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Le tatouage permanent décoratif consiste en l’introduction
de pigments minéraux ou végétaux sous l’épiderme a des
profondeurs variables pour produire une coloration ou des
dessins permanents [1—3]. L'organisme réagit a la pré-
sence de ce matériel étranger sous la forme d’une réaction
inflammatoire afin d’aboutir a sa dégradation compléte.
Ce processus dure toute la vie et des réactions, dite
d’hypersensibilité aux pigments de tatouage, peuvent surve-
nir dans des délais trés variables. La popularité grandissante
du tatouage auprés du grand public est responsable d’une
multiplication de ces cas. Il n’est donc pas rare que le
pathologiste ait a examiner un ou des prélévements cutanés
pour une réaction cutanée sur tatouage. La compréhen-
sion des aspects histopathologiques des complications sur
tatouage passe par la connaissance de ’histoire naturelle
d’un tatouage.

* Cet article se référe a ’article suivant : Kluger N. Le détatouage
a ’aube du x¢ siecle. Ann Dermatol Venereol 2010;137(8/9):582—4.
* Auteur correspondant.
Adresse e-mail : nicolaskluger@yahoo.fr (N. Kluger).

Histoire naturelle du tatouage

Les altérations macroscopiques et microscopiques induites
par le tatouage surviennent dés le moment ol les aiguilles
du dermographe percent la peau. Les aiguilles traversent
’épiderme et atteignent le derme papillaire et/ou réticu-
laire a une profondeur d’environ 1a 2 mm [3].

Aspects macroscopiques

Chaque piqlire entraine une rupture des capillaires super-
ficiels, ce qui fait apparaitre une fine pellicule de sang a
la surface de la peau que le tatoueur nettoie réguliérement
(Fig. 1A). En I’absence de trouble de |’hémostase, le saigne-
ment est trés modéré et s’arréte rapidement. Un exsudat
constitué de plasma et liquide tissulaire peut parfois per-
sister quelques heures a travers les perforations cutanées
toutes récentes. Une réaction inflammatoire douloureuse
apparait dés le début du tatouage. A la fin de la séance,
la peau tatouée est érythémateuse et cedémateuse. Les
orifices pilaires sont dilatés dans la région du tatouage, don-
nant un aspect «peau d’orange » caractéristique (Fig. 1B).
Les tracés du tatouage sont marqués par une bordure sur-
élevée érythémateuse pouvant s’étendre jusqu’a 1cm en
périphérie (Fig. 1C). Si des couleurs ont été appliquées, ces
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Figure 1.

_-‘

A. Fine pellicule hémorragique «en rosette » aux points de tatouage. B. CEdéme inflammatoire avec dilatation des orifices pilaires

avec un aspect « peau d’orange » caractéristique. Cette inflammation est précoce et survient pendant la séance. C. Réaction inflammatoire
a la fin de la séance de tatouage qui persistera quelques heures. D. décoloration progressive d’un tatouage (collection Dr C. Comte, Paris).

derniéres masquent I’érythéme inflammatoire développé au
sein du tatouage. Les traits fraichement dessinés sont mar-
qués et les couleurs a la fin de la séance sont vives et propres
donnant U'impression que la peau a simplement été peinte.
Cet aspect si particulier est dii aux dépots de pigment dans
’épiderme [3].

La réaction inflammatoire ne dure que quelques heures.
Néanmoins, dans les 24 premiéres heures, le tatouage reste
sensible spontanément avec une douleur comparable a un
coup de soleil. U'oedeme inflammatoire laisse place a un
discret érythéme ainsi qu’une discréte induration sur les
tracés du tatouage. Un véritable hématome sous-jacent est
inhabituel mais peut étre observé. Un exsudat sec obs-
true les perforations et est palpable au toucher. Dans la
semaine suivante, |’épiderme desquame progressivement,
permettant U’élimination des pigments qui ont été dépo-
sés trop superficiellement. Il n’existe pas de vésicules car
’épiderme a été littéralement perforé par les aiguilles du
dermographe si bien que l’exsudat s’échappe facilement.
Pendant cette période, des fragments d’épiderme pigmenté
sont éliminés spontanément lors des soins du tatouage don-
nant 'impression au tatoué que «le tatouage s’en va». La
cicatrisation est habituellement compléte en deux a trois
semaines [3].

