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Résumé 
Introduction - La sarcoïdose est une granulomatose multi systémique pouvant re-
vêtir des présentations dermatologiques variées. Notre objectif était de dresser les 
particularités cliniques des atteintes cutanées et systémiques de la sarcoïdose à 
travers une série de cas hospitaliers.

Patientes et Méthodes - Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective portant sur 
les cas de sarcoïdose hospitalisés au service de Dermatologie du CHU Oran sur une 
période de 22 ans. 

Résultats - Un total de 29 cas de sarcoïdose cutanéo-systémique était colligé, 
avec une légère prédominance féminine (86%). L’âge moyen de survenue était de 
52,24±15,5 ans. Les atteintes cutanées spécifiques étaient prédominantes (93%). 
L’atteinte respiratoire était présente chez tous les cas (100%). 

Conclusion - La présente étude nous a permis de confirmer la diversité des at-
teintes cutanées et viscérales de la sarcoïdose dans notre population. 
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Abstract

Introduction - Sarcoidosis is a multisystem granulomatous disease, that can take 
different dermatological presentations. Our objective was to set up the clinical ma-
nifestations of cutaneous and systemic involvement of sarcoidosis through a series of 
hospital cases.

Patients and Methods - It is a retrospective descriptive study of sarcoido-
siscases hospitalized at the Dermatology Department of Oran University 
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Introduction
La sarcoïdose est une granulomatose multisystémique, d’étio-
logie inconnue. La nature multisystémique de la maladie a été 
montrée pour la première fois par Pautrier [1]. Son pronostic 
est lié à l’existence de lésions viscérales principalement pul-
monaires. 

La sarcoïdose est universelle mais plus fréquente dans les pays 
nordiques et les Antilles [2]. Son incidence aux Etats-Unis est 
estimée à 10,9 pour 100 000 habitants chez les sujets blancs et 
de 35,5 pour 100 000 chez les sujets noirs. Les femmes ont un 
risque deux fois supérieur aux hommes [3].  

Ses principales localisations sont pulmonaires, médiastinales, 
cutanées, oculaires, ganglionnaires et hépato-spléniques. Les 
manifestations cutanées sont très polymorphes et fréquemment 
inaugurales. Elles sont présentes à tous les stades évolutifs de 
la maladie. Elles représentent un site de biopsie aisément ac-
cessible [4, 5, 6, 7]. Elles sont séparées en : lésions spécifiques 
formées de granulomes à l’histologie qui ont une évolution 
chronique et révélatrices de la maladie [5, 8, 9]; et en lésions 
non spécifiques, représentées principalement par l’érythème 
noueux d’évolution aiguë le plus souvent [1, 9, 10].

Le diagnostic de sarcoïdose cutanée confronte le clinicien à 
trois problèmes : la recherche d’une localisation viscérale de la 
maladie, l’évaluation du pronostic et la prise en charge au long 
cours ; associant une surveillance régulière et, en cas de gêne 
esthétique ou fonctionnelle, un traitement [11].

La rareté des études Africaines et Maghrébines (d’après notre 
recherche bibliographique) sur la sarcoïdose avaient suscité l’in-
terrogation sur sa situation au sein de la population d’Oran et 
nous avaient par conséquent incités à entreprendre la présente 
étude.

Notre objectif était de dresser les particularités cliniques des 
atteintes cutanées et systémiques de la sarcoïdose à travers une 
série de cas hospitaliers.

Patients et méthodes 

Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective sur  une 
période de 22 années (Janvier 1996 jusqu’à Novembre 2017). 

Nous avons utilisé comme source d’information, les dossiers mé-
dicaux des malades hospitalisés au service de Dermatologie du 

CHU d’Oran pour une prise en charge d’une sarcoïdose cutanée. 
Et, pour chaque patient hospitalisé, une fiche était remplie sai-
sissant les éléments suivants : l’âge, le sexe, les antécédents, 
le délai d’apparition, les signes fonctionnels associés, les signes 
cutanés, les résultats : de l’étude anatomo-pathologique du 
fragment biopsique, de la biologie et de la radiologie ainsi que 
les atteintes systémiques associées, le traitement et l’évolu-
tion. 

Devant l’absence de test diagnostique spécifique approprié à 
cette pathologie. Le diagnostic de sarcoïdose était retenu sur la 
confrontation de différents critères, dont une affirmation histo-
logique (granulome).

