
 

 

 

RESUME 

 

Introduction : L’érythème pigmenté fixe (EPF) est une toxidermie bénigne récurrente, rarement étendue chez 

l'enfant. C’est une toxicité cutanée médicamenteuse dont le délai d’apparition est souvent inférieur à 48 heures. 

Nombreux médicaments sont imputables dans sa survenue. La cicatrisation laisse une trace particulière à type 

d’une tache hyper-pigmentée séquellaire. Cet article a pour objectif de rapporter un cas inhabituel d’un EPF vu 

en consultation au Centre Hospitalier de référence de district de Moramanga. 

Observation : Une fille de 4 ans a été emmenée en consultation pour une apparition des lésions bulleuses. Une 

automédication par du paracétamol associé à du cotrimoxazole comprimé pour traiter un tableau de 

rhinobronchite est notée deux jours avant l’apparition des lésions cutanées. L’enfant n’a pas d’antécédent 

particulier en dehors d’un épisode similaire il y a un an sous forme de lésions bulleuses au niveau du tronc après 

ingestion alimentaire de nature imprécise. Des plaques érythémateuses bien limitées, de forme ovalaire, multiple,  

surmontées de bulles sur le tronc ont été décrites à l’admission. Le diagnostic est porté devant l’aspect 

caractéristique de la lésion d’EPF. Le traitement a été basé sur des soins locaux aux permanganates avec 

application d’émollient. L’évolution a été favorable au bout d’une semaine malgré une surinfection locale. La 

forme bulleuse et étendue reste rare chez l’enfant et nécessite une surveillance rapprochée.  

Conclusion : La découverte d’un EPF impose une démarche étiologique rigoureuse à la recherche du 

médicament imputable et son éviction définitive pour prévenir toute récidive  
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INTRODUCTION 

 

Les toxidermies médicamenteuses se 

définissent comme les effets indésirables 

cutanés de médicaments utilisés à dose 

thérapeutique. L’érythème pigmenté fixe (EPF) 

est pathognomonique d’une toxidermie et 

représente la seule dermatose de cause 

exclusivement médicamenteuse. Il se 

caractérise par la présence de lésions uniques 

ou multiples, rondes ou ovalaires, 

érythémateuses puis pigmentées à bordure bien 

délimitée qui permettent même en présence de 

lésions cicatricielles de faire le diagnostic [1]. 

Il existe plusieurs formes cliniques 

d’EPF dont les plus fréquentes sont l’EPF « non 

bulleux », EPF muqueux, EPF bulleux limité ou 

généralisé. Notons que ce sont des formes 

bénignes de toxidermie, la cicatrisation laisse 

une trace d’hyperpigmentation séquellaire très 

particulière [2]. 

A travers cet article, nous rapportons un 

cas clinique de toxidermie médicamenteuse 

chez un enfant. 

 

 

OBSERVATION 

 

Une fille de 4 ans était venue en 

consultation en avril 2018 pour des lésions 

cutanées bulleuses. Une semaine auparavant, 

l’enfant avait présenté une toux sèche associée 

à une rhinorrhée apyrétique motivant une 

automédication par du COTRIMOXAZOLE 

comprimé à 480mg :   ½ comprimé (cp) en trois 

prises par jour associé à du  PARACETAMOL 

comprimé à 500mg: ½ cp en trois prises par 

jour pendant 3 jours successifs.  

Vingt-quatre heures après la première 

prise des médicaments, des lésions 

érythémateuses prurigineuses arrondies  sont 

apparues au niveau du tronc et de l’abdomen   

respectant le visage, le cuir chevelu et les 

phanères (figure 01).  

Au bout de 48heures, les lésions sont devenues 

bulleuses inquiétant les parents qui ont décidé 

d’interrompre le traitement et  de venir en 

consultation au service de pédiatrie du Centre 

Hospitalier de Référence de District (CHRD) de 

Moramanga. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 01 : Lésions bulleuses à base érythémateuse 

pigmentée 24 heures après la première prise des 

médicaments. 

 

Dans ses antécédents, on note l’absence 

d’allergie maternelle mais une atopie chez le 

père. L’enfant est  vacciné selon le programme 

national. L’enfant a présenté un an auparavant 

une éruption cutanée bulleuse au niveau du 

tronc au décours d’un repas, sans notion de 

prise médicamenteuse, restée inexpliquée.  
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L’enfant ne présentait pas d’autres antécédents 

particuliers. Aucun autre médicament utilisé 

auparavant   n’a provoqué de manifestations 

allergiques. On note la prise antérieure à 

plusieurs reprises de paracétamol avant cet 

épisode, sans réaction allergique, mais il s’agit 

de son premier contact avec le cotrimoxazole 

selon les parents.    

