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Les anticorps antinucléaires (AAN) correspondent à des auto-anticorps dirigés contre des 

protéines participant à la structure et à la fonction du noyau cellulaire (ADN, histones, 

centromères, antigènes nucléaires solubles, et autres) [1,2]. Ils sont le produit de clones 

lymphocytaires B auto-réactifs dont l’activation et la différenciation sont la conséquence d’un 

processus auto-immun multifactoriel [1]. Ils sont considérés comme des biomarqueurs importants 

pour le diagnostic de maladies auto-immunes (MAI) systémiques. Ils peuvent également être 

recherchés au cours de certaines MAI spécifiques d’organe, en particulier les hépatites auto- 

immunes [1]. 

Au cours des MAI systémiques, comme le LES, la sclérodermie systémique, le syndrome 

de Gougerot-Sjögren, la connectivite mixte, et la dermatopolymyosite, les cibles antigéniques de 

ces auto-Ac sont généralement localisées dans des complexes supramoléculaires comme le 

nucléosome, le splicéosome, la particule ribonucléoprotéique Ro, le ribosome et autres [2]. Ils 

peuvent alors être subdivisés en deux groupes : 

− Les Ac non solubles dirigés contre la chromatine et ses constituants : Ac anti-ADN 

natif (ADNn) et anti ADN simple brin, Ac anti-ARN, anti-histone. 

− Les Ac anti-antigènes nucléaires solubles : Ac Anti-Sm, anti-U1RNP, Anti-SSA/SSB, 

ACA [3]. 

La mise en évidence des AAN consiste en une étape de dépistage initial basé quasi- 

exclusivement sur l’immunofluorescence indirecte qui permet de catégoriser plusieurs aspects de 

fluorescence ayant pour la majorité d’entre eux une valeur d’orientation importante vers une ou 

plusieurs spécificités d’auto-anticorps. Cependant, on observe souvent un marquage de type 

cytoplasmique seul ou associé au marquage nucléaire. Dès lors, la découverte de la fluorescence 

cytoplasmique au cours de la recherche d’AAN doit susciter plusieurs interrogations quant à la 

possibilité d’identifier une spécificité auto-Ac associée à ce type de marquage et surtout à sa 

valeur diagnostique. 
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En effet, plusieurs auteurs proposent de revoir même la nomenclature des AAN décrits à 

l’IFI en élargissant leur définition pour inclure désormais la fluorescence cytoplasmique et celle de 

l’appareil mitotique, et en adoptant l’appellation anticorps anti-cellules au lieu d’anticorps 

antinucléaires qui semble restrictive [4]. 

L’objectif de l’étude était de décrire les aspects de fluorescence nucléaire et cytoplasmique 

au cours de la recherche d’AAN par technique d’IFI et de déterminer la signification clinique des 

spécificités des auto-anticorps associées aux aspects de marquage cytoplasmique isolés ou 

associés aux AAN. 
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I. 
 

Méthodologie 

 

1. 
 

Type de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale, portant sur des patients ayant bénéficié de la 

recherche d’AAN par immunofluorescence indirecte avec un marquage cytoplasmique positif 

associé ou non au marquage nucléaire. 

 
2. 

 
Lieu 

Les patients de l’étude ont été recrutés à partir du laboratoire d’immunologie du CHU de 

Marrakech. 

 
3. 

 
Durée 

L’étude s’est déroulée sur 2 années, et a inclus 128 patients colligés durant une période 

de 5 ans, de janvier 2013 à décembre 2018. 

 
4. 

 
Population d’étude 

L’étude a concerné une population adulte et pédiatrique répondant aux critères suivants : 

 
  

 
Critères d’inclusion 

− Patients ayant bénéficié de la recherche d’anticorps antinucléaire par IFI. 

- Patients dont les AAN étaient positifs avec une fluorescence cytoplasmique 

positive associée ou non à une fluorescence nucléaire. 
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Critères d’exclusion 

− Patients n’ayant pas bénéficié de la recherche d’AAN par IFI. 

− Patients dont la recherche d’AAN était positive sans la présence de marquage 

cytoplasmique. 

 
II. 

 
Paramètres étudiés 

Les paramètres étudiés ont été recueillis à l’aide d’une fiche d’exploitation remplie à partir 

des données des registres du laboratoire d’immunologie. 

 
1. 

 
Paramètres sociodémographiques 

• Sexe 

• Age 

• Numéro de laboratoire 

• IP (Identifiant du Patient) 

• Service demandeur 

 
2. 

 
Paramètres cliniques 

Ont été collectés à travers les données cliniques des patients permettant de préciser : 

- La suspicion diagnostique initiale ; 

- Le diagnostic retenu sur la base de l’ensemble des investigations clinico-biologique. 

 
3. 

 
Paramètres immunologiques 

L’étude des paramètres immunologiques a porté sur la recherche des auto-anticorps suivants : 

• Anticorps antinucléaires : aspect et titre, recherchés par technique d’IFI (lame Kallestad, 

Bio-Rad, avec un seuil de détection de 1/160 >18 ans et de 1/80 ≤ 18 ans. 
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• Anticorps anti-antigènes nucléaires solubles : comprenant les anticorps anti-centromères, 

anti-topoisomérase I (anti-Scl70), anti-RNP, anti-PM-Scl, anti-SSA, anti-SSB, anti-Jo1, anti- 

nucléosome, anti-histone, anti-Sm/RNP, anti-SRP, anti-PL7, anti-PL12, anti-Ribosome-P. 

Leur recherche a été effectuée par méthode immunoenzymatique de type IMMUNODOT 

(Aesku, Germany) ou de type ELISA (ENA profile, Biorad). 

• Anticorps anti-DNA natifs ont été recherchés par technique immunoenzymatique de 

type ELISA (DNA natif, AESKU, seuil : 16 UI/ml) ou et/ou par immunofluorescence 

indirecte sur substrat de Crithidia Luciliae (Kallstad, Biorad, seuil : 1/5). 

• Anticorps anti-M2, anti-KLM1, antiLCI, anti-SLA, anti-Factin, anti-GP210, anti-SP100, 

ont été recherchés par technique immuno dot (Liver10, Bludiver, Aesku,). 

 
III. 

 
Analyse statistique 

La saisie des données cliniques, paracliniques et immunologiques a été faite sur une base 

de données Excel et l’analyse statistique descriptive (pourcentages, moyennes et ratio), concernant 

les différentes, variables a été réalisée moyennant le même tableau Excel. 

 
IV. 

 
Aspects éthiques 

Le recueil et l’exploitation des données sociodémographiques et cliniques des patients ont 

été menés selon les règles de l’éthique médicale concernant l’anonymat des patients et la 

confidentialité de leurs données. 
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I. 
 

Données sociodémographiques 

1. 
 

Âge : 

  

La moyenne d’âge des patients au moment du diagnostic était de 52,50 ±16.12 avec des 

âges extrêmes allant de 7 ans à 83 ans. 

Moyenne d’âge 

 
  

Dans notre série, 31.5% des patients étaient dans la tranche d’âge comprise entre 50 et 59 

ans et 17.2% d’entre eux étaient dans celle comprise entre 60 et 69 ans (Tableau I-et Figure-1). 

Répartition selon la tranche d’âge 

 

Tableau I: Répartition des patients de notre série selon les tranches d’âge 
Tranche d’âge Nombre de cas Pourcentage % 

<20 8 6.25 
20-29 8 6.25 
30-39 17 13.6 
40-49 19 14.8 
50-59 40 31.25 
60-69 22 17.18 
>70 14 10.93 
Total 128 100 

 
2. 

 
Sexe : 

Dans notre étude, 115 cas (88.3%) étaient de sexe féminin alors que 13 cas seulement 

étaient de sexe masculin (11.7%), le sexe ratio F/H était de 8.8 (figure-2). 
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Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe 

3. 
 

Répartition des patients selon les services cliniques : 

Les prélèvements des patients de notre série provenaient majoritairement des services de 

gastroentérologie (43 cas, 33.6%), et de médecine interne (41 cas, 32%), et dans 7.8% des cas 

étaient à titre externe (tableau-II) 

Tableau II: Répartition des patients de notre série selon les services cliniques 
Service Nombre de cas Pourcentage % 

Gastroentérologie 43 33,60 
Médecine interne 41 32 
Rhumatologie 12 9,40 
Externe 10 7,80 
Pédiatrie 6 4,70 
Cardiologie 2 1,60 
Neurologie 2 1,60 
Néphrologie 2 1,60 
Personnel de santé 2 1,60 
Pneumologie 1 0,80 
Réanimation 1 0,80 
Endocrinologie 1 0,80 
Laboratoire d’urgence 1 0,80 
Total 128 100 

12% 

Femme 

Homme 

88% 
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II. 
 

Paramètres cliniques 

1. 
 

Circonstances motivant la demande du bilan immunologique : 

Les demandes de recherche d’anticorps antinucléaires étaient motivées par les 

circonstances cliniques suivantes : 

- Suspicion de cholangite biliaire primitive dans 45.3% des cas (n=58) ; 

- Suspicion d’hépatite auto-immune dans 5.5%des cas (n=7). 

- Suspicion d’hépatite auto-immune et/ou de cholangite biliaire primitive dans 14.1% des 

cas (n=18). 

- Suspicion de Polymyosite dans 10.2% des cas (n=13). 

- Suspicion de lupus érythémateux systémique dans 19.5% des cas (n=25). 

- Suspicion de Gougerot Sjögren dans 3.1% des cas (n=4). 

- Suspicion de sclérodermie dans 2.3% des cas (n=3). 

 
III. 

 
Paramètres immunologiques : 

La recherche des AAN par immunofluorescence indirecte, réalisée chez tous nos patients, 

a objectivé un marquage de type nucléaire et cytoplasmique, voire cytoplasmique seul. Les 

différents aspects d’immunofluorescence observés sont rapportés dans les tableaux et figures ci- 

dessous. 

 
1. 

 
Les aspects de marquage cytoplasmique : 

Le marquage cytoplasmique était présent chez tous nos patients dont l’aspect moucheté 

diffus dans le cytoplasme (non spécifique) était dominant avec 104 cas (81.4%), suivi de l’aspect 

granulofilamenteux avec 14 cas (10.93%), et de l’aspect filamenteux avec 9 cas (7.03%), puis 

l’aspect granulaire avec un seul cas. (Figure-2) 
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Figure 2 : Répartition des patients selon l’aspect de marquage cytoplasmique retrouvé à l’IFI 

2. 
 

Les aspects de marquage nucléaire : 

Dans notre étude, les marquages nucléaires les plus rencontrés étaient de type : 

- Moucheté dans 15,6% des cas (n=20) ; 

- Homogène dans 2,3% des cas (n=3) ; 

- Et mixte homogène-moucheté ou autre dans 25,78% des cas (n=33) (figure-3). 
 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon l’aspect des anticorps antinucléaires à l’IFI 

Le marquage cytoplasmique seul a été démontré chez 73 de nos patients soit 57%, tandis 

que chez les 55 cas restants soit 43% ce dernier s’associe à un marquage nucléaire (Le tableau III). 