Afin de répondre aux objectifs de la présente étude, nous avons 
d’abord analysé les données anamnestiques sociodémogra-
phiques, cliniques, et évolutives des patients. Les autres va-
riables ont également été traitées par la suite.

Nous avons colligé 29 cas de sarcoïdoses cutanées, associées 
à des atteintes viscérales (cutanéo-sytémiques)  durant cette 
période. 

Les critères d’inclusion étaient les manifestations cliniques cu-
tanées évocatrices de sarcoïdose et une histologie caractéris-
tique faite de granulome épithélioïde sans nécrose caséeuse,en 
excluant deux dossiers incomplets et deux autres cas de granu-
lomatoses non sarcoïdosiques.  

Résultats 

Un total de 29 cas de sarcoïdose cutanéo-systémique était colli-
gé, avec une légère prédominance féminine (86%) et un sex-ratio 
(H/F) = 0,16. L’âge moyen de survenue était de 52,24±15,5ans 
[Extrêmes : 20-77 ans]. Le début de la maladie après l’âge de 40 
ans était rencontré chez la majorité des cas (83%). Les atteintes 
cutanées spécifiques étaient prédominantes (93%),  dont 3,5% 
des cas de lupus pernio. Les localisations aux extrémités étaient 
préférentielles chez nos patients (visage et membres) (Figure 1, 
2). Ces lésions étaient le plus souvent papuleuses (Figure 3) et 
rarement annulaires (Figure 4).

Les atteintes cutanées se sont accompagnées dans tous les cas 
(100%) d’une atteinte respiratoire, majoritairement pulmonaire 
(69%). Le stade III de l’atteinte pulmonaire était présent chez 

Hospital over 22 years.

Results - A total of 29 cases of cutaneo-systemic sarcoidosis were collected, of which 
25 (86%) were women. The mean age of onset was 52.24±15.5 years. Specific cu-
taneous involvement was predominant (93%). Respiratory involvement was found in 
all cases (100%). 

Conclusion - This study confirmed the diversity of cutaneous and visceral manifesta-
tions of sarcoidosis in our population.
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25% des cas. 41,4% des cas avaient présenté une atteinte systé-
mique de plus de 03 organes.  

La corticothérapie générale seule (Prednisone) à la dose  de 0,5-
1mg/kg/j était prescrite chez environ la moitié des cas (41%), 
et seulement une minorité (20,5%) avait nécessité une associa-
tion de deux armes thérapeutiques (corticothérapie générale et 
anti paludéens de synthèse). L’évolution était marquée par la 
disparition des lésions cutanées et l’amélioration des atteintes 
viscérales chez la majorité des cas (66%). Le tableau 1 résume 
les caractéristiques cliniques, thérapeutiques et évolutives de 
notre population d’étude.

Tableau 1. Répartition des principales caracté-
ristiques des cas de sarcoïdose

CARACTERISTIQUES DES CAS  N(%)

TRANCHES D’AGE (années)

<20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80

01(3,5)
01(3,5)
03(10)
10(35)
04(14)
05(17)
05(17)

SIEGE ET TYPES DES ATTEINTES CUTANEES 

Visage
Membres
Tronc
Muqueuses
Cuir chevelu
EXTRA-CUTANEES
Respiratoire
Ganglionnaire
Articulaire
Osseux
Cardiaque
Neurologique

21(35)
19(32)
11(18)
05(08)
04(07)

29(100)
13(45)
07(24)
06(21)
04(14)
04(14)

FORMES CLINIQUES CUTANEES SPECIFIQUES

Maculo-papuleuse
Plaque infiltrée
Erythémato-squameuse
Atrophiques
Annulaire
NON SPECIFIQUES
Erythème noueux

14(30)
10(22)
08(17)
07(15)
04(09)

03(07)

STADES RADIOLOGIQUES PULMONAIRES

Stade I
Stade II
Stade III
Stade IV

04(20)
10(50)
05(25)
01(05)

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE
CTC gle
APS
CTC gle + APS
IS
CTC locale

14(41)
07(20,5)
07(20,5)
04(12)
02(06)

EVOLUTION
Rémission
Perdus de vue
Complications
Transférés

19(66)
04(14)
03(10)
03(10)

CTC gle: corticothérapie générale,  APS: anti paludéens de syn-
thèse, 
IS: immunosuppresseurs.