Durant le reste de la vie, le tatouage continue d’évoluer :
les contours deviennent plus flous, les couleurs s’estompent
(Fig. 1D). Lexplication réside dans la phagocytose progres-
sive des pigments par les macrophages qui migrent ensuite
vers le systéme lymphatique et les ganglions locorégionaux.
Les macrophages restants se dispersent vers la périphérie
du tatouage et sont responsables de ’apparente diffusion

du pigment et des bordures moins nettes. Cependant, le
role du tatoueur est également important dans la longé-
vité du tatouage: un tatoueur inexpérimenté qui travaille
trop une méme zone peut étre responsable d’une réaction
croliteuse trop importante qui génera la bonne cicatrisa-
tion ainsi qu’une perte importante de pigment ; un tatouage
amateur ou fait trop rapidement est responsable de pigment
mal placé. De méme, le tatoué se doit de respecter un cer-
tain nombre de régles de soins pour obtenir un tatouage de
qualité : nettoyage régulier a l’eau et au savon, application
d’une pommade cicatrisante type dexpanthénol plusieurs
fois par jour, éviction des expositions solaires, a 'eau salée
ou chlorée, ainsi que les frottements. Il est aussi indis-
pensable d’éviter d’arracher les crolites pour favoriser la
cicatrisation. Enfin, |’exposition solaire chronique accélére
les altérations du tatouage. Les tatoués sont habituellement
au courant des effets néfastes du soleil sur les tatouages et
les «grands » tatoués sont rarement des habitués des bains
de soleil [3].

Aspects microscopiques: de la microscopie
optique a la microscopie confocale

Certains auteurs avaient, dés la fin du xix¢ siécle, décrit les
aspects histologiques fondamentaux du tatouage : absence
de pigment dans |’épiderme, localisation dans le derme
moyen, localisation entre les faisceaux de collagéne, migra-
tion des pigments vers les vaisseaux lymphatiques [4]. Le
développement de la microscopie optique, la microscopie
électronique et plus récemment la microscopie confocale
ont permis de mieux étudier les tatouages [5—11]. De plus,
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Figure 2.

A. Dépdts de pigments de tatouage dans le derme. L'épiderme est indemne de tout dépét. B. Concentration des pigments de

tatouage autour des capillaires. C. Pigments dont la couleur bleue est aisément reconnaissable sans coloration spéciale; d: les pigments
sont a la fois libres dans le derme entre les faisceaux de collagéne et intracellulaire dans les macrophages.

un modéle murin, la souris SKH-1sans poils, déja utilisée
dans I’étude de la photocarcinogenése, a été récemment
développé pour étudier le tatouage humain [12]. Ainsi,
les auteurs ont pu observer les modifications histologiques
successives du processus de cicatrisation du tatouage de
la peau de la souris entre jOet j14 [12]. Le processus
est similaire chez ’homme avec un délai de cicatrisation
de l'ordre de 15jours [3,5]. Le traumatisme induit par
les aiguilles percant la peau s’accompagne trés rapide-
ment d’une nécrose et d’une inflammation épidermique qui
s’améliorent dés j3 et disparaissent totalement a j7 chez
la souris [12]. Durant la cicatrisation, les couches épider-
miques sont éliminées progressivement et I’ensemble des
pigments déposés dans |’épiderme est entiérement rejeté
durant cette phase [3]. Une hyperplasie épidermique réac-
tionnelle est observée chez la souris [12]. Un bouchon
d’exsudat obstrue les perforations avant leur cicatrisation.