90.00% 
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20.00% 
10.00% 
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81,4% 
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Le tableau III : Récapitulatif de l’ensemble des aspects de marquage nucléaire et cytoplasmique 
chez nos patients 

Type de marquage Type d’aspect Nombre 
Pourcentage 

% 

Marquage 
cytoplasmique 

Aspect filamenteux 7 5.46 
Aspect granulofilamenteux 7 5.46 

Aspect granulaire 0 0 
Aspect non spécifique 59 46.09 

Marquage nucléaire 
associé au marquage 
cytoplasmique 

Aspect non 
spécifique 

Homogène 2 1.56 
Moucheté 15 11.71 

Mixte 28 21.8 
Aspect mixte Granulofilamenteux 5 3.9 

Aspect 
moucheté 

Filamenteux 2 1.56 
Granulofilamenteux 1 0.7 

Granulaire 1 0.7 
Total 128 100 

 
3. 

 
Spécificité des auto-anticorps retrouvé 

Les autoanticorps retrouvés chez nos patients étaient dominées par les Ac anti-SSA (23 

cas), les anti-nucléosome (18 cas), les anti-DNA (14 cas), les anti-Sm (13 cas), les anti-Sm/Rnp 

(13 cas). Le résultat de l’ensemble des auto-Ac retrouvés est rapporté dans la figure et tableau ci- 

dessous. 
 



Diagnostic immunologique des aspects cytoplasmiques à l’immunofluorescence indirecte 

- 14 - 

 

 

90 
80 
70 
60 
50 
40 
30 
20 
10 

0 

78 

25 22 
11 

2 1 

anti-M2 anti-SP100  anti-GP210  anti-F-actin anti-LC1 anti-SLA 

 

Figure 4 : Résultats des différents autoanticorps retrouvés chez nos patients 
Tableau IV: Répartition des spécificités antinucléaires chez les patients de notre série 

Anticorps antinucléaires Effectif Pourcentage% 
Anti-SSA 23 17.96 
Anti-nucléosome 18 14.1 
Anti-DNA 14 10.93 
Anti-Sm 13 10.15 
Anti-Sm/Rnp 13 10.15 
Anti-SSB 9 7.03 
Anti-PL12 5 3.9 
Anti-Jo1 4 3.1 
Anti-histone 4 3.1 
Anti-SRP 3 1.3 
Anti-Scl70 2 1.5 
Anti-PL7 2 1.5 
Anti-PMScl 2 1.5 
Anti-CNP-B 1 0.2 
Anti-Ribosome 1 0.2 

 
4. 

 
Spécificité des anticorps anti-tissus retrouvés 

Les anticorps anti-tissus retrouvés chez nos patients étaient dominés par les Ac anti-M2 

(78 cas), les anti-SP100 (25 cas), les anti-GP210 (22 cas), les Anti-F-actin (11cas), les anti-LC1 (2 

cas), et les anti-SLA (1 cas). Le résultat de l’ensemble des auto-Ac est rapporté dans la figure et 

tableau ci-dessous. 



Diagnostic immunologique des aspects cytoplasmiques à l’immunofluorescence indirecte 

- 15 - 

 

 

 

Figure 5 : Résultats des spécificités anti-tissus retrouvés chez nos patients 
Tableau V : Répartition des autoanticorps anti-tissus 

Anti-tissus Effectif Pourcentage% 
Anti-M2 78 60.9 
Anti-SP100 25 19.5 
Anti-GP210 22 17.1 
Anti-F-actine 11 8.5 
Anti-LC1 2 1.5 
Anti-SLA 1 0.7 

 
IV. 

 
Auto-anticorps et données cliniques des patients 

L’analyse des données cliniques des 128 patients de notre série a montré : 

 79 cas de cholangite biliaire primitive 

 6 cas d’hépatite auto-immune 

 7 cas d’overlap syndrome (cholangite biliaire associée à l’hépatite auto-immune) 

 1 cas de cholangite biliaire associée à une polymyosite 

 10 cas de polymyosite 

 20 cas de lupus érythémateux systémique 

 4 cas de syndrome de Gougerot Sjögren 

 1 cas de sclérodermie. 

 
V. 

Confrontés aux différentes pathologies suspectées et mentionnées ci-dessus, les aspects 

de marquage cytoplasmiques des AAN étaient prédominants dans les cas d’hépatopathies auto- 

immunes avec un total de 83 cas, 58 étaient associés à la CBP, 18 cas étaient associés au syndrome 

de chevauchement CBP-HAI et 7 cas étaient associés à l’HAI. Nous avons également noté la 

Les aspects d’immunofluorescence retrouvés et pathologies 
suspectées 
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présence de marquage cytoplasmique au cours du LES, de la PM, du SGS et de la sclérodermie, 

avec 24, 13, 4 et 3 cas respectivement (tableau-VI). 
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Tableau VI : Répartition des aspects retrouvés à l’IFI en fonction de différentes étiologies suspectées 

 
Pathologie 
suspectée 

Aspects des AAN à l’immunofluorescence indirecte 
Aspect nucléaire Aspect cytoplasmique 

Moucheté Homogène Mixte Filamenteux Granulofilamenteux Granulaire Non spécifique 
N % N % N % N % N % N % N % 

Suspicion CBP 
(n=58) 4 6.9 1 1.7 13 22.4 4 6.9 8 13.8 - - 46 79.3 

Suspicion de HAI 
(n=7) 

1 14.2 - - 1 14.2 1 14.2 1 14.2 - - 5 71.4 

Suspicion de HAI 
et/ou CBP (n=18) 

7 38.8 - - 3 16.6 3 16.6 1 5.55 - - 14 77.7 

Suspicion de LES 
(n=25) 

4 16 2 8 9 36 - - 1 4 1 4 22 88 

Suspicion de PM 
(n=13) 2 15.4 - - 6 46.2 - - 1 7.7 - - 12 92.3 

Suspicion de 
sclérodermie (n=3) 

- - - - 1 33.3 1 33.3 - - - - 2 50 

Suspicion de 
Gougerot Sjögren 
(n=4) 

 
2 

 
50 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
1 

 
25 

 
- 

 
- 

 
3 

 
75 
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VI. 
 

Auto-anticorps retrouvés et pathologies suspectées 

1. 
 

Anticorps anti-tissus et anticorps antinucléaires 

L’analyse des profils d’auto-Ac selon les différentes circonstances cliniques a montré que : 

− La CBP était associée à l’Ac anti-M2 dans 91,3% des cas (n=53), et aux Ac anti-SP100, 

anti-GP210 et anti-F-actine dans 18 cas, 13 cas et un cas respectivement. 

− L’HAI était associée à la présence d’Ac anti-F-actine dans 5 cas, dont 3 cas coexistaient 

avec les Ac anti-M2 et un seul cas avec les Anti-GP210 et les Anti-SP100. 

− Le LES était associée aux Ac anti–nucléosome (15 cas), aux anti-DNA (12 cas), aux 

anti-histones (3 cas), aux anti-Sm (12 cas), et aux anti-Sm/Rnp (13 cas). 

− Le tableau de dermatomyosite ou polymyosite étaient associé aux anticorps anti-PL12 

(4 cas), aux anti-Jo1 (4 cas), aux anti-SRP (3 cas) et aux anti-PMScl (2 cas). 

− La sclérodermie était associée à la spécificité anti-ScL70 dans 4 cas et le syndrome de 

Gougerot-Sjögren était associé aux Ac anti-SSA et aux anti-SSB dans 3 cas pour 

chacun (Tableau-VII et Tableau- VIII). 
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Tableau VII : Répartition de spécificités anti-tissus en fonction des pathologies associées 

 
Pathologie suspectée 

Spécificités anti-tissus 
Anti-M2 Anti-SP100 Anti-GP210 Anti-F-actine Anti-LC1 Anti-SLA 

N % N % N % N % N % N % 
Suspicion CBP (n=58) 53 91.3 18 31.03 13 22.4 1 1.72 - - - - 
Suspicion de HAI (n=7) 3 42.8 1 14.2 1 14.2 5 71.4 - - 1 14.2 

Suspicion de HAI et/ou CBP 
(n=18) 

15 83.3 6 33.3 7 38.8 2 11.1 1 5.5 - - 

Suspicion de LES (n=25) 4 16.4 - - - - - - 1 4.2 - - 
Suspicion de PM (n=13) 2 15.4 - - 1 7.7 1 7.7 - - - - 

Suspicion de sclérodermie 
(n=3) 

- - - - - - 1 33.3 - - - - 

Suspicion de Gougerot 
Sjögren (n=4) 

1 25 - - - - - - - - - - 
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Tableau VIII : Spécificités des AAN retrouvés selon les pathologies suspectées 

 
Pathologie 
suspectée 

Autoanticorps recherchés 
Anti- 
PL7 

Anti- 
PL12 Anti-SRP Anti-DNA 

Anti- 
nucléosome 

Anti- 
histone 

Anti- 
PMScl Anti-Jo1 

Anti- 
Scl70 

Anti- 
CNP-B Anti-Sm 

Anti- 
Sm/Rnp Anti-SSA Anti-SSB 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

CBP (n=58) - - - - - - 1 1.7 1 1.7 1 1.7 - - - - - - - - - - - - 2 3.4 1 1.7 

HAI (n=7)  
- 1 14.3 - - 1 14.3 1 14.3 - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

HAI et/ou 
CBP (n=18) - - 1 5.5 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 1 5.5 1 5.5 

LES (n=25) 1 4.2 - - - - 12 45.8 15 38.5 3 8.3 - - - - 1 4.2 1 4.2 12 50 13 54.2 11 45.8 3 12.5 
DPM (n=13) 1 7.7 4 30 3 23.1 - - 1 7.7 - - 2 15.4 4 30.8 - - - - 1 7.7 1 7.7 5 38.5 1 7.7 

Sclérodermie 
(n=3) 

- - - - - - - - - - - - - - - - 1 33.3 - - - - - - 1 33.3 1 33.3 

Gougerot 
Sjögren 
(n=4) 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
3 

 
75 

 
3 

 
75 
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VII. Spécificités d’anticorps antinucléaires et anti-tissus selon les 

aspects à l’IFI
 

 : 

La présence des anticorps anti-SSA, anti-SSB, anti-Sm, anti-Sm/Rnp et anti-Jo1 était 

caractérisée par un aspect nucléaire moucheté chez 10 patients de notre série, lesquels avaient 

également un aspect cytoplasmique associé. 

Les Ac anti-nucléosomes, anti-DNA et anti-histones étaient caractérisés par un aspect 

nucléaire mixte de type homogène-moucheté chez 20 patients, et étaient également associés à 

un marquage cytoplasmique. 

Une fluorescence cytoplasmique non spécifique a également été retrouvée chez 8 patients 

ayant des Ac anti-PL7, anti-PL12 et anti-SRP, associée à un aspect nucléaire moucheté. 

Les Ac anti-M2 étaient caractérisés par une fluorescence cytoplasmique, présente dans 37 

cas, associée à un aspect nucléaire mixte chez 24 d’entre eux. 

L’Ac anti-F-actine était associé à un aspect cytoplasmique non spécifique chez 5 cas, dont 

un cas avait un marquage cytoplasmique de type filamenteux. Trois de ces patients avaient un 

aspect nucléaire moucheté associé. 