Figure 1. Forme atrophique de sarcoïdose du 
visage

Figure 2. Dactylitesarcoïdosique
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Discussion 

La sarcoïdose est une granulomatose multisystémique, 
d’étiologie inconnue. Ses manifestations cutanées sont ex-
trêmement polymorphes ; et sont répertoriées à travers plu-
sieurs classifications [12, 13, 14].

Elle atteint le plus souvent la femme que l’homme, avec un 
pic de fréquence entre 40 et 50 ans [2]. Un deuxième pic de 
fréquence est aussi mis en évidence chez les femmes après 
60 ans, dans des études de séries internationales: au Dane-
mark, au Japon, en Israël et à Singapour [15]. Nos données 
sont comparables à celles de ces séries [2, 15]. De même 
que pour la faible fréquence des formes juvéniles chez nos 
patients [2]. 

La sarcoïdose est une maladie systémique qui peut affecter 
tous les organes du corps. Elle revêt le plus souvent des pré-
sentations cliniques dermatologiques variées, parfois aty-
piques et trompeuses, pouvant mimer une autre affection 
dermatologique, et pouvant être à l’origine des problèmes 
diagnostiques. Elle a remplacé pour le dermatologue la sy-
philis, jadis considérée comme la « grande simulatrice ». Ain-
si, de nombreuses autres formes cliniques ont été décrites : 

Figure 3. Forme papuleuse de sarcoïdose

Figure 4. Forme annulaire de sarcoïdose

formes érythrodermiques, ichtyosiformes, alopéciantes pou-
vant mimer un lupus discoïde, psoriasiformes, micropapu-
leuseslichénoïde, pseudo nécrobiose lipoïdique, chalazoder-
miques, dyschromiques hypo ou hyperpigmentées, érosives 
ou ulcérées, papulo-nécrotiques [16, 17, 18, 19].

Ses manifestations dermatologiques sont très polymorphes et 
importantes à connaître. Elles peuvent permettre le diagnos-
tic de la maladie et inciter à réaliser un bilan à la recherche 
des localisations viscérales.

Dans notre étude, l’atteinte cutanée était inaugurale (88%) 
et associée dans tous les cas à une atteinte respiratoire. Des 
résultats similaires ont été rapportés dans des séries maghré-
bines [20, 21]. Cette localisation cutanée était un site acces-
sible à la biopsie ce qui nous a permis de poser le diagnos-
tic et de rappeler par la suite les caractéristiques cliniques 
et évolutives de la maladie. L’étude anatomo-pathologique 
a mis en évidence un granulome tuberculoïde sans nécrose 
caséeuse dans la totalité des formes spécifiques conformé-
ment aux critères diagnostiques de la sarcoïdose. Ses ma-
nifestations cutanées observées peuvent survenir à la phase 
initiale de la maladie qu’elles permettent alors de découvrir 
[22, 23].

Chez nos patients, les atteintes cutanées étaient séparées 
en lésions spécifiques (93% des cas), qui avaient une évolu-
tion chronique, et classiquement les plus rencontrées dans 
toutes les séries [20, 21]. Des lésions non spécifiques étaient 
retrouvées dans 7% des cas à type d’érythème noueux en-
trant dans le cadre du syndrome de Löfgren, révélateur de 
l’affection dans 20% des cas. Habituellement, les lésions non 
spécifiques ont une évolution aigüe et sont classiquement 
peu fréquentes [9, 24, 25]. 

Les formes topographiques rares sont peu décrites dans la 
littérature médicale [21, 26, 27, 28, 29, 30, 31]. Chez nos 
patients, elles étaient représentées par les localisations mu-
queuses et les localisations phanèriennes (plaques d’alopécie 
au cuir chevelu). Les localisations aux extrémités étaient pré-
férentielles chez nos patients (visage et membres), comme 
retrouvées dans les séries maghrébines [20, 21].