Dans le derme, un cedéme tissulaire non spécifique appa-
rait dés que les aiguilles percent la peau et déposent ’encre
dans le derme. Ce dernier est le siege d’hémorragies pré-
coces mais transitoires durant les premiéres 24 heures [12].
On observe un afflux modéré de cellules inflammatoires.
Les pigments de tatouage sont insolubles et résistants a
la dégradation enzymatique dermique. Ils sont initialement
constitués de larges agrégats, irréguliers occupant le derme
dont la coloration originelle (noir, brun, rouge, bleue, jaune)
est souvent reconnaissable au faible grossissement sans
coloration spécifique (Fig. 2) [5]. Une trés faible propor-
tion de ces pigments est éliminée par les perforations. Les
macrophages phagocytent progressivement la majeure par-
tie du pigment, puis migrent vers ’espace périvasculaire et

lymphatique (Fig. 2). Beaucoup de ces macrophages migrent
vers les ganglions de drainage locorégionaux [3,12]. Le pig-
ment résiduel, responsable de la partie visible du tatouage,
est localisé principalement dans les fibroblastes et dans
les macrophages péri-vasculaires (Fig. 2) [3,5,7]. Le reste
du pigment non phagocyté réside dans le tissu conjonc-
tif entre les faisceaux de collagéne [3,7,8]. Engel et al.
ont étudié la concentration du pigment PR 22 (Pigment
red 22) introduit dans la peau aprés tatouage. Sa concen-
tration s’élevait en moyenne a 2,53mg/cm?, ce qui n’est
pas sans poser par ailleurs des questions de santé publique
quant aux conséquences toxiques et carcinogéniques poten-
tielles d’introduction de telles quantités de produit [13].
Néanmoins, cette concentration «brute» ne tient compte
ni de ’élimination des pigments épidermiques par la suite,
ni de I’évolution au long cours de cette concentration cuta-
née, notamment en raison de la phagocytose macrophagique
[13]. Des études d’imagerie récente en microscopie confo-
cale ont montré que les particules de pigments de tatouage
sont de densité, de taille (1a 3 pm) et de disposition diffé-
rentes dans le derme sous la membrane basale avec parfois
une protrusion possible dans ’épiderme [11]. L’examen était
néanmoins limité ne permettant pas de voir le derme pro-
fond.

Le tatouage ne reste pas inerte sur le plan histologique
au cours de la vie. Sous un épiderme normal vide de tout
pigment, il persiste une activation non spécifique macropha-
gique et des modifications inflammatoires discrétes, pour
tenter de dégrader le matériel étranger: fibrose modérée
du derme papillaire, prolifération capillaire réactionnelle et
inflammation lymphocytaire non spécifique [6]. Le proces-
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sus de «vieillissement » d’un tatouage est donc inéluctable,
aggravé par |’exposition solaire chronique et la localisation
sur des zones de traumatisme répété. Contenant moins de
pigments injectés, il apparait visuellement avec des bords
plus flous et une qualité moindre [3]. La localisation méme
des pigments explique qu’un traitement de détatouage ne
peut étre efficace que s’il atteint le derme (chirurgie, laser,
dermabrasion). Ainsi certains traitements ne sont efficaces
qu’au prix de cicatrices parfois disgracieuses (dermabrasion,
salabrasion, méthode du Dr Variot). Cela explique également
Uinefficacité des crémes «antitatouages » retrouvées dans
le commerce ou sur Internet [14].