La présence des anticorps anti-tissus était également observée chez nos patients : 

-l’anti-LC1et l’anti-SLA sont associés à un aspect nucléaire moucheté et à un aspect 

cytoplasmique non spécifique (2 cas). 

-l’anti-GP210 et l’anti-SP100 sont associés à un aspect nucléaire mixte et à un aspect 

cytoplasmique non spécifique ainsi qu’à un aspect cytoplasmique filamenteux (23 cas) (Tableau 

IX) 
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Tableau IX : Répartition des spécificités anticorps antinucléaires et anti-tissus selon les aspects à l’IFI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Marquages cytoplasmiques Marquage cytoplasmique associé au marquage nucléaire 

 
 

Filamenteux 

 
 
Granulofilamenteux 

 
 

Non spécifique 

Aspect cytoplasmique non spécifique Granulofilamenteux Filamenteux Granulaire 
Aspect cytoplasmique 
Granulofilamenteux 

Aspect 
nucléaire 

homogène 

Aspect 
nucléaire 
moucheté 

Aspect 
nucléaire mixte 

 
Aspect nucléaire moucheté 

Aspect nucléaire 
mixte 

N=7 P N=7 P N=59 P N=2 P N=14 P N=29 P N=1 P N=2 P N=1 P N=5 P 
Anti-SSA - - - - 8 13.5 1 50 3 21.4 9 31 1 100 - - - - 1 20 
Anti-SSB - - - - 3 5.08 - - 2 14.2 4 13.8 1 100 - - - - - - 
Anti-Sm - - - - 5 8.47 - - 1 7 5 17.2 - - - - 1 100 - - 

Anti- 
Sm/Rnp 

- - - - 5 8.47 - - 1 - 6 20.7 - - - - 1 100 - - 

Anti-Scl70 1 14 - - 1 1.69 - - - - - - - - - - - - - - 
Anti-Cnp-B - - - - - - - - - - 1 3.4 - - - - - - - - 
Anti-Jo1 - - - - 2 3.38 - - 1 7.14 1 3.4 - - - - - - - - 

Anti- 
nucléosome 

- - - - 8 13.5 - - - - 9 31 - - - - - - 1 20 

Anti-DNA - - - - 7 11.86 - - - - 6 20.7 - - - - - - 1 20 
Anti-histone - - - - 2 3.38 - - - - 2 20.7 - - - - - - 1 20 
Anti-PMScl - - - - - - - - - - 1 3.4 - - - - - - 1 20 
Anti-SRP24 - - - - 3 5.08 - - - - - - - - - - - - - - 
Anti-PL7 - - - - - - - - 1 7.1 1 3.4 - - - - - - - - 
Anti-PL12 - - - - 2 3.1 - - - - 3 10.3 - - - - - - - - 
Anti-M2 6 85.7 7 100 37 62.7 2 100 8 57.1 12 41.4 - - 2 100 - - 4 80 
Anti-LC1 - - - - - - 1 50 1 7.1 - - - - - - - - - - 
Anti-SLA - - - - 1 1.69 - - - - - - - - - - - - - - 
Anti-F-actine - - - - 5 8.47 - - 3 21.4 - - - - 1 50 - - 2 40 
Anti-GP210 1 14.2 - - 12 20.33 - - 6 42.8 - - - - 2 100 - - 1 20 
Anti-SP100 2 28.5 1 14 11 18.64 - - 3 - 6 20.7 - - 1 50 - - 1 20 
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VIII. Diagnostic retenu en fonction du type d’anticorps retrouvé
 

 : 

Nous avons colligé un total de 128 patients dont les résultats d’analyse ont montré : 79 

cas de cholangite biliaire primitive, 6 cas d’hépatite auto-immune, 20 cas de lupus érythémateux 

systémique et 10 cas de polymyosite. Le reste des cas est réparti comme suit : 

• 4 cas de syndrome de Gougerot Sjögren 

• 1 cas de sclérodermie. 

• 7 cas présentent une cholangite biliaire associée à une hépatite auto-immune (overlap 

syndrome). 

• 1 cas de cholangite biliaire associé à une polymyosite. 
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Tableau X : Répartition des diagnostiques retenus chez nos patients selon les étiologies 

 

suspectées 
Diagnostic suspectée Nombre Type d’anticorps Diagnostic retenu 

 
Suspicion de cholangite 
biliaire primitive 

 
58 

57 Anti-M2/anti-GP210/anti-SP100 
Cholangite biliaire 

primitive 
 

1 
Anti-LC1/anti-SLA/anti-F-actine 
associé à anti-M2 /anti-M2 /anti- 

SP100/anti-GP210 

Hépatite auto-immune 
associée (overlap 

syndrome) 

 
 
Suspicion de HAI et/ou 
CBP 

 

 
18 

 
3 

Anti-LC1/anti-SLA/anti-F-actine 
associé à anti-M2 /anti-M2 /anti- 

SP100/anti-GP210 

Hépatite auto-immune 
et CBP (overlap 

syndrome) 

14 Anti-M2/anti-GP210/anti-SP100 
Cholangite biliaire 

primitive 
 

1 
Anti-M2/anti-GP210/anti-SP100 
associé à anti-Jo1/anti-PL7/anti- 

PL12 

Cholangite biliaire 
primitive associée à 

une polymyosite 

 
Suspicion de d’hépatite 
auto-immune 

 
 

7 

 
2 

Anti-LC1/anti-SLA/anti-F-actine 
associé à anti-M2 /anti-M2 /anti- 

SP100/anti-GP210 

Cholangite biliaire 
primitive associée 
(overlap syndrome) 

4 Anti-LC1/anti-SLA/anti-F-actine Hépatite auto-immune 

1 Anti-M2 /anti-GP210/anti-SP100 
Cholangite biliaire 

primitive 

 
Suspicion de lupus 
érythémateux systémique 

 
25 

4 Anti-M2 /anti-GP210/anti-SP100 
Cholangite biliaire 

primitive 
1 Anti-PL7/anti-PL12/anti-Jo1 Polymyosite 

20 
Anti-nucléosome/anti-DNA/anti- 

Histone/anti-Sm/anti-Sm/Rnp 
Lupus érythémateux 

systémique 

 
 
Suspicion de polymyosites 

 
 

13 

2 Anti-M2/anti-GP210/anti-SP100 
Cholangite biliaire 

primitive 
7 Anti-PL7/anti-PL12/anti-Jo1 Polymyosite 

3 
Anti-PL7/anti-PL12/anti- 

Jo1/anti-SRP24 
Polymyosite 

(myopathie nécrosante) 
1 Anti-LC1/anti-SLA/anti-F-actine Hépatite auto-immune 

Suspicion de Gougerot 
Sjögren 

 
4 

3 Anti-SSA/anti-SSB Gougerot Sjögren 

1 Anti-M2/anti-GP210/anti-SP100 
Cholangite biliaire 

primitive 
 
Suspicion de sclérodermie 
systémique 

 
3 

1 Anti-LC1/anti-SLA/anti-F-actine Hépatite auto-immune 
1 Anti-SSA/anti-SSB Gougerot Sjögren 

1 Anti-Scl70 
Sclérodermie 
systémique 

 128  
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I. 
 

Généralités 

1. 
 

Les anticorps antinucléaires : 

 

Appelés initialement facteurs antinucléaires, les anticorps anti-nucléaires (AAN) ont été 

découverts indirectement en 1948 suite à l'observation in vitro du phénomène de 

nucléophagocytose par HARGRAVES. La cellule de Hargraves ou cellule LE est un polynucléaire 

neutrophile phagocyte le noyau lysé d'une autre cellule. Le cytoplasme de cette cellule comporte 

donc une inclusion hématoxylophile, couleur Lilas ou cyclamen, qui repousse le noyau normal en 

périphérie. La mise au contact du sérum du malade et de leucocytes de sujets normaux permet de 

reproduire le phénomène de nucléophagocytose qui traduit en fait la présence d'anticorps anti- 

nucléaires dans le sérum du malade. Ces anticorps ont des spécificités différentes : on distingue 

ainsi les anticorps anti-acide désoxyribonucléique (ADN), les antihistones et les anti-antigènes 

solubles du noyau. 

Historique et cadre nosologique : 

Les AAN ne sont spécifiques ni d'organes ni d'espèces. Ils sont dirigés contre les 

constituants normaux du noyau cellulaire, parfois du cytoplasme. Ils appartiennent généralement 

aux trois principales classes d'Immunoglobulines (Ig) : IgG, M, A. 

 
 

La présence d’autoanticorps dans le sérum des sujets ne signifie pas qu’ils soient 

pathologiques (c'est-à-dire associés à une MAI) et/ou pathogènes (c'est-à-dire impliqués dans la 

genèse des lésions cellulaires et/ou tissulaires à l’origine des manifestations cliniques). On 

distingue schématiquement 3 types d’autoréactivité : naturelle, induite ou associée à une maladie 

auto-immune. 

Le rôle pathogénique des AAN : 

L’autoréactivité « naturelle » se définit par la présence d’autoanticorps dans le sérum des 

sujets normaux en dehors de tout processus pathologique. Les autoanticorps « naturels » sont en 
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règle de classe IgM, polyréactifs (reconnaissant plusieurs antigènes) et de faible affinité pour les 

antigènes. L’incidence de ces autoanticorps augmente avec l’âge en raison d’une baisse de 

l’activité suppressive des cellules NK. C’est ainsi que sont mis en évidence les facteurs rhumatoïdes 

(FR) de classe IgM (test de fixation du latex), les AAN et les anti-phospholipides chez les sujets de 

plus de 60 ans, et cela à une fréquence de 5 à 10%. Enfin, les femmes produisent davantage 

d’autoanticorps naturels (rôle favorisant des œstrogènes) que les hommes. 

L’autoréactivité « induite » résulte, entre autres, de l’activation polyclonale des lymphocytes 

B. Celle-ci est consécutive, soit à un état inflammatoire chronique lié à une infection chronique 

bactérienne (endocardite), virale ou parasitaire, avec production le plus souvent de FR mais aussi 

d’AAN, d’anti-phospholipides, de pANCA, etc, soit à une exposition à certains traitements 

(antiarythmiques, antihypertenseurs [β-bloquants], psychotropes, anticonvulsivants, 

sulfasalazine, anti-TNF, interférons) qui induisent l’apparition d’AAN, d’antihistones et/ou d’anti- 

phospholipides voire de pANCA (minocycline)et qui n’ont habituellement pas de signification 

pathologique, soit à une exposition à des toxiques (colorants, trichloréthylène…). 