A l’admission, l’examen physique 

objectivait un état général conservé, une 

apyrexie. Le tableau de rhinobronchite était 

encore présent.  

L’enfant présentait  des lésions cutanées à type 

de plaques érythémateuses bien limitées de 

forme ovalaire multiple,  surmontées de bulles  

centrales bien circonscrites. Ces lésions étaient  

prurigineuses et localisées au niveau du tronc,  

de l’abdomen et du dos  respectant le visage. 

Une lésion érythémateuse légèrement érosive 

de la langue a été notée; le cuir chevelu et les 

phanères n’étaient pas atteints. Les signes en 

faveur d’une atteinte hépatique et d’autres 

signes extra-cutanés ont été absents (dysphagie, 

douleur articulaire, troubles de transit,...) 

La biopsie cutanée n’a pas pu être 

réalisée. Cliniquement, nous avons retenu le 

diagnostic d’un érythème pigmenté fixe bulleux 

dont les médicaments imputables sont le 

paracétamol et/ou le cotrimoxazole.  

Le traitement était basé sur des soins 

locaux quotidiens : bain aux permanganates de 

potassium et application d’émollient et de la 

vaseline stérile. Cependant, l’évolution est 

marquée par une impétiginisation des lésions au 

bout de 72 heures motivant l’administration 

d’une antibiothérapie à visée anti-

staphylococcique : Amoxicilline-Acide 

clavulanique par voie générale. L’évolution 

était favorable après quelques jours aboutissant 

à une cicatrisation complète laissant des tâches 

séquellaires hyper-pigmentées (figure 02).      

Une fiche de notification pré-établie par 

le service de la pharmacovigilance au sein du 

Ministère de la santé malgache a été remplie et 

envoyée dans ce service afin de notifier le cas et 

d’identifier le médicament imputable, en 

l’occurrence le paracétamol ou le 

cotrimoxazole. Une prise ultérieure de ces 

médicaments est à éviter pour prévenir un 

accident similaire.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 02 : Tâches hyper-pigmentées cicatricielles 

au cours d’EPF après 10 jours d’évolution 

 

 

DISCUSSION 

 

 L’érythème pigmenté fixe est une 

manifestation clinique bénigne d’une réaction 

immuno-allergique caractérisée par une lésion 

érythémateuse arrondie ou ovalaire 

centimétrique pouvant être bulleuse [3]. Dans 

notre observation la lésion observée est typique 
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avec une atteinte de la muqueuse unipolaire qui 

concorde à la littérature [4]. Le diagnostic de 

l’EPF bulleux est essentiellement clinique : 

lésions à centre œdémateux, vésiculeux ou 

surmontées d’authentiques lésions bulleuses 

centrales circonscrites, évoluant vers des 

érosions post-bulleuses mettant à nu le derme 

sous-jacent [5]. Le délai entre l’exposition au 

médicament et l’apparition des lésions est de 

moins de 48heures. La topographie peut 

orienter sur le type de médicament responsable. 

Une atteinte génitale isolée est souvent due aux 

tétracyclines. Une atteinte du tronc et des 

membres est due aux antalgiques [6]. Dans 

notre cas, la première manifestation au niveau 

du tronc était apparue en moins de 24heures 

après la prise des médicaments. 

 Dans sa forme clinique habituelle, l’EPF 

est fait d’une, de  deux ou de plusieurs lésions 

isolées multiples non bulleuses mais 

pigmentées. Notre cas, dont les lésions sont 

d’emblée bulleuses et étendues, figure parmi les 

formes les plus rares et graves [7].   

Les cas d’érythème pigmenté fixe décrits 

après l’administration du paracétamol ne sont 

pas exceptionnels [8]. Notre observation 

mentionne l’utilisation du paracétamol qui 

pourrait être responsable de la réaction 

allergique; néanmoins nous ne pouvons pas 

éliminer le cotrimoxazole, outre qu’une prise  

antérieure ne peut pas être exclue. 

 Dans notre situation, l’automédication 

sans aucune indication d’un antibiotique 

conduit à une pathologie assez grave. En effet 

les toxidermies constituent 37% des urgences 

dermatologiques hospitalisés en service de 

dermatologie à Antananarivo [9].  

D’autant plus la prise irrationnelle 

d’antibiotique favorise également l’émergence 

des bactéries  multi-résistantes qui est déjà 

observé dans notre pays [10].   

 

 

CONCLUSION  

 

L’érythème pigmenté fixe est une 

forme clinique de toxidermie médicamenteuse 

bénigne. Une notion de prise médicamenteuse 

respectant la chronologie d’imputabilité, une 

manifestation cutanée typique doivent imposer 

une recherche étiologique. La forme étendue est 

rare chez l’enfant. Un EPF doit être éliminé 

devant toute manifestation cutanée, précédée 

par une prise médicamenteuse suspecte. 
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