire solaire.
Lexploration photobiologique compléte éventuellement
linterrogatoire et peut avoir plusieurs buts : confirmer le
diagnostic, établir le degré de photosensibilité, détermi-
ner le spectre d’action, évaluer lefficacité du traitement,
suivre [évolution de la photodermatose dans le temps.
Nous aborderons ici les principaux signes cliniques des
photodermatoses les plus courantes.

Tableau 01 : Classification des photodermatoses. Classification des photodermatoses (tableau 01) .

Dermatoses photo-aggravées

Dermatoses photo-induites :
Photosensibilité induite chimiquement
ou par des médicaments

Photodermatoses idiopathiques

Affections héréditaires caractérisées par un défaut de

réparation de TFADN ou une instabilité chromosomique

o Lupus érythémateux

» Dermatomyosite

« Rosacée

« Dermatite atopique
 Dermite séborrhéique
Exogene :

« Médicament par voie générale
« Par application de topique
» Cosmétique

o Végétaux

Endogéne :

o Porphyrie

« Erythéme pellagroide

« Lucite polymorphe

« Prurigo actinique

« Hydroa vacciniforme

« Dermatite actinique chronique
o Urticaire solaire

« Xerodermapigmentosum

« Syndrome de Cockayne

o Syndrome de Bloom

o Syndrome de Rothmund-Thomson
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Dermatoses photo-aggravées

Certains lupus sont tres photosensibles (lupus subaigu)
et peuvent prendre 'aspect d’une lucite polymorphe. La
recherche d’anticorps antinucléaires solubles (anti-Ro)
et la biopsie avec immunofluorescence permettront de
préciser le diagnostic en tenant compte du contexte cli-
nique et biologique ©.

Certaines affections sont volontairement caractérisées
par l'aggravation de leurs lésions des zones exposées au
soleil comme la dermatomyosite, la rosacée, la dermatite
atopique et la dermite séborrhéique.
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Dermatoses photo-induites

Exogene : Selon le mécanisme de la photosensibilité, les
lésions différent : aspect de fort coup de soleil et sensation
de brulure dans les réactions phototoxiques, réaction eczé-
mateuse prurigineuse dans les réactions photo allergique ..
La photo toxicité résulte des blessures tissulaires et cellulaires
directes consécutives a lactivation dun agent phototoxique
par les UV ; elle ressemble a un coup de soleil (figure 2).

La photoallergie est une réponse par hypersensibilité de type
retardé qui nécessite a la fois un photo-allergéne et une
exposition aux UV ; elle ressemble a un eczéma (tableau 02).

Tableau 02 : Comparaison entre la réaction phototoxique et la réaction photoallergique

Phototoxicité
Troubles pigmentaires

Signes fonctionnels

drogue photosensibilisante

++, plusieurs semaines ou mois

Brilures, sensation de cuisson

Exploration Photo-patch-tests : -
Altération épidermique
Histologie A . .
8 (Edéme dermique et vasodilatation
Meécanisme Toxique
Evolution Disparition apres élimination de la

Photo-allergie
+/-
Prurit par fois intense
Photo-patch-tests : +

Spongiose, exocytose.
Infiltrat lympho-histiocytaire périvasculaire

Immuno-allergique

Possibilité de photosensibilité persistante ou [évo-
lution vers une dermatite actinique chronique

De nombreuses substances peuvent étre responsables,
les produits les plus classiques sont : (phénothiazines,
cyclines, AINS, quinolones, sulfamides).

Les topiques médicamenteux les plus incriminés restent
les AINS (ketoprofene en particulier) et certains filtres
solaires (octocryléne) . La phyto-photodermatose est
une dermatose qui résulte du contact avec la peau d’'une
plante (phyton = végétal en grec ancien) et du soleil.
Clest une réaction phototoxique, due aux actions asso-
ciées d'un agent chimique photosensibilisant contenu
dans la plante et de la longueur donde 'UV (figure 3).

Figure 2 : Réaction
phototoxique, notant la
limite nette de lérythéme

Figure 3 : Phytophotodermatose,
rougeur initiale et parfois décolle-
ments bulleux

Le diagnostic différentiel peut se poser avec une dermite
de contact aéroportée.

Endogéne : Ce sont troubles métaboliques caractérisés
par l'accumulation dans la peau de produits photoactifs
alorigine de réactions phototoxiques.