Bien que la sarcoïdose peut atteindre tous les organes, elle 
touche principalement les poumons, la peau et les yeux [12]. 
L’atteinte pulmonaire est quasi constante au cours de l’évo-
lution de la maladie, l’atteinte ganglionnaire est très fré-
quente (90%) et l’atteinte cutanées est présente dans 20 à 
35 % des cas [32]. Dans notre série, les atteintes cutanées se 
sont accompagnées dans tous les cas (100%) d’une atteinte 
respiratoire, majoritairement pulmonaire (69%), suivie de 
l’atteinte ganglionnaire (45%), comme les résultats des séries 
internationales et maghrébines [9, 21]. 

L’évolution des lésions dermatologiques (à l’exception de 
l’érythème noueux), au cours d’une sarcoïdose systémique 
ou cutanée, est volontiers chronique. Ces lésions peuvent 
persister inchangées pendant des années. Elles s’affaissent 
souvent en leur centre, prenant un aspect annulaire. Les 
lésions papuleuses sont en général associées à un bon pro-
nostic avec une régression spontanée dans les deux années 
suivantes [10, 11]. Les lésions en plaques sont volontiers 
chroniques. Le lupus pernio a une évolution généralement 
prolongée (2-25 ans) [11]. 

La gravité de la sarcoïdose est plus importante chez les su-
jets noirs avec des formes cliniques à la fois plus aiguës et 
plus sévères. Les atteintes extra-thoraciques semblent plus 
fréquentes chez les sujets noirs américains, d’origine porto-
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ricaine et les scandinaves [11].

Devant certaines localisations qui pouvaient menacer le 
pronostic fonctionnel, vital parfois esthétique (pulmonaire, 
neurologique, osseuse, cutané), une évaluation pronostique 
était indispensable pour  que nos patients puissent bénéficier 
d’une meilleure prise en charge. Pour cela, la corticothéra-
pie générale était l’arme thérapeutique la plus utilisée et 
parfois de première intention dans notre série, suivie par les 
antipaludéens de synthèse seuls ou associés à la corticothé-
rapie. En l’absence d’étiologie connue, il n’y a pas de théra-
peutique spécifique et la corticothérapie générale, quel que 
soit l’organe atteint, est toujours le traitement de référence. 
Sa prescription est cependant rarement retenue en première 
intention pour le contrôle des manifestations cutanées spé-
cifiques [34].

Les signes cliniques de mauvais pronostic rapportés dans 
la littérature sont :l’absence d’érythème noueux, l’origine 
afro-américaine, le début de la maladie après 40 ans, la per-
sistance des symptômes pendant plus de six mois, la spléno-
mégalie, l’atteinte de plus de trois organes, le stade III de 
l’atteinte pulmonaire. L’existence du lupus pernio est aussi 
considérée comme un marqueur de mauvais pronostic. Ce 
dernier témoigne souvent d’une atteinte plus profonde avec 
outre l’atteinte des muqueuses nasales, des localisations aux 
voies respiratoires supérieures (54 %) avec atteinte pharyn-
gée, laryngée et une évolution vers la fibrose [11]. Malgré 
la présence de certains de ces signes chez nos patients, une 
rémission était notée  dans deux tiers des cas (66%), ce qui 
rejoint les résultats des séries Maghrébines [33]. Seulement 
10% de nos patients avaient présenté des complications fonc-
tionnelles respiratoires.

Notre étude se distingue par la présence des localisations 
rare de la sarcoïdose (muqueuses et phanères) et par la faible 
fréquence de l’atteinte ganglionnaire qui est prédominante 
(90%) dans les données de la littérature [32]. Elle se distingue 
également par la faible fréquence des facteurs de bon pro-
nostic: forme papuleuse (30%) et l’érythème noueux (7%).

Limites de l’étude
Le recrutement des patients a été effectué dans un service 
spécialisé de dermatologie, ce  qui représente la princi-
pale limite de cette étude. Malgré la faible taille de notre 
échantillon, l’ensemble des résultats de notre étude se rap-
prochait de ceux retrouvés dans la littérature. Une étude 
multicentrique portant sur une large cohorte permettrait 
certainement de retrouver un profil particulier de la sar-
coïdose dans notre population. L’atteinte cutanée peut sur-
venir à tous les stades évolutifs de l’affection et de ce fait, 
le recrutement des cas de sarcoïdose concernera d’autres 
services spécialisés. 

Conclusion
La présente étude nous a permis de confirmer la diversité des 
atteintes cutanées et viscérales et de découvrir la faible fré-
quence des atteintes ganglionnaires dans notre population.
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