Réactions sur tatouage

Les réactions d’hypersensibilité aux tatouages surviennent
dans des délais variant, aprés réalisation, entre immédia-
tement et 45ans plus tard [15]. La présentation clinique
de ces réactions est non spécifique et n’oriente vers aucun
diagnostic : prurit isolé, éruption papulonodulaire infiltrée,
restreinte a une couleur ou non, prurigineuse ou non, per-
manente ou non et photodéclenchée ou non. Les aspects
histologiques sont extrémement variables. Il peut s’agir d’un
abondant infiltrat inflammatoire dermique non spécifique
composé de lymphocytes, d’histiocytes, de polynucléaires
éosinophiles et de quelques plasmocytes (Fig. 3) [5,16—18].
Les pigments sont dans le derme a ’état libre ou le plus sou-
vent dans le cytoplasme de macrophages. L’épiderme peut
présenter des modifications allant d’une simple acanthose et

Figure 3.

une spongiose [5,17,18] a une hyperkératose avec hyperpla-
sie pseudocarcinomateuse [5,16,19]. Mais des réactions plus
organisées et mieux individualisées sont observables comme
des réactions lichénoides et des pseudolymphomes. Cer-
tains auteurs considérent ces réactions comme des réactions
de type dermatite allergique par opposition aux réactions
granulomateuses allergiques [17,18]. Ces derniéres se pré-
sentent sous la forme de granulomes épithélioides bien
délimités avec des amas de cellules épithélioides entourés
d’une couronne de lymphocytes ainsi que quelques cellules
géantes multinucléées pour lesquels une distinction avec la
sarcoidose est difficile [20,21]. Une réaction gigantocellu-
laire a corps étranger sans granulomes épithélioides peut
parfois prédominer [20]. Des combinaisons de réactions his-
tologiques sont possibles comme des réactions lichénoides et
pseudolymphomateuses [22] ou des réactions d’hyperplasie
pseudocarcinomateuse associées a des granulomes [23].

Enfin, d’autres réactions plus rares ont été décrites
comme des kératoacanthomes, des dermatoses perforantes
ou des grains de milium.

Réactions lichénoides

Décrite au début du xx® siecle, ce n’est qu’a la fin des années
1970 que la réaction lichénoide sur tatouage a été indi-
vidualisée chez plusieurs patients qui avaient développé
des réactions sur la couleur rouge de leur tatouage en
I’absence de lichen plan (LP) cutané ou muqueux [24,25].
Il semble s’agir de la forme histopathologique la plus fré-
quente des réactions au pigment des tatouages [21] qui
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A. Réaction inflammatoire chronique prurigineuse restreinte au rouge apparue trois semaines apreés tatouage et évoluant depuis

presque un an. B. Infiltrat inflammatoire lympho-histiocytaire du derme superficiel et moyen a disposition péricapillaire autour de granules
rouges. C. Réaction lichénoide sur le violet d’un tatouage (collection Dr C. Etchandy-Laclau, Pau). D. Réaction granulomateuse sur le rouge

d’un tatouage (collection Dr F. Plantier).
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Figure 4.

serait l’expression d’une hypersensibilité retardée de type
réponse greffon contre ’hdte [24]. L'aspect clinique des
lésions n’est pas toujours celui d’'un LP mais [’histologie
révele toujours une réaction lichénoide pour laquelle une
distinction avec un LP est parfois impossible: infiltrat
inflammatoire lymphohistiocytaire sous-épidermique gri-
gnotant la basale, dégénérescence vacuolaire de |’assise
basale, hyperkératose, acanthose, hypergranulose et pré-
sence de nombreux corps hyalins dans le derme et
I’épiderme (corps de Civatte) [24,25]. Les pigments sont
situés dans le derme, libres dans le tissu conjonctif
ou internalisés par les macrophages (Fig. 3C). Toutefois
d’authentiques cas de LP aprés tatouage ont aussi été rap-
portés [26] si bien que la recherche de |ésions cutanées et
mugqueuses de LP doit étre systématique.

Réactions granulomateuses

De nombreuses substances introduites volontairement ou
accidentellement dans la peau peuvent entrainer une
réaction granulomateuse. Au stade initial, on observe une
accumulation de polynucléaires autour du corps étranger.
Par la suite, des cellules mononucléées apparaissent,
ainsi que des cellules épithélioides, des lymphocytes et
des cellules géantes multinucléées, caractéristiques de
la réaction «a corps étranger» (foreign body giant cells
des anglo-saxons). Les pigments sont libres dans le derme
ou bien retrouvés dans le cytoplasme des cellules pha-
gocytaires en situation périvasculaire. On distingue deux
types principaux de réactions granulomateuses : la réaction
granulomateuse «classique » a corps étranger et la réaction
sarcoidosique [5].