La liste des médicaments photosensibilisants est longue.
Les produits classiques sont : phénothiazines, cyclines,
AINS, quinolones, sulfamides, fibrates.

Porphyries : altération du métabolisme des porphy-
rines (substances qui interviennent dans la synthese de
I'héme).

La photodistribution des lésions de la porphyrie cuta-
née tardive (fragilité cutanée, vésicules, bulles, cica-
trices, grains de milium) peut évoquer une photoder-
matose ; le dosage des porphyrines urinaires affirmera
le diagnostic.

Au cours de la proto-porphyrie érythropoiétique, la
photosensibilité débute dans la petite enfance et se
traduit par des sensations de brulure des zones décou-
vertes. Les 1ésions cutanées peuvent étre absentes et lon
retrouve parfois de petites cicatrices péribuccales 1.

Le diagnostic se confirme par la recherche de proto-
porphyrines dans les hématies.
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Troubles du métabolisme du tryptophane (érythéme
pellagroide) : Lérythéme pellagroide, se traduisant
par des poussées de photosensibilité, aboutissant a un
érytheme sombre avec atrophie de la peau qui devient
hyperpigmentée et couverte de squames grises.

11 se voit chez les dénutris, les éthyliques, au cours des
syndromes de malabsorption et apres prise de médi-
caments qui entre en compétition avec la vitamine B6
(isoniazide, 6-mercaptopurine, 5-fluorouracile), et
plus rarement, au cours des troubles congénitaux du
métabolisme du tryptophane (la maladie d’Hartnup). Ils
aboutissent a une carence en acide nicotinique (vitamine
PP) avec accumulation de chromophores anormaux en-
core mal identifiés. Cassociation a ces signes cutanés de
troubles neurologiques et digestifs constitue la pellagre

Tableau 3 : Photodermatoses idiopathiques
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qui est liée & une carence polyvitaminique ™.

Photodermatoses idiopathiques

Groupe déruptions des parties découvertes directement
en rapport avec lensoleillement. Le mécanisme est de
type photoallergique mais l'agent photosensibilisant
reste inconnu.

En dehors de l'urticaire solaire de mécanisme immédiat,
les lucites idiopathiques correspondent & une hypersen-
sibilité retardée de type IV dirigée contre divers néoan-
tigénes induits par les UV. Lindividualisation des difté-
rentes variétés cliniques repose sur des criteres cliniques
(aspect des lésions, topographie, conditions densoleil-
lement, délai d’apparition, évolution), photobiologiques
(tableau 03) I,
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Affections héréditaires caractérisées par
un défaut de réparation de ’ADN ou une
instabilité chromosomique

Défaut de ’excision-réparation

des nucléotides d’ADN !

Xerodermapigmentosum : sur le plan clinique, laffec-

tion est caractérisée par une forte photosensibilité, la
survenue précoce de des troubles pigmentaires (lenti-
gines vers I'age de 2 ans).
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La gravité de la maladie est liée a 'apparition des carci-
nomes et des mélanomes cutanés sur les zones exposées
au soleil a I'dge de 6-8 ans. Les troubles visuels aggravent
le tableau clinique (photophobie, kératite, opacification
cornéenne) avec possibilité des tumeurs oculaires.

Syndrome de Cockayne : il existe une photosensibilité sans
troubles pigmentaires. Les signes progressifs de vieillisse-
ment prématuré sont associés a un nanisme cachectique.
Lincidence des tumeurs malignes nest pas augmentée.



Instabilité chromosomique

Syndrome de Bloom : Il se caractérise par un retard de
croissance intra-utérin, un érytheme télangiectasique
du visage apparaissant dans les premiéres semaines de
la vie, exacerbées par lexposition solaire. Des taches café
au lait sont retrouvées dans la moitié des cas environ.
La photosensibilité satténue avec I'age mais I'incidence
des tumeurs malignes est augmentée (notamment les
leucémies).

Syndrome de Rothmund-Thomson : Apparait dans
les tout premiers mois de vie avec un érythéme télan-
giectasique photodistribué, un cedéme et des vésicules
sur les joues et la face qui évoluent vers une atrophie.
Secondairement, [éruption sétend a lensemble du vi-
sage, au cou, aux membres supérieurs, aux cuisses et aux
fesses et prend un caractére poikilodermique. Le risque
accru dostéosarcome pendant lenfance fait la gravité de
ce syndrome.