L’autoréactivité « pathologique » est celle associée aux MAI (tableau XI). Elle n’est pas 

nécessairement dissociée de l’autoréactivité « naturelle » car elle résulte généralement d’un 

processus de sélection médié par l’antigène, qui induit des mutations somatiques au niveau des 

régions variables des immunoglobulines, conduisant à la production d’autoanticorps de classe 

IgG, en règle monospécifiques (se liant à un seul antigène) et de forte affinité. En outre, tous les 

autoanticorps pathologiques ne sont pas pathogènes. En effet, la présence d’autoanticorps 

associés à une connectivite est dans bon nombre de cas qu’un épiphénomène, la production de 

ces autoanticorps étant associée à l’activité de la maladie (comme les FR dans la PR), à 

l’inflammation chronique (cas du pANCA) ou à une réponse auto-immune médiée par les 

lymphocytes T. 
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Tableau XI : Classification des maladies auto-immunes spécifiques et non spécifiques d’organe 

Maladie auto-immune non 
spécifique d’organe 

[64] 

Maladie auto-immune spécifique d’organe 

 
Lupus systémique 
Syndrome de Gougerot 
Sjogren 
Syndrome de Reiter 
Polyarthrite rhumatoïde 
Sclérodermie systémique 
Polymyosite dermatomyosite 
Connectivite mixte 
Polychondrite atrophiante 
Vascularite primitive 
Syndrome des anti- 
phospholipides 

Glandes endocrines : 
-thyroïdites (basedow, Hashimoto) 
-diabète type 1 
-maladie d’Addison (surrénales) 

Foie et tube digestif : 
-Hépatopathies auto-immunes 

:(cholangite biliaire primitive, hépatite auto-immune 
cholangite sclérosante) 

-maladie cœliaque 
-maladie de Biermer 

Appareil neuromusculaire : 
-sclérose en plaque 
-myasthénie 
-neuropathies et encéphalo-myélites auto-immunes 

Peau : 
Maladie bulleuse auto-immune, vitiligo, psoriasis 

 
 

La recherche des autoanticorps est un examen très régulièrement utilisé dans les situations 

cliniques peu claires. Leur détection repose sur une démarche en cascade avec deux méthodes qui 

sont habituellement utilisées pour rechercher les AAN (figure-6) Il faut commencer par un 

dépistage à l’aide d’une immunofluorescence indirecte, puis si celui-ci est positif, il se poursuit 

par une étape d’identification grâce aux techniques immunoenzymatiques, types ELISA, 

immunodot, immunoblot ou autres, et dont l’objectif est la caractérisation du ou des antigènes 

cibles reconnus par l’AAN dépisté [7]. 

La recherche des autoanticorps : 



Diagnostic immunologique des aspects cytoplasmiques à l’immunofluorescence indirecte 

- 29 - 

 

 

 

 

 
Figure-6 : Démarche diagnostique pour la recherche et l’identification des AAN [7] 

2. 
 

Méthodes de détection des AAN : 

De nombreuses méthodes sont utilisées pour la recherche des autoanticorps. Elles 

consistent à visualiser l’interaction de l’autoanticorps à rechercher avec son antigène cible à l’aide 

d’un anticorps anti-immunoglobulines humaines marqué par un fluorochrome, une enzyme, un 

isotope radioactif ou un luminogène (appelé aussi conjugué). L’immunofluorescence indirecte (IFI) 

sur des préparations cellulaires ou coupes de tissus est le plus souvent une technique de 

dépistage. Les techniques immunoenzymatique radio-immunologiques, fluorimétriques ou la 

chimiluminescence permettront d’identifier la cible des autoanticorps dépistés mais aussi de 

rechercher des autoanticorps de façon directe et spécifique [8]. 

 
  

 
Principe et Technique d’immunofluorescence : 

 
a. Historique : 

Certaines substances possèdent la particularité d’émettre une lumière d’une certaine 

couleur lorsqu’elles sont illuminées par une source lumineuse d’une autre couleur : elles sont dites 

luminescentes. Si la lumière émise est générée dans le millionième de seconde on parlera alors de 
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c. Principe : 

 

fluorescence. Les molécules fluorescentes (fluorophore ou fluorochrome) absorbent de l’énergie 

lumineuse (lumière d’excitation) et la restituent rapidement sous forme de lumière de plus grande 

longueur d’onde (lumière d’émission). Une fois l’énergie du photon absorbée, la molécule se 

trouve dans un état électroniquement excité et c’est l’émission d’un photon de plus grande 

longueur d’onde qui permettra le retour à l’état fondamental de la molécule. 

En 1941, AH Coons et NK Kaplan ont été les premiers à coupler une molécule fluorescente 

à un anticorps pour permettre la détection spécifique d’un antigène sur une coupe de tissu [9]. 

 
b. Définition : 

L’immunofluorescence indirecte (IFI) est la technique de référence pour le dépistage des 

ANA. Elle repose sur l’utilisation de cellules HEp2 (Human Epithelial cell line type 2), dérivées d’une 

lignée tumorale (carcinome laryngé), dont les structures nucléaires sont reconnues par l’Ac du 

patient [9]. Ces cellules offrent l’avantage de présenter de multiples mitoses, utiles à 

l’interprétation et à l’identification des différents types d’auto-Ac [62,61]. En pratique, les lames 

sur lesquelles ont été cultivées les cellules HEp-2 sont incubées avec le sérum du patient à des 

dilutions croissantes. Les Ac fixés sur ces cellules sont ensuite révélés grâce à un conjugué anti- 

IgG humaine couplé à un fluorochrome (figure-7). La lecture des lames et leur interprétation se 

font à l’aide d’un microscope à fluorescence. Le seuil de détection (ou de positivité) utilisé est 

généralement de 1/160 ème chez l’adulte et 1/80ème chez l’enfant [60]. 
 

La figure-7 :Correpond à un principe d’immunofluorescence indirecte et directe 
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La technique d’immunofluorescence indirecte (IFI) est une technique basée sur la détection 

au niveau sérique d’une réaction antigène/anticorps. Elle s’effectue en deux temps : le complexe 

antigène-anticorps est révélé par un anticorps marqué spécifique de l'isotype du premier 

anticorps. Lors d’une première incubation, le sérum du patient, source potentielle d’autoanticorps, 

est mis au contact d’un substrat (tissus ou cellules déposés dans les puits d’une lame de 

microscope). 

Après lavage, pour éliminer les protéines fixées faiblement de manière non spécifique, une 

deuxième incubation est réalisée avec un antisérum spécifique des immunoglobulines humaines 

marqué par des fluorochromes. Ces derniers sont des substances ayant pour propriétés d’émettre 

une fluorescence dans le visible lorsqu’ils sont excités par une lumière dans les longueurs d’onde 

de l’ultra-violet. Trois fluorochromes sont d’utilisation courante : l’isothiocyanate de fluorescéine, 

la phycoérythrine et la rhodamine. La lecture se fait à l’aide d’un microscope à fluorescence équipé 

en épilumination. 

 
 

 
Les techniques immunoenzymatiques : 

 
a. La méthode ELISA : 

L’ELISA (enzyme linked immunosorbent assay), également appelée EIA (enzyme immuno 

assay) est une technique de détection immunoenzymatique des complexes antigènes-anticorps 

d’intérêt et cela grâce à une réaction colorée produite par l’action d’une enzyme préalablement 

fixée à un anticorps ou à un antigène sur un substrat. L’intensité de la coloration obtenue, mesurée 

par spectrophotométrie, est proportionnelle à la quantité d’enzyme présente et donc à la 

concentration d’anticorps (Ac) ou d’antigène (Ag) recherchés. Le résultat peut être exprimé de 

manière qualitative, ou semi-quantitative par comparaison de la densité optique de l’échantillon 

avec celle d’une série de calibrateurs, ou quantitative si l’on utilise une gamme étalon (solution de 

concentration connue de l’analyte). Le seuil de détection des ELISA quantitatives est de l’ordre du 

pmol/L ou ng/L [11 12]. 

Il existe différents types d’ELISA (figure-8) : 
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o ELISA direct : l’analyte d’intérêt (Ag ou Ac) est adsorbé sur une microplaque. Après 

fixation, celui-ci est révélé à l’aide d’un Ac primaire ou d’un Ag marqué par une 

enzyme. 

o ELISA indirect : l’Ag spécifique de l’Ac recherché est adsorbé sur une microplaque. 

Après fixation, l’Ac d’intérêt est révélé à l’aide d’un Ac secondaire marqué par une 

enzyme. 

o ELISA sandwich : un Ac primaire spécifique de l’Ag d’intérêt est adsorbé sur une 

microplaque. Après fixation, l’Ag est révélé à l’aide d’un Ac secondaire marqué par 

une enzyme. Cette technique nécessite 2 Ac monoclonaux (Acm) reconnaissant des 

épitopes différents de l’Ag. 

o ELISA par compétition : l’analyte d’intérêt entre en compétition avec l’Ag ou Ac marqué 

pour la liaison à l’analyte adsorbé. On mesure la fraction liée qui diminue 

exponentiellement avec la concentration en analyte à doser. Cette méthode nécessite 

l’emploi d’un traceur, qui est un analogue de l’analyte marqué par une enzyme. Elle 

permet la détection de petites molécules type haptènes [11,12]. 
 

 
Figure-8 : Représentation schématique du principe des différents types d’ELISA. 

b. La méthode immunodot/blot : 

C’est une méthodologie utilisée pour l’identification d’anticorps anti-antigènes nucléaires 

solubles, déposés sous forme de gouttes et fixés sur des bandelettes de nitrocellulose. Les 

bandelettes sont ainsi incubées avec le sérum du patient étudié (Figure9. et 10). [13]. 
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Comme l’ELISA, la technologie Immunodot ou blot est la seconde étape pour la 

confirmation de la spécificité antigénique des différents AAN. 
 

 

Figure-9 : Représentation schématique de la technique d’immunodot 

 
Figure -10 : Résultat d’autoanticorps identifiés par une technique d’immunoblot 

c. La méthode de chimioluminescence : 

En chimioluminescence, technique apparentée à l’ELISA, le conjugué est marqué par un 

composé chimioluminescent, c’est-à-dire capable de produire de la lumière en présence de 

solutions d’activation (par exemple l’ester d’acridinium qui, à pH alcalin, émet de la lumière). La 

réaction chimioluminescente (éclair de lumière) résultante est mesurée en unités relatives de 

lumière (URL) par un photomètre et comparée au signal d’un contrôle en valeur seuil. 
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Les performances de ces méthodes sont également tributaires de la nature et de la qualité 

des sources antigéniques utilisées tout comme de leur environnement technique propre. 

Autres techniques : 

La fluorimétrie en flux (technologie Luminex®), dérivée de la cytométrie en flux, peut être 

utilisée pour rechercher des panels d’anticorps définis par les firmes. 

Les méthodes radio-immunologiques, en phase liquide ou solide, sont utilisées pour la 

recherche de certains autoanticorps très particuliers. Elles sont indispensables pour la recherche 

des autoanticorps anti-récepteurs membranaires (récepteurs de l’acétylcholine, MuSK) et des 

anticorps anti-canaux ioniques (potassiques, calciques). [8] 

 
3. 

 
Détection des anticorps antinucléaires 

Les AAN sont habituellement recherchés par immunofluorescence indirecte (IFI) sur la 

lignée cellulaire humaine HEp2 (carcinome laryngé). Elle se faisait, jadis, sur des coupes tissulaires 

animales, notamment des coupes de foie de rat. Bien que ce dernier substrat ne doit plus être 

utilisé seul, il reste néanmoins utile et complémentaire des analyses effectuées sur les cellules 

HEp2. Le seuil de positivité a régulièrement évolué dans les dernières années et celui qui est 

généralement retenu de nos jours est de 1/160 ème Classiquement, la fluorescence observée est 

de type homogène, mouchetée, nucléolaire cerclée et/ou en dot. Chacun de ces aspects de 

fluorescences peut s’observer de manière isolée ou associée aux autres aspects [10]. 