La réaction a corps étranger est caractérisée par un
nombre important d’histiocytes et de fibroblastes associés
avec de nombreuses cellules géantes phagocytant de large
quantité de pigments. Il y a peu de cellules épithélioides [27]
(Fig. 3D). Al’opposé, la réaction sarcoidosique est caractéri-
sée par des foyers bien circonscrits de cellules épithélioides
contenant de faibles quantité de pigments et quelques cel-
lules géantes multinucléées entourés d’une fine couronne
lymphocytaire (Fig. 4) [15,17,21]. Les deux formes peuvent
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Localisation d’une sarcoidose sur tatouage [29] (collection Dr P. Moguelet).

étre rencontrées simultanément chez un méme individu
[28].

La distinction entre une véritable sarcoidose et une
réaction a corps étranger sarcoidosique peut étre diffi-
cile [21,29]. En effet, l'identification de matériel étranger
n’élimine pas la sarcoidose, certaines particules étran-
géres pourraient servir de substrat a la formation des
granulomes sarcoidosiques. Dans la littérature, de nom-
breux cas d’authentiques sarcoidoses avec adénopathies
hilaires, atteinte pulmonaire ont été révélés par des réac-
tions sarcoidosiques aux tatouages [30,31]. La restriction
d’un granulome a une seule couleur au sein d’un tatouage
polychrome n’élimine pas une sarcoidose [32,33].

Autres réactions granulomateuses

Les cas d’inoculation de mycobactéries atypiques sont
actuellement rares. Le tatouage est encore un vecteur
de la lépre dans certaines régions d’Inde ol exercent
des tatoueuses itinérantes dans les villages utilisant du
matériel non stérile [34]. Le contexte de réalisation du
tatouage (Inde, tatoueuse itinérante, matériel non sté-
rile) et les signes cliniques sont évocateurs du diagnostic
de lepre d’inoculation. Dans la majorité des cas, il s’agit
de lépres paucibacillaires tuberculoides ou indéterminées
avec infiltration lymphocytaire péri-nerveuse et plus rare-
ment lépromateuses. Les cas de tuberculose d’inoculation
sont actuellement rares et surviennent dans des contextes
particuliers (prison, zone d’endémie comme |’Inde) [35].
Plus récemment, des cas de mycobactérioses atypiques,
notamment a M. chelonae, se sont multipliés, notam-
ment sous forme d’épidémies chez des tatoueurs (Fig. 5)
avec développement de lésions cutanées restreintes a une
seule couleur chez plusieurs clients d’un méme studio
pendant une période donnée de quelques mois [36—41].
L’inoculation est liée a l'utilisation d’eau du robinet pour
diluer une couleur, le plus souvent du noir pour obte-
nir du gris. Le flacon est ensuite laissé a l’air ambiant
et utilisé pour plusieurs clients [37,38]. Le diagnostic
est retardé car chaque client peut consulter indépen-
damment avant qu’un lien soit fait entre plusieurs cas.
Un granulome a la biopsie doit alors faire évoquer le
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Figure 5. Infiltration histiocytaire et hyperplasie pseudocarcino-
mateuse sus-jacente lors d’une probable infection a mycobactéries
atypiques [36] (collection Dr C Muller, Grenoble).

diagnostic et faire réaliser des prélévements mycobactério-
logiques.

Enfin, de facon plus anecdotiques, ont également été
décrits des cas de granulomes annulaires perforant [42] ou
non ([43], cas en soumission).