Diagnostic et démarche étiologique
d’une photodermatose

Un examen général permet de faire un diagnostic positif
facilement en mettant en évidence le role de la lumiére
dans le déclenchement de léruption et devant sa distri-
bution qui atteint les parties découvertes.

Le bilan métabolique est demandé en fonction des élé-
ments dorientation a fin confirmer le trouble métabo-
lique alorigine d’une photosensibilisation endogéne. Un
bilan hépatique, martial, une sérologie VIH et du VHC,
le dosage de porphyrines dans les urines sont demandés
en cas de suspicion de porphyrie cutanée tardive.

En casdesuspicion delupus, des facteurs antinu—cléaires,
une NFS et plaquettes, une VS, une urée, une créatinine
sanguine, un dosage du complément et de la protéinurie
des 24 heures peuvent étre demandés.

Les explorations photobiologiques sont nécessaires de-
vant toute éruption cutanée évoquant une photoderma-
tose. Elle comprend deux étapes :

Dose érythémale minimal : La détermination de la
sensibilité actinique du sujet aux UVB repose sur le
calcul de la dose érythémale minimale (DEM), cest-a-
dire de la plus petite dose capable d'induire un érytheme
couvrant toute la surface d’irradiation a la 24*™ heure.

Reproduction expérimentale des lésions : Elle re-
pose sur l'utilisation de la lumiére seule ou en présence
d’'un photosensibilisant : La lecture seffectue un quart
d’heure, 72 heures plus tard, et de maniére retardée 15 a
20 jours apres le test. Le choix du lieu de testage dépend
de la photodermatose suspectée, par exemple la zone
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habituellement concernée dans une lucite polymorphe
et plutdt une zone ordinairement couverte dans I'urti-
caire solaire. La dose lumineuse administrée dépend
aussi de laffection a reproduire. La réalisation de photo-
patch-tests est I'indication de choix pour les réactions
photoallergiques.

La réalisation d’une exploration photobiologique de-
mande une heure par jour trois jours de suite, puis une
lecture tardive. Ces tests nécessitent d’avoir a disposition
un matériel délivrant une lumiére artificielle du spectre
émission proche du spectre lumineux naturel !
La biopsie cutanée est utile pour confirmer la positivité
d’un phototest ou d'un photo-épidermo-test dans les cas
cliniquement douteux.

L4ge du début de la maladie est un élément de diagnos-
tic intéressant et on peut schématiquement distinguer
trois circonstances : enfance, age adulte, sujet 4gé 1! :

o Chez lenfant on évoquera plutdt une dermite printa-
niére juvénile, une lucite polymorphe, un prurigo acti-
nique, une proto-porphyrie érythropoiétique, hydroa
vacciniforme (figure 4).

Figure 4 : Hydroa vacciniforme chez un enfant

o Chez I'adulte une lucite polymorphe, une photosensibili-
sation médicamenteuse ou de contact, une urticaire solaire.
o Chez le sujet 4gé une photosensibilisation médica-
menteuse, une dermatite actinique chronique (figure 5).

Figure 5 : Dermatite actinique chronique
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Diagnostic différentiel
des photodermatoses

Certains diagnostics sont facilement éliminés

o Les dermatoses liées a la chaleur et les dermatoses
aggravées ou révélées par le soleil a cause du cortege de
signes qui les accompagne ;

o Les dermites de contact du visage ;

o Les dermites infectieuses du visage (érysipéle, staphy-
lococcie maligne) ;

En fait, le diagnostic différentiel le plus délicat est lec-
zéma aéroporté, car les circonstances de survenue sont
identiques et léruption peut concerner toutes les par-
ties découvertes. Lanalyse sémiologique (en particulier
latteinte du fond des plis est évocatrice d'une dermatose
aéroportée) ; et dans l'interrogatoire permettent de se
sortir de ce piege.

Conclusion

Les photodermatoses regroupent des affections déclen-
chées par les ultraviolets et aux cours desquelles la peau
réagit de maniere anormale.

Différentes entités sont classées sur des caractéristiques
cliniques et dexploration photobiologique. Les plus fré-
quentes sont la lucite estivale bénigne et la lucite poly-
morphe. Le diagnostic d'une photodermatose repose
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sur Thistoire clinique qui incrimine les UV dans le
déclenchement de la maladie, les données de lexamen
clinique et de lexploration photobiologique.

Date de soumission
23 Juin 2019.
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