La positivité du test de dépistage par IFI indique la présence d’anticorps dirigés contre un 

ou plusieurs antigènes nucléaires. 

L’aspect homogène est typiquement associé à la présence d’anticorps anti-dsDNA (double- 

stranded DNA), très évocateurs d’un lupus érythémateux systémique (LES), alors que l’aspect 

moucheté correspond à la présence d’autoanticorps connus sous le terme d’ENA (extractable 

nuclear antigène : SSA, SSB, Sm, RNP, Scl70, ACA…) rencontrés dans de nombreuses maladies 

auto-immunes (tableau XI). On décrit parfois aussi une fluorescence de type nucléolaire rencontrée 

notamment dans un contexte de sclérodermie [15]. 
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Tableau XII : Aspect des anticorps antinucléaires sur cellules Hep-2. 
Aspect Antigènes Maladies associées 

Homogène dsDNA, histone Anti-ADN natif, 
anti-histone, anti-nucléosome 

LES 

Moucheté : - grossier 
-moyen 
-fin 
-discret 

-RNP, Sm 
-SSA, SSB 
-Scl70 
-centromère 

-MCTD, LES 
-Sjögren, LES 
-Sclérodermie 
-CREST 

Nucléolaire ARN polymérase1, Anti-PM/Scl Sclérodermie 

 
Le type de la fluorescence observée et le titre des anticorps sont des éléments qui orientent 

le biologiste lors de la caractérisation des spécificités antigéniques reconnues, dans ce cas, en 

utilisant une ou plusieurs méthodes permettant l’identification des différentes spécificités 

autoanticorps suspectées [13]. 

 
4. 

 
Principaux aspects des anticorps antinucléaires et leur signification clinique 

Pour des raisons de commodité, ces spécificités seront classées ici en fonction du type de 

fluorescence donnée sur cellules HEp2. 

 
 

 
Fluorescence nucléaire 

 
a. Fluorescence nucléaire homogène : 

Une fluorescence homogène des noyaux (photo-1) peut être donnée par différentes 

spécificités antinucléaires, dominées avant tout par les réactivités anti-ADN (figure-11), 

antinucléosomes et antihistones. Elle peut, lorsque le titre d’anticorps antinucléaires est élevé, 

donner un renforcement périphérique (photo-2), lequel doit être distingué de la fluorescence 

cerclée. Celle-ci se caractérise par un liseré fin, dessinant la périphérie du noyau et témoigne de 

la présence d’anticorps dirigés contre des structures de l’enveloppe nucléaire [21]. 
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 Les anticorps anti-ADN : 

Deux spécificités doivent être distinguées : anti-ADN simple brin (ssDNA pour single 

stranded DNA) et anti-ADN double brin (dsDNA). La première variété (anti-ssDNA) n’a aucune 

valeur diagnostique. Elle est fréquemment observée chez les malades possédant des anticorps 

anti-phospholipides (APL) et antimitochondries de type M5. En revanche, les anticorps anti-dsDNA 

ont une grande valeur diagnostique pour le lupus érythémateux systémique (LES), bien qu’ils n’en 

soient pas strictement spécifiques. Ils s’observent en effet, quoique rarement, au cours de la 

polyarthrite rhumatoïde, du syndrome de Sharp (connectivite mixte), du syndrome de Gougerot- 

Sjögren, du SAPL, et des hépatopathies auto-immunes et médicamenteuses. 

Le titre des anticorps anti-dsDNA suit fidèlement l’activité de la maladie lupique. En 

général, ce titre augmente précocement, précédant l’apparition de manifestations cliniques, 

hématologiques ou biologiques (rénales etc.), invitant le praticien à surveiller de manière plus 

rapprochée le patient et éventuellement à ralentir ou à cesser de diminuer la corticothérapie (et/ou 

le traitement immunosuppresseur) [10]. 

 
Photo 1 : Aspect IFI de type Homogène évocateur d‘anticorps anti- ADNn 

 Les anticorps anti-histones : 

Les cibles de ces anticorps sont les histones H1, H2 A, H2B, H3 et H4. Elles peuvent être 

identifiées par Elisa ou western blot. Cette réactivité n’est pas spécifique d’une pathologie 

particulière. Elle se rencontre au cours du LES, de la polyarthrite rhumatoïde, de l’arthrite 

chronique juvénile, du syndrome de Gougerot-Sjögren, de la sclérodermie, de la cholangite biliaire 



Diagnostic immunologique des aspects cytoplasmiques à l’immunofluorescence indirecte 

- 37 - 

 

 

 

primitive, voire au cours de certaines infections. Elle se voit de manière pratiquement constante 

au cours du lupus induit (notamment les formes induites par la procainamide la quinidine ou la 

D-penicillamine), avec un intérêt tout particulier accordé à la spécificité anticomplexe H2 A/H2B. 

Cette réactivité n’est cependant pas spécifique du lupus induit. Lors de l’utilisation des 

médicaments cités ci-dessus le diagnostic de lupus induit est notamment suspecté. L’absence 

d’une telle réactivité constitue-t-elle un argument de poids contre cette hypothèse diagnostique 

? L’évolution des manifestations (dont la présence d’AAN) à l’arrêt du médicament est sans doute 

déterminante pour retenir ou écarter ce diagnostic [30]. 

 
 

 
Photo-2 : Aspect IFI des anticorps anti-histones 

 Les anticorps antinucléosomes : 

Ces anticorps reconnaissent une unité fonctionnelle composée d’ADN bicaténaire et 

d’histones (160 paires de bases enroulées autour d’un octamère d’histones). Ils doivent être 

distingués des anticorps réagissant sélectivement avec l’ADN ou les histones. Ils sont 

généralement détectés par Elisa. Ils s’observent dans 70 à 80 % des LES, y compris les formes où 

manquent les anticorps anti-dsDNA. Leur apparition pourrait précéder celle des anticorps anti- 
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dsDNA. Leur présence et leur titre seraient corrélés à l’activité de la maladie et à la survenue d’une 

atteinte rénale. Ils peuvent également s’observer au cours de la connectivite mixte et de la 

sclérodermie ainsi que chez le sujet infecté par le VIH. Malgré l’intérêt physiopathologique réel 

des autoanticorps, leur place exacte dans le diagnostic et le suivi du LES n’est toujours pas claire. 

D’ailleurs, contrairement aux anticorps anti-dsDNA, ils ne font pas partie des critères révisés de 

l’ACR pour le diagnostic du LES et leur recherche reste limitée à un petit nombre de laboratoires 

[10]. 
 

 
Photo 3: Aspect IFI d’anticorps anti-nucléosome 

b. Fluorescence nucléaire mouchetée : 

Elle est principalement produite par les anticorps anti-antigènes nucléaires solubles 

appelés aussi anti-ENA (ou anti-ECT). Ils peuvent être dirigés contre une grande variété de cibles 

antigéniques identifiables par des tests de sensibilité et de spécificité inégales : double 

immunodiffusion (actuellement abandonnée), western-blot, Elisa, dot-blot. 

 
 Les anticorps anti-snRNP : 

Il s’agit d’anticorps dirigés contre une famille de ribonucléoprotéines jouant un rôle 

important dans l’épissage des ARN pré messagers. Il existe cinq grandes familles de snRNP : U1, 

U2, U4, U5 et U6. Ces ribonucléoprotéines peuvent s’associer à un grand nombre de peptides (plus 

de 11ont été rapportés), dont le poids moléculaire varie de 11 à 70 kD (p70, A, A’, B, B’, B’’, C, D, 

E, F et G). Les anticorps anti-U1 snRNP (constitués de U1 et des peptides p70, A et C) sont ceux 
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habituellement recherchés en pratique clinique (photo-3). Ils sont utiles voire indispensables au 

diagnostic de la connectivite mixte ou du syndrome de Sharp (syndrome de chevauchement 

associant des manifestations de lupus, de sclérodermie, de polymyosite et des doigts « boudinés 

»), où ils sont observés dans 100% des cas. Mais ils peuvent se rencontrer aussi dans 20 à 25 % 

des LES, dans le syndrome de Gougerot-Sjögren, dans la sclérodermie ou lors d’une polymyosite. 

Des formes apparemment sévères de polymyosite, souvent associées à une pneumopathie 

interstitielle, à une neuropathie périphérique et à des anticorps anti-U1snRNP, ont été rapportées 

chez des sujets noirs. Le pronostic est généralement bon avec une excellente réponse à la 

corticothérapie, malgré la présence de signes considérés habituellement comme des critères de 

mauvais pronostic : tels que l’atteinte pulmonaire interstitielle, et les signes biologiques 

inflammatoires. Les autres anticorps anti-snRNP ont une valeur diagnostique bien moindre : anti- 

U2nRNP (A’ et B’’) et anti-U4/U6nRNP lesquels se voient dans des sclérodermies avec ou sans 

myosite, dans une connectivite mixte ou lors d’un syndrome de Gougerot-Sjögren [21]. 

 
 Les anticorps anti-Sm : 

Ils sont fréquemment associés aux anticorps anti-U1snRNP. Le western-blot permet de 

distinguer les deux spécificités, dans la mesure où les anticorps anti-snRNP reconnaissent en 

western blot la protéine p70 mais pas les polypeptides D (16 kD) et G, à l’inverse des anticorps 

anti-Sm. Les anti-Sm se rencontrent dans 5–30 % des lupus, mais en sont fortement spécifiques. 