Hyperplasie lymphoide chronique
réactionnelle (pseudolymphome)

Les pseudolymphomes sur tatouage sont probablement
sous-estimés en termes de fréquence [44]. L’histologie du
nodule montre un infiltrat diffus et massif qui s’étend sur
’ensemble du derme avec un renforcement périvasculaire
[45,46]. Il est constitué de petits lymphocytes et de macro-
phages, ces derniers pouvant contenir des pigments de
tatouage. Quelques polynucléaires éosinophiles et de rares
plasmocytes complétent Uinfiltrat cellulaire [47]. Des his-
tiocytes et des cellules géantes sont parfois notés [45,47].
Une organisation folliculaire avec des centres germinatifs
[45,48] est parfois observée. Les pigments sont phagocy-
tés par les macrophages et/ou présents entre les faisceaux
de collagene [45,46]. L’ épiderme peut parfois étre le siége
d’une spongiose [48], d’une exocytose et d’une dégénéres-
cence vacuolaire de la couche basale (réaction lichénoide)
[22].

Autres réactions plus rares

D’autres réactions histologiques ont été rapportées de facon
plus occasionnelle.

Hyperplasie pseudocarcinomateuse

L’hyperplasie pseudocarcinomateuse (HP) est une prolifé-
ration épidermique bénigne irréguliére qui a été rapportée
dans quelques cas apreés tatouage [15,16,19,23,49,50]. Cli-
niquement, elle prend le plus souvent ’aspect de lésions
tumorales verruqueuses évocatrices d’un kératoacanthome,
d’un carcinome épidermoide ou d’une verrue. Il existe deux
situations différentes sur le plan histologique: U'HP peut
n'étre qu’'un «épiphénoméne» accompagnant une réac-
tion inflammatoire dermique plus importante [16,23] ou au
contraire étre le principal phénoméne [15,19,49,50]. L'HP
peut étre difficile a différencier d’un carcinome épider-
moide. Une acanthose importante est une caractéristique
de cette lésion. Les cellules sont dépourvues d’atypies cyto-
nucléaires et il n’existe aucune inclusion virale. La rapidité
d’apparition, habituellement dans les semaines ou dans les
premiers mois suivant le tatouage, permet généralement de
rapporter cet aspect au tatouage [51]. Une distinction avec
un kératoacanthome peut étre également difficile, d’autant
que des cas ont été rapportés sur tatouage. Une exérése
compléte de la lésion est préférable a une simple biopsie
au punch ou une exéréese au shaving pour permettre le bon
diagnostic [51,52].

Kératoacanthome

Le kératoacanthome est actuellement considéré par beau-
coup comme une forme variante de carcinome épidermoide.
Plusieurs cas de kératoacanthomes sur tatouages ont été
rapportés [53—62], parfois en association avec un carci-
nome épidermoide au sein du méme tatouage [56]. Comme
mentionné précédemment, la principale difficulté consiste
a distinguer un kératoacanthome d’une HP importante [52].
Le délai de survenue est également important car la trés
grande majorité des kératoacanthomes sur tatouage ont été
décrit dans l’année suivant le tatouage [51]. La possible
nature viro-induite par des HPV des kératoacanthomes reste
discutée [63] mais pourrait expliquer leur fréquence dans
ce contexte. En effet, des cas de verrues vulgaires [64] et
de molluscum contagiosum [65] ont été rapportés sur les
tracés de tatouage. Le mode d’inoculation virale n’est pas
clair: inoculation de novo lors du geste par du matériel
contaminé ou phénomeéne de Koebner avec dissémination
de lésions microscopiques sur les tracés? Il n’existe actuel-
lement aucune donnée sur la possibilité de transmission de
papillomavirus humains par le matériel de tatouage lors de
la séance.

