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RÉSUMÉ : Le syndrome de Wells est une dermatose éosinophilique qui se présente sous forme de 

placards inflammatoires prurigineux pouvant mimer une cellulite infectieuse.

L’hyperéosinophilie est retrouvée dans 67 % des cas.

De nombreux facteurs déclenchants sont décrits, tels que des infections. Des hémopathies peuvent 

être associées à ce syndrome.

L’histologie indispensable au diagnostic retrouve les images en “flammèches” typiques mais non 

pathognomoniques.

Le traitement de première ligne est la corticothérapie. L’évolution clinique est souvent favorable avec 

régression des lésions en quelques semaines. Des récidives sont possibles.
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Actualités dans le syndrome de Wells

L
e syndrome de Wells décrit pour 

la première fois en 1971 est une 

dermatose inflammatoire faisant 

partie du spectre des dermatoses à éosi-

nophiles.

Il n’y a pas de prédilection de sexe, ni 

ethnique.

Il est fréquent chez l’adulte, mais des cas 

pédiatriques sont rapportés.

Le syndrome de Wells peut être sous-es-

timé car souvent pris à tort pour une 

infection cutanée, d’où le terme de cel-

lulite à éosinophile.

Histoires clinique et histologie sont pri-

mordiales. L’image dite en “flammèche” 

est typique mais pas pathognomonique 

de cette dermatose.

L’éruption cutanée sous forme d’une ou 

plusieurs plaques inflammatoires est 

brutale et prurigineuse.

Une hyperéosinophilie est souvent asso-

ciée.

Physiopathologie et facteurs 
déclenchants [1]

La physiopathologie reste peu élucidée.

Il pourrait s’agir d’une hypersensibi-

lité retardée (réaction de type IV) à des 

stimuli endogènes et exogènes sur un 

terrain prédisposé avec un déséquilibre 

TH1/TH2 en faveur des TH2 CD4 + CD7-, 

secrétant l’interleukine 5 qui stimulerait 

la dégranulation des éosinophiles.

De nombreux stimuli sont rapportés dans 

la littérature comme facteurs déclen-

chants de syndrome de Wells : piqûres 

d’insectes, cryothérapie, médicaments, 

vaccins (fig. 1), infections (bactérienne, 

virale, fongique, parasitaire).

Fig. 1 : Wells post vaccinal chez l’enfant.
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lésions en 2 à 8 semaines. Des récidives 

sont possibles.

Diagnostic [1, 2]

L’hyperéosinophilie est présente dans 

67 % des cas. Parfois, une hyperglobuli-

némie de type IgE est retrouvée.

C’est l’examen histologique des lésions 

cutanées qui permet le diagnostic. 

L’image en flammèche du derme avec 

un amas central de collagène entouré de 

débris d’éosinophile n’est pas spécifique 

car elle se retrouve dans des lésions de 

piqûres d’insecte, de pemphigoïde, de 

prurigo et d’eczéma. L’œdème du derme 

avec un infiltrat à éosinophile est plus 

fréquemment retrouvé. Dans les lésions 

les plus anciennes, les éosinophiles dis-

paraissent et sont remplacés par des his-

tiocytes et des neutrophiles.

L’absence de vascularite est un signe 

négatif important.

D’autres maladies peuvent être asso-

ciées au syndrome de Wells : fasciite de 

Schulman, rectocolite inflammatoire, 

néoplasies avec surtout des hémopathies 

(LMC, LLC, LMNH).

Signes cliniques [1]

L’affection débute de façon aiguë. 

L’éruption est faite de plaques érythé-

mateuses avec papules (fig. 2), bulles 

ou nodules. Il s’agit d’une ou plusieurs 

plaques érythémateuses, chaudes, infil-

❙  Le syndrome de Wells peut mimer une cellulite infectieuse.

❙  L’histologie est indispensable au diagnostic avec les images en 

“flammèches” typiques, mais non pathognomoniques ; l’absence 

de vascularite et la présence d’éosinophiles dermiques sont 

caractéristiques.

❙  L’hyperéosinophilie n’est pas constante.

❙  La corticothérapie est le traitement de choix, bien que la régression 

de la maladie puisse être spontanée.

❙  La recherche de facteurs déclenchants et d’une maladie associée 

(hémopathies) est nécessaire.

POINTS FORTS

Fig. 2 : Wells avec un aspect en peau d’orange.

Fig. 3 : Wells avec un aspect urticarien et annulaire.

Fig. 4 : Wells avec un aspect de cellulite.

trées et prurigineuses. Elles peuvent 

prendre un aspect urticarien (fig. 3), 

de peau d’orange (fig. 2) ou annulaire 

(fig. 3). Mais l’éruption peut simuler une 

dermo-hypodermite (fig. 4).

Elle peut siéger sur le visage, les membres 

et le tronc.

Des signes généraux avec de la fièvre sont 

retrouvés dans 25 % des cas.

L’évolution est marquée par une phase 

d’état, suivie d’une involution des 
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La recherche de facteurs déclenchants et 

de pathologies associées est primordiale.

Le traitement de première ligne est la 

corticothérapie.
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Les récidives peuvent être prévenues 

par des faibles doses de corticoïdes en 

continue.

En cas de résistance, la ciclosporine ou 

la dapsone à la dose de 100 mg sont indi-

quées.

Les anti IgE omalizumab et anti-IL5 

mépolizumab sont rapportés à propos 

d’un cas récalcitrant.

Le traitement des facteurs déclenchants 

ou de la maladie associée est primordial 

et nécessite un bilan.

Conclusion

Le syndrome de Wells peut être 

sous-diagnostiqué par sa clinique 

aiguë qui évoque une pathologie infec-

tieuse.

Diagnostic différentiel [2]

Le principal diagnostic différentiel est 

la dermo-hypodermite infectieuse. Les 

autres dermatoses à éosinophilie doivent 

être éliminées : fasciite à éosinophilie, 

granulomatose éosinophilique, syn-

drome hyperéosinophilie. Dans les 

formes bulleuses, la pemphigoïde bul-

leuse sera discutée.

Traitement [3]

Le traitement le plus efficace est la corti-

cothérapie sur des rapports de cas, mais 

la maladie peut avoir tendance à régres-

ser spontanément.

Dans les formes localisées, les dermocor-

ticoïdes forts peuvent suffire, sinon une 

corticothérapie à 1 à 1,5 mg/kg avec 

diminution rapide après 1 semaine.