Les situations, autres que le LES, dans lesquelles les anti-Sm ont été rencontrés, restent 

exceptionnelles. Une surveillance régulière de ces malades est souhaitable pour ne pas 

méconnaître l’apparition ultérieure d’une maladie lupique, d’autant plus que le patient avait une 

symptomatologie clinique qui justifiait la recherche d’AAN [10]. 
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b.3. Les anticorps anti-Ro/SSA : 

 

 

 
Photo 4: Aspect IFI d’anticorps anti-Sm/RNP 

Ces anticorps sont dirigés contre diverses ribonucléoprotéines (dont les deux principales ont 

des poids moléculaires de 52 et 60 kD). Ils donnent en IFI un aspect moucheté des noyaux (photo- 

5), de détection plus aisée depuis la commercialisation de cellules HEp2000 surexprimant, par 

transfection, l’antigène Ro/SSA. Cette spécificité peut être identifiée essentiellement par dot-blot, 

et/ou Elisa. La réactivité anti-Ro/SSA peut s’observer au cours du syndrome de Gougerot-Sjögren, 

plus fréquemment lors les formes primaires (70 %) que secondaires (30 %). Ils se voient également 

au cours du lupus discoïde, subaigu ou érythémateux disséminé ainsi que dans diverses autres 

affections auto-immunes : polyarthrite rhumatoïde, sclérodermie, polymyosite (avec activité anti- 

J01...). La singularité de ces autoanticorps réside dans le fait que malgré la grande diversité des 

étiologies qui leur sont associées, ils gardent une valeur diagnostique appréciable dans un certain 

nombre de situations : 

• Le lupus sans anticorps anti-dsDNA ; 

• Le lupus subaigu marqué par des lésions cutanées intéressant les zones photo- 

exposées et une atteinte de la muqueuse buccale ; 

• Le lupus néonatal et le bloc auriculo-ventriculaire congénital. La survenue de ce trouble 

conductif est rare (≈1 à 5 % des enfants nés de mères possédant une réactivité anti- 

Ro/SSA, notamment de type anti-p52), variable selon la pathologie auto-immune sous- 

jacente de la mère et imprévisible. Mais il est suffisamment grave pour justifier une 

surveillance cardiaque étroite du fœtus et du nouveau-né [21]. 
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b.4. Les anticorps anti-La/SSB : 

 

 

 
Photo 5 : Aspect IFI des anticorps anti-Ro/SSA 

Ces autoanticorps reconnaissent une phosphoprotéine de 48–52 kD qui pourrait être une 

protéase (ARN polymérase III) associée à certaines formes d’ARN. Ils s’observent dans 10 à 90 % 

des syndromes de Gougerot-Sjögren (plus fréquemment dans les formes primaires) presque 

toujours associés à une activité anti-Ro/SSA, ainsi que dans 5 à 20 % dès LES (moins fréquemment 

que les anti-Ro/SSA) et au cours du lupus néonatal [10]. 

 
 

 
Photo 6 : Aspect IFI des anticorps anti-Ro/SSB 

 Les anticorps anti-Scl70 

Il s’agit d’anticorps dirigés contre la topoisomérase de type1, dont le poids moléculaire est 

de 86 à 100 kD (photo-7) Leur détection peut se faire par double immunodiffusion, dot blot et/ou 

western-blot. Ils s’observent dans 34 à 70 % des sclérodermies diffuses dont ils sont hautement 
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spécifiques. Leur association à cette forme de sclérodermie d’évolution plus sévère que le 

syndrome de CREST [CREST : correspond à l’abréviation des pathologies suivantes : syndrome de 

calcinose sous-cutanée (C), maladie de Raynaud(R), dysfonction de l’œsophage (E), sclérodactylie 

(S) et télangiectasies (T)], leur confère une valeur pronostique. Il est important de souligner que 

les anticorps anti centromères et anti-Scl70 s’excluent en général : les premiers s’observant dans 

le syndrome de CREST, les seconds dans la sclérodermie systémique. Néanmoins, dans moins de 

0,5 % des cas, des anti-Scl70 anti centromères peuvent coexister chez le même patient [21]. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Photo 7 : Aspect des anticorps anti-Scl70 à l’IFI 

 Les anticorps anti-Mi2 : 

Ils sont dirigés contre diverses cibles, dont la protéine p240 (photo-6 et figure-11). Ils se 

voient essentiellement dans les dermatomyosites (15 à20 % des cas) et dans les polymyosites 

(moins de 5 % des cas). [30]. 
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Photo-8: Aspect des anticorps anti-Mi2 

 
Figure-11 : Profil western objectivant la bande Mi2 

c. Fluorescence nucléaire membranaire : 
 
 

 Les anticorps anti-gp210 

Ils représentent le second marqueur immunologique de la CBP et sont actuellement les 

seuls Ac anti-membrane nucléaire qui peuvent être caractérisés en pratique courante. Ces Ac ont 

d’abord été observés par IFI (sur foie de rat : aspect cerclé du noyau sans fluorescence nucléaire 

(photo-14), ou sur cellules Hep-2 : marquage de la membrane nucléaire d’aspect ponctué) puis 

par immunoblot à partir d’une protéine d’enveloppe nucléaire, une glycoprotéine de 210 kD, 

localisée à la jonction des membranes interne et externe en regard des pores nucléaires. Ces AAc 

sont actuellement mis en évidence par ELISA avec une protéine recombinante ou un peptide 

synthétique comprenant l’épitope dominant. La sensibilité des Ac anti-gp210 au cours de la CBP 

est de 25 à 43 % avec une spécificité excellente (99 %). Par ailleurs, ces AAc présentent un réel 

intérêt dans les CBP séronégatives où ils sont retrouvés dans 50 % des cas. Leur mise en évidence 

affirme donc le diagnostic, même en l’absence d'AAM2. Il semble établi que ces AAc soient des 

marqueurs de mauvais pronostic. En effet, une mortalité plus importante a été observée dans le 

groupe de CBP avec Ac anti-gp210. La plupart des études s’accordent sur le fait que la positivité 

des AAc anti-gp210 est un facteur de risque de progression vers l’insuffisance hépatique, 

augmentant ainsi le risque de transplantation et de décès [18]. 
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Photo 9 : Aspect des autoanticorps anti-gp210 

d. Fluorescence nucléaire Dots multiples 
 
 

 Les autoanticorps anti-Sp100 : 

Donnant par IFI un aspect à grains nucléaires multiples (« anti-nuclear dots antibodies » 

ou NMD), les Ac anti-Sp100 sont retrouvés dans 10 à 30 % des CBP. Les Ac anti-PML (« 

promyelocytic leukemia ») ne seraient présents sans Ac anti-Sp100 associés que dans moins de 4 

% des CBP. Une autre variété d’Ac, dits anti-Sp140 seraient également présents dans la CBP à une 

fréquence d’environ 15 %. Ces derniers seraient surreprésentés chez les patients AAM2 négatifs 

et seraient redondants avec les anti-Sp100 dans 95 % des cas. Le statut sérologique des Ac anti- 

Sp100 ne varie généralement pas au cours de la maladie. Le suivi du titre de ces Ac pourrait 

toutefois avoir un intérêt : sa diminution serait corrélée à celle du ‘’Mayo risk score’’ et à une 

meilleure réponse au traitement par AUDC (l'acide ursodésoxycholique). Ces Ac seraient également 

associés à une progression histologique plus rapide de la maladie et à une fréquence plus grande 

d’infection urinaire. Une étude récente a montré que la positivité des Ac anti-Sp100 n’a pas 

d’influence significative sur le risque de décès, de transplantation hépatique, de décompensation 

œdémato-ascitique ou d’hypertension [19] [59]. 
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Photo-10 : Aspect des autoanticorps anti-Sp100 

 
 

Fluorescence nucléolaire : 

 
a. Fluorescence nucléolaire homogène 

Définis par l’aspect qu’ils donnent en IFI [dessinant le(s) nucléole(s)] (photo-8), ces 

anticorps s’observent au cours de la sclérodermie (50 % des cas), des dermatopolymyosites (6 %), 

de la PR (10 %), du syndrome de Gougerot-Sjögren (5 à 8 %) et moins fréquemment au cours du 

LES, du lupus induit, du SAPL, des HTAP primitives et de manière anecdotique dans diverses 

affections auto-immunes et systémiques. Les principales cibles antigéniques sont PM/Scl, 

nucleophosmine, Th RNP-lo, NOR-90, fibrillarine, RNA-PII et III, U3RNP et nucleoline. Les activités 

PM/Scl et anti-RNAP méritent d’être commentées [21]. 
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a.2. Les anticorps anti-Ku : 

 

 
Photo-11 : Aspect de fluorescence nucléolaire 

 Les anticorps anti-PM-Scl : 

Il s’agit d’autoanticorps qui réagissent avec un complexe multimérique composé de 

diverses protéines (p100, p75 etp37) (photo-9). Ils s’observent essentiellement dans les 

dermatopolymyosites, notamment dans des syndromes de chevauchement associant une myosite 

et une sclérodermie, définissant un sous-groupe de patients ayant une incidence élevée de 

phénomène de Raynaud, d’arthrite et de pneumopathie interstitielle. [30]. 
 

 
Photo 12 : Aspect IFI des anticorps anti-PM/Scl 

Ces autoanticorps sont dirigés contre une hélicase. Leur détection peut se faire par dot blot 

ou par western-blot (donnant un doublet typique de 70–80 kD). En IFI, ils donnent un marquage 

nucléolaire mais plus souvent un aspect réticulé du noyau (photo-10). Leur valeur diagnostique 

est limitée puisque ces anticorps peuvent s’observer au cours de la sclérodermie, notamment les 

formes associées à une myosite, mais aussi au cours de la connectivite mixte, des LED (près de 10 

% des cas) et dans les HTAP [21]. 
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Photo 13 : Aspect IFI des anticorps anti-Ku 

b. Fluorescence nucléolaire Dots 
 
 

 Les anticorps anti centromères : 

Ils se définissent par leur aspect en immunofluorescence indirecte (photo-14). Il est 

possible, d’en préciser la cible exacte : CENP-A (p17), -B (p80), -C (p140), -D (p50), -F (p400), 

mais une telle identification semble inutile en routine dans l’état actuel de nos connaissances. Il 

est important de souligner que les études menées sur les anticorps anti-centromères, notamment 

celles relatives à leur valeur diagnostique et pronostique reposent uniquement sur leur 

identification par IFI. Ils se rencontrent essentiellement au cours du syndrome de CREST (80 à 100 

% des cas), forme de sclérodermie de relatif bon pronostic. Néanmoins, cette réactivité n’est pas 

spécifique de ce syndrome et peut s’observer au cours du phénomène de Raynaud primitif isolé 

(amenant à surveiller de manière régulière les patients, pour ne pas méconnaître l’émergence dans 

le futur d’un syndrome de CREST). Ils sont rencontrés aussi dans le syndrome de Reynolds (CBP + 

sclérodermie) et au cours de diverses autres pathologies auto-immunes (LES, Gougerot-Sjögren, 

GVH chronique). [21]. 
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Photo 14 : Aspect IFI des anticorps anti-centromères 

 

Bien que la fluorescence nucléaire soit la plus fréquemment observée au cours de la 

recherche d’AAN, on observe parfois une fluorescence cytoplasmique associée ou non aux AAN. 

Elle peut correspondre à la présence d’anticorps anticytosquelette (actine, vimentine, tubuline), 

anti-organites intracytoplasmiques (mitochondries, ribosomes, appareil de golgi, somes, 

centrioles/ centrosomes) ou anti-cytosol (aminoacyl-ARNt-synthétases, SRP) [15]. 

Fluorescence cytoplasmique : 

L’aspect observé en immunofluorescence indirecte sera le reflet de la distribution cellulaire 

de ces autoantigènes qui peuvent diffuser librement dans le cytosol ou au contraire être inféodés 

à une structure ou un organite particulier. Cet aspect apportera donc une orientation ou une 

probabilité, mais non la preuve de la spécificité d’un autoanticorps pour tel ou tel antigène. 

Nombre de ces autoanticorps seront d'ailleurs désignés par référence à I'organite ou la structure 

macromoléculaire dont fait partie sa cible plutôt que par la molécule elle-même. Dès I'instant où 

une fluorescence cytoplasmique est considérée comme significative, ne relevant pas du simple 

bruit de fond, son interprétation tiendra compte d'une part de son titre et d'autre part de son 

aspect [16]. 

 
a. Les autoanticorps donnant une fluorescence filamenteuse : 
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b. Les autoanticorps donnant une fluorescence granulaire : 

 

Une première idée de la nature de la cible des Ac anti-cytoplasmiques est donnée par 

I’aspect et la Iocalisation de la fluorescence dans la cellule. Les Ac anticytosquelette apparaissent 

sous forme d'une fluorescence cytoplasmique filamenteuse. Les images observées dépendent 

cependant des conditions de culture et des fixateurs, en particulier pour les Ac antimicrofilaments 

[16]. 

 
 Les Ac anti-F-actine : 

Les autoanticorps dirigés contre les filaments d'actine, définis à la fois sur cellules Hep-2 

et sur coupes d'organes (photo-15) et avec un titre significatif, sont très évocateurs d'hépatite 

auto-immune de type I et y sont associés dans environ 85 % des cas. Ils sont principalement de 

classe IgG. IIs sont cependant aussi rencontrés au cours de la cholangite biliaire primitive ou lors 

des formes chevauchantes entre les deux entités. Les IgM peuvent également prédominer, à faible 

titre, et peuvent accompagner certaines hépatites, notamment médicamenteuses, montrant 

quelques similitudes avec I’hepatite auto-immune de type I [22]. 
 

 
Photo 15 : Aspect des Ac anti-F-actine sur celles Hep2 

 

 Anticorps anti-ribosome : 

La présence d'autoanticorps dirigés contre I’appareil de Golgi (photo-16) avec un titre 

élevé, supérieur ou égal au 1/5000 ème est presque toujours indicatrice d'une maladie 
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systémique, en particulier d'un syndrome de Gougerot-Sjögren ou d'une polyarthrite rhumatoïde 

(le plus souvent un peu inhabituelle). Lorsque leur titre est moins élevé, la notion de néoplasie, de 

lymphopathies, de tumeurs solides diverses et/ou la présence d'une atteinte hépatique ou parfois 

rénale sont fréquentes. Des titres faibles et transitoires enfin peuvent faire envisager une infection 

virale. Ceci a été bien décrit dans un modèle animal. Les autoanticorps dirigés contre I'appareil de 

Golgi ont pour ciblés toute une famille de molécules auxquelles a été attribué en général le terme 

de golgines. Mais il ne semble pas actuellement que I'on puisse mettre I'une ou I'autre d'entre elles 

en relation avec un sous-groupe particulier de malades [23]. 
 

 
Photo 16 : Aspect des anticorps anti-ribosome sur cellules Hep2 : 

 Les anticorps anti- aminoacyl-ARNt synthétases : 

Les anticorps anti-aminoacyl-ARNt synthétases sont dirigés contre des cibles libres dans 

le cytoplasme, sont spécifiques chacun d'une seule synthétase et sont capables d'en bloquer 

I’activité. On distingue essentiellement les anticorps anti-Jo1 (PL-1), anti-PL 7 et anti-PL12 

(photos-17-18). Ces autoanticorps sont très évocateurs d'une forme particulière de polymyosite 

de I’adulte, le syndrome des anti-aminoacyl-ARNt synthétases, dans lequel sont associés à la 

myosite avec une grande fréquence, une atteinte pulmonaire interstitielle, des atteintes 

potyarticulaires, un phénomène de Raynaud et des mains de mécanicien [22] 
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Photo 17 : Anticorps anti-JO1 sur cellules Hep-2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Photo 18 : Anticorps anti-PL7 sur cellules Hep-2 

 Les anticorps anti-Jo-1 : 

Un anticorps anti-Jo-1, qui catalyse la liaison de I'histidine à son ARN de transfert, est de 

loin le plus fréquent puisqu'il représente 80 % des autoanticorps dirigés contre les aminoacyl- 

ARNt synthétases décelés. C'est le seul qui soit actuellement assez facilement identifiable en 

pratique de routine même si des kits commerciaux commencent à proposer la possibilité 

d'identifier d'autres spécificités. II a été individualisé lors de réactions de précipitation à la 

recherche d'autoanticorps dirigés contre les antigènes nucléaires solubles. Les IgG1 prédominent 
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Photo 19 : Aspect des anticorps anti-SRP sur cellules Hep2, (A), sur coupe de foie (B), 
sur coupe d’estomac (C) 

 

au sein des anticorps anti-Jo-1 qui fluctuent en fonction de l’activité de la maladie. IIs ont 

également été retrouvés dans des polymyosites induites par la D-penicillamine. Des autoanticorps 

dirigés contre la protéine appelée Ro52 coexistent fréquemment sans qu'il y ait pour autant de 

réaction croisée entre les deux. [25] 

 
 Les anticorps anti-SRP 

La fluorescence associée aux Ac anti-SRP est de type homogène en raison de la densité des 

grains mais elle n'est pas aussi pâteuse que celle donnée par les Ac anti-ribosomes, et le nucléole 

n'est jamais marqué (photo-19). Cet aspect évoque la présence d'autoanticorps dirigés contre la 

SRP, particule reconnaissant le peptide signal et conduisant ainsi au passage de la protéine en 

cours de synthèse dans le réticulum endoplasmique. La poursuite de l'analyse en 

immunofluorescence indirecte sur coupes d'organe de rat permet d'observer un marquage 

comparable à celui donné par les anticorps anti-ribosomes. Ces rares autoanticorps sont très 

évocateurs d'une forme particulière de myopathie nécrosante peu inflammatoire de l’adulte qui 

touche classiquement les femmes [26]. 

 
 
 
 

A B C 
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c. Fluorescence granulo-filamenteuse 
 
 

 Les autoanticorps antimitochondries de type M2 : 

Les anticorps antimitochondries de type M2 (photo-20) sont très évocateurs de la 

cholangite biliaire primitive (CBP) dans laquelle ils sont présents dans environ 95 % des cas. Ils 

sont quasiment absents chez les sujets sains ou atteints de maladies non auto-immunes. Ils 

apparaissent précocement au cours de la maladie, qu'ils peuvent précéder, et leur titre reste en 

principe stable. IIs peuvent également être présents lors de l’hépatite auto-immune de type I ou 

lors d'affections associées à une CBP telles que le syndrome CREST, le syndrome de Gougerot- 

Sjögren ou la thyroïdite d'Hashimoto. IIs peuvent donc coexister fréquemment avec les autres 

stigmates immunologiques de la CBP, que sont I’élévation polyclonale des IgM ou la présence 

d'autoanticorps dirigés contre la protéine gp210 des pores nucléaires ou contre la protéine sp100 

des structures nucléaires en dots, ainsi qu’avec les autoanticorps anti-SSA et anti-SSB du 

syndrome de Sjögren et les anticorps anti centromères du syndrome CREST [24]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Photo 20 : Aspect des anticorps antimitochondries M2 sur cellules HEp2 

d. Fluorescence homogène cytoplasmique 
 
 

 Les anticorps anti-SLA : 
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Les Ac anti-SLA (soluble liver antigens) sont retrouvés au cours des HAI-1 chez l’adulte et 

l’enfant avec une fréquence variant de 10 à 30% selon les auteurs, avec une spécificité supérieure 

à 99%. Ils sont également présents dans 15 à 20% des hépatites cryptogéniques qu’ils permettent 

de reclasser en HAI-1, et dans 20% des formes mixtes associant CBP et HAI. Les Ac anti-SLA ont 

été décrits comme marqueurs de mauvais pronostic (rémission plus difficile, plus de 

transplantation hépatique et de décès). Ces Ac sont également décrits dans les récidives d’HAI 

après transplantation hépatique et dans les HAI de novo mais les effectifs étudiés restent faibles 

[17]. 
 

 
Photo 21 : Aspect des autoanticorps anti-SLA 

 Les anticorps anti-LC1et anti-LKM1 : 

Ces Ac sont mis en évidence par IFI sur foie de rat (photo-22-23) mais leur détection peut 

être difficile en cas d’association aux Ac anti-LKM1. Il existe de nombreuses techniques de 

confirmation (dot blot, ELISA). La fréquence des Ac anti-LC1 dans l’HAI-2 varie de 30 à 50 % selon 

les équipes lorsque l’antigène utilisé est un extrait du cytosol hépatique, et peut aller jusqu’à 70% 

avec la protéine recombinante. Bien que principalement associés aux Ac anti-LKM1, 10 % des HAI- 

2 présentent un Ac anti-LC1 isolé, et ces patients ont moins de maladies auto-immunes associées. 

Leur spécificité n’est pas parfaite, ils peuvent être détectés dans d’autres affections auto-immunes 

du foie, en cas d’HVC ou de porphyrie cutanée tardive. Leur titre varie selon le stade de la maladie 
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et le traitement utilisé. Leur présence est généralement associée à des formes histologiques 

sévères d’HAI [20]. 

 
 
 
 
 

 
Photo 22 : Aspect des anticorps anti-LC1 à l’IFI 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Photo 23 : Aspect des anticorps anti-KLM1 à l’IFI 

Au total, l’IFI sur cellules Hep2 permet de révéler différents types de marquage pouvant 

concerner le noyau, la membrane nucléaire, le cytoplasme, et l’appareil mitotique. Ceci est lié à 

une grande variété d’antigènes ciblés par différentes spécificités d’autoanticorps associés à 

diverses maladies auto-immunes (tableau XIII) [58] .Celle-ci peut être associée à la présence 

d’autoanticorps spécifiques connus, reconnaissant des structures antigéniques bien définies, et 

témoins alors de pathologies auto-immunes particulières [20]. 
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Tableau XIII : Synthèse des différents aspects de fluorescence des anticorps antinucléaires sur 
cellules HEp2, avec leurs cibles antigéniques et pathologies associées 

Aspect de fluorescence sur cellules HEp2 Antigènes Associations cliniques 

 
 
 
 
 
 
 
 
Nucléaire 

Homogène 
ADNn, Histone, 

nucléosome(chromatine) Lupus 

Homogène et membrane 
nucléaire ADNn Lupus 

Membrane nucléaire 
linéaire 

Lamine 
Hépatites auto-immunes, 

lupus 
Membrane nucléaire 

ponctuée 
Glycoprotéines des pores 

nucléaires 
Cholangite biliaire primitive 

(gp210) Polymyosite 

Mouchetée granulaire très 
dense (mitoses–) 

Mi-2 Dermatomyosite 

Mouchetée grains épais, 
matrice 

Protéines de la matrice 
nucléaire snRNP 

Connectivite mixte ou 
syndrome de Sharp Lupus 
Rhumatismes chroniques 

Mouchetée gros grains U1-snRNP (ou Sm) Connectivite mixte Lupus 

Mouchetée grains fins 
SSA/SSB ARN 

polymérases II et III 
LED, lupus cutané subaigu, 

Sjögren Sclérodermie 

Mouchetée grains fins 
nucléaires et nucléolaires 

 
ADP-ribose polymérase 

Sjögren, Tumeurs 
pulmonaires Hépatopathies 

et polyneuropathies 
Mouchetée grains très fins Scl-70 (topoisomérase I) Sclérodermie systémique 

Dots nucléaires 2-6 P80-coïline+snRNP 
Cholangite biliaire primitive, 

hépatites 

Dots nucléaires multiples Protéine Sp100 
Cholangite biliaire primitive, 

Sjögren, rarement lupus 

 
 
 
Nucléolaire 

Homogène (+ noyau) PMScl Polymyosite-sclérodermie 

Homogène 
Ku, ADP-ribose 

polymérase 
Polymyosite-sclérodermie 

Lupus, Sjögren, autres 
Granulaire U3-snRNP 5 % Fibrillarine Sclérodermie systémique 
Moucheté ARN Pol I 30 % Sclérodermie systémique 

Moucheté avec dots 
mitotiques NOR-90 Sclérodermie avec Raynaud 

Dots nucléaires et 
mitotiques 

Centromères (CENP-A/B) Syndrome CREST 

Liée au cycle 
cellulaire 

Nucléaire pléiomorphique PCNA 1–3 % Lupus 

2 dots Centrioles centrosome 
Rhumatismes chroniques 

Infections virales 
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Tableau XIII : Synthèse des différents aspects de fluorescence des anticorps antinucléaires sur 
cellules HEp2, avec leurs cibles antigéniques et pathologies associées «suite» 

Aspect de fluorescence sur cellules HEp2 Antigènes Associations cliniques 

 

 
Fuseau 
mitotique 

 
Avec renforcement polaire 

 
MSA-1 (NUMA I) 

Lupus Sjögren CREST 
Connectivite mixte Polyarthrite 
ou non spécifique, Sclérodermie 

systémique 
Corps intermédiaires MSA-2 (Midbody) Raynaud Ou non spécifique 

Grains périchromatiniens MSA-3 Cancers 

 
Tubules du fuseau … 

 
Tubuline (NUMA II) 

Maladies inflammatoires 
chroniques infectieuses, auto- 

immunes 

 
 
 
 
 
 
 

Cytoplasmique 

 
Grains fins périnucléaires 

Jo-1 (histidyl-tRNA 
synthétase) ou autres 
anti-synthétase (PL7, 

PL12) 

 
Polymyosite, 

Dermatomyosite 

Grains denses à 
renforcement périnucléaire 

Ribosomes 
(phosphoprotéines P) Lupus, neurolupus 

Grains fins isolés 
SRP (signal recognition 

particle) Polymyosites 

 
Grains denses 

, plus marqués à un 
pôle Réticulum 

endoplasmique (P450) 

 
Hépatites médicamenteuses 

Vacuolaire, grains de tailles Lysosomes Rarement lupus 

Périnucléaire, à côté du 
noyau 

 
Golgi 

Rhumatismes chroniques 
Infections virales, Lupus, Sjögren 
Syndromes lymphoprolifératifs 

Réseau granulofilamenteux Mitochondries M2 
Cholangite biliaire primitive, 

Sclérodermie Connectivite mixte 

Fines fibres en faisceaux 
traversant le cytoplasme 

Muscle lisse de type 
actine 

Hépatite AI type I, Syndrome de 
chevauchement HAI/CBP 

Courts câbles entre 
membranes nucléaire et 

plasmique 

Microfilaments 
(vinculine) 

Maladies AI chroniques, non 
spécifique 

 
 
 

Cytosquelette 

Réseau complexe de fines 
fibres, réticulé et enroulé 

Filaments 
intermédiaires 
(vimentine) 

Non spécifique, HAI, Maladies 
systémiques, colites, Behçet, 

GVH… 

Réseau à renforcement 
périnucléaire et 
prolongements 
cytoplasmiques 

Filaments 
intermédiaires 
(cytokératine) 

Polyarthrite rhumatoïde 
Connectivite mixte, Non 

spécifique 

Fin treillis Desmine ? 

Fibres tendues entre noyau et 
cytoplasme Tropomyosine Non spécifique 
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II. 
 

Discussion de nos résultats 

1. 
 

Données sociodémographiques : 

 

La moyenne d’âge dans notre étude (52,5 ans) est en accord avec plusieurs séries de la 

littérature qui rapportent des moyennes comprises entre 38,5 et 55 ans, elle est plus proche de 

celle rapportée par une étude italienne (Tableau XIV). 

 L’âge : 

Tableau XIV : Moyenne d’âge des patients selon les différentes séries 
Série (année) Nombre de cas Pays Age Moyen 

Feki et al (2012) [27] 90 Tunisie 44 
Satoh et al (2012) [29] 4754 USA 53 
Teresa Carbone (2018) [32] 3175 Italie 52.6 
Akmatov et al (2017) [31] 1199 Allemagne 49 
Carlo Selmi et al (2015) [28] 15907 Italie 42 
Notre étude 128 Maroc 52.20 

 
 Le sexe : 

 

La prédominance féminine constatée dans notre série est retrouvée dans la quasi-totalité 

des séries. Le sex-ratio Femme/Homme varie de 1,1 à 4.1. Celui de notre étude étant le plus élevé 

(Tableau XV). 

Tableau XV : Sex-ratio selon les différentes études 
Série d’étude Nombre de cas Pays Sex-ratio 

Feki et al (2012) [27] 90 Tunisie 4 
Satoh et al (2012) [29] 4754 USA 1.3 
Teresa Carbone (2018) [32] 3175 Italie 2.8 
Akmatov et al (2017) [31] 1199 Allemagne 1.2 
Carlo Selmi et al (2015) [28] 2690 Italie 1.1 
Notre étude 128 Maroc 8.8 
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2. 
 

Circonstances motivant la demande du bilan immunologique : 

Dans notre série, les patients ayant un marquage cytoplasmique positif identifié par la 

technique d’immunofluorescence indirecte, ont été admis essentiellement pour une recherche 

d’ANA devant la suspicion de différentes maladies auto-immunes dont : 

43.5% pour CBP, 5.74% pour HAI, 14.1% pour CBP et /ou HAI, 19.5% pour LES, 3.1% pour 

SG, 2.3% pour sclérodermie, ce qui rejoint les motivations de Senecal, Koh et French [35] [34] [33]. 

 
3. 

 
Paramètres immunologiques : 

La caractérisation des autoanticorps implique un examen de dépistage, qui est la technique 

d’immunofluorescence indirecte, suivie de méthodes ayant la capacité de caractériser précisément 

le ou les antigène(s) cibles de ces autoanticorps. Il s’agit de techniques immunoenzymatiques de 

type ELISA ou d’Immunodot, et plus rarement de l’immunoempreinte (ou Western Blot), de la 

chimiluminescence, de la fluorométrie ou de la technologie multiplex. 

Dans notre série, la recherche d’AAN et la mise en évidence de l’aspect cytoplasmique ont 

été objectivés par la technique d’IFI. Une immunofluorescence cytoplasmique isolée est 

significativement observée chez plus que 57 % des cas (n=73), alors que 42.5% des cas (n=55) ont 

une fluorescence nucléaire associée, ce qui correspond aux données énoncées dans les séries de 

Graig et al [33], et French et al [36] (Tableau XVI). Il est donc important de ne pas négliger la 

fluorescence cytoplasmique même en l’absence de marquage nucléaire, car cela permettrait de 

mettre en évidence plusieurs spécificités d’autoanticorps. 



Diagnostic immunologique des aspects cytoplasmiques à l’immunofluorescence indirecte 

- 60 - 

 

 

 

Tableau XVI : Fréquence de l’immunofluorescence cytoplasmique au cours 
de la recherche d’AAN par IFI selon les séries 

Série Nombre de cas 
Immunofluorescence cytoplasmique 

N % 
Craig et al (2006) [36] 200 85 42.5 
French et al (1994) [33] 265 155 61 
Koh et al (1995) [34] 1173 75 6.4 
Notre étude 128 73 57 

 
 

Nos résultats montrent que la fluorescence cytoplasmique est loin d'être exceptionnelle 

lors de la recherche d'anticorps antinucléaires par immunofluorescence indirecte. Nous avons 

identifié quatre types de marquage cytoplasmique, dont certains bien définis comme ceux 

caractéristiques de l'AAM2 (aspect granulofilamenteux, 14 cas) et anticytosquelettiques (aspect 

filamenteux, 9 cas). Cependant, l’aspect le plus communément retrouvé était de type moucheté 

grossier ou fin et diffus (104 cas), noté chez presque la moitié des cas ayant une fluorescence 

cytoplasmique. 

Les aspects de marquage cytoplasmique : 

Ces constatations sont conformes aux résultats d’autres études qui ont montré que des 

autoanticorps se lient couramment aux fibres filamenteuses et aux structures du cytoplasme des 

fibroblastes au cours de certaines maladies auto-immunes. [58] 

En utilisant une méthode d’IFI, French et al ont décrit la plupart des aspects de fluorescence 

cytoplasmiques retrouvés dans notre série. Sénécal et al ont rapporté une haute fréquence des 

aspects à filaments intermédiaires (une des trois classes du cytosquelette), ainsi que Craig et al 

qui ont relaté un pourcentage important d’aspect granulofilamenteux [36]. Une étude anglaise 

[34], a démontré par contre la dominance de l’aspect moucheté diffus chez la majorité des 

patients, ce qui concorde avec les résultats de notre étude (Tableau XVI). 
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Tableau XVI : Les différents aspects de fluorescence cytoplasmique retrouvée selon les études 

Aspects 
cytoplasmiques 

retrouvés 

French et al 
Australie 

[33] 

Senecal et 
al Canada 

[35] 

Craig et al 
Amérique 

[36] 

Koh et al 
Angleterre 

[34] 

Notre 
étude 

N % N % N % N % N % 

Moucheté diffuse 
(grossier /fine) 

29 18.7 - - - - 50 66 104 81.4 

Granulofilamenteux 14 9.03 55 53.3 30 15 9 12 14 10.9 
Filamenteux 20 12.9 8 7.7 - - 9 12 9 7 
Granulaire - - - - - - - - 1 0.7 

 
 

Dans notre étude, nous avons pu détecter un nombre important (42.5%) d’anticorps anti- 

nucléaires s’associant à une immunofluorescence cytoplasmique. Les marquages nucléaires les 

plus rencontrés étaient de type moucheté dans 15,6% des cas (n=20), homogène dans 2,3% des 

cas (n=3), et mixte (homogène-moucheté) dans 25,78% des cas (n=33). Nous avons également 

constaté que ces aspects nucléaires avaient tendance à être associés au marquage cytoplasmique 

moucheté grossier ou fin et diffus, ce qui concorde avec les résultats de Craig et al et Koh et al. 

Les aspects de marquage nucléaire : 

 
 

Les spécificités anti-ENA était détectées dans 42,5% des cas de notre série (n=54), parmi 

lesquels des Ac anti-SSA ont été détectés dans 17.9% des cas, des Ac anti-nucléosome dans 14.1% 

cas, des Ac anti-DNA dans 10.9%, des anti-Sm et anti-Sm/Rnp dans 10.2%, des anti-SSB dans 

7.03%, des anti-PL12 dans 3.9%, des anti-Jo1 et des anti-histone chez 3.1%. En revanche, les Ac 

anti-SRP, les anti-PMScl, les anti-Scl70, les anti-PL7, les anti-CNP-B, et les anti-ribosomes étaient 

moins fréquents. 

Les spécificités auto-anticorps retrouvées : 

Ces résultats sont supérieurs à ceux de l