Tumeurs sur tato uage

Diverses tumeurs bénignes (kératoses séborrhéiques [66,67],
histiocytofibromes [5,68,69]) ou malignes sur zones de
tatouages ont été rapportées: carcinome épidermoide
[56,70], carcinome baso-cellulaire [71], mélanome [71] et
quelques cas exceptionnels de lymphome sur un pseudo-
lymphome ancien [72], dermatofibrosarcome [73] ou de
leiomysarcome [74]. Un vrai lien étiopathogénique reste
hypothétique [71,75]. On ne peut parler en |’état actuel
des connaissances de « tumeurs induites par des tatouages ».
L’association semble, a ce jour, étre plus le reflet de
I’augmentation paralléle de U'incidence des cancers cuta-
nés chez le sujet jeune et 'incidence du tatouage [71,75].
Une meilleure compréhension du pouvoir carcinogéne des
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encres de tatouage dans le derme par des études toxico-
logiques ainsi qu’une déclaration systématique des cas de
cancers sur tatouage pourraient permettre de savoir si cette
association est fortuite ou non [71,75].

Reéactions scléerodermiformes

Exceptionnellement ont été décrites des réactions sclé-
rodermiformes sur tatouage [54]. Mahalingam et al. ont
rapporté le cas d’une femme de 25ans qui présentait un

Tableau 1 Panorama des réactions histopathologiques
sur tatouage rapportées dans la littérature (références
non exhaustives).

Réactions d’hypersensibilité
Délai variable, éruption polymorphe, parfois
prurigineuse, diffuse ou restreinte a une couleur,
dont ’aspect clinique n’oriente pas le diagnostic
histologique
Réactions «non spécifiques » : infiltrat
lympho-histiocytaire non granulomateux
Réactions eczématiformes
Réactions lichénoides
Réactions granulomateuses infectieuses ou non
Réactions sarcoidosiques
Hyperplasie lymphoide réactionnelle
(pseudolymphomes)
Réactions tumorales

Lésions bénignes
Kératoses séborrhéiques [66,67]
Histiocytofibromes [5,68,69]

Lésions a malignité potentielle/discutée
Hyperplasie pseudocarcinomateuse [19,49,50]
Kératoacanthome isolé ou éruptif [53—62]

Lésions tumorales malignes
Carcinome épidermoide [56,70]

Carcinome baso-cellulaire [71]
Mélanome [71]
Lymphome sur pseudolymphome chronique et

ancien [72]

Dermatofibrosarcome de Darier-Ferrand [73]
Leiomyosarcome [74]
Réactions diverses
Morphée [54], réactions sclérodermiformes
post-inflammatoires [76,77]
Granulome annulaire [43]
Dermatoses perforantes: granulome annulaire
[42], collagénome [78]
Grains de milium [79]
Kystes épidermoides [80]
Lichen scléro-atrophique [81]
A part, localisations secondaires d’autres dermatoses

[1,2]

Sarcoidose

Lupus chronique et subaigu
Psoriasis

Lichen plan

Vascularite

Maladie de Darier
Chéloides

placard inflammatoire et prurigineux sur un tatouage dont
’analyse histologique a montré un infiltrat lymphocytaire
périvasculaire du derme superficiel et profond associé a des
plasmocytes dispersés, des dépots de pigments intra et extra
cellulaires, un épaississement et une hyalinisation du colla-
géne, une disparition des adipocytes et une prolifération
interstitielle fibroblastique. Les fibres élastiques étaient
réduites et fragmentées. Il s’agissait probablement d’une
réaction non spécifique de sclérose post-inflammatoire due
a la présence de matériel étranger plus que d’une morphée
[76]. Nous avons également observé un tel aspect devant une
réaction inflammatoire sur tatouage évoluant depuis prés de
18 mois sans traitement [77]. L'ensemble des réactions sur
tatouages est résumé dans le Tableau 1.

Conclusion

Au total, le nombre de réactions histopathologiques sur
tatouage est extrémement varié alors que la présenta-
tion clinique est habituellement peu spécifique allant du
simple prurit isolé a une lésion verrugueuse d’allure tumo-
rale. L’analyse histologique de toute réaction sur tatouage
reste indispensable pour éliminer d’éventuelles infections a
mycobactéries ou une authentique sarcoidose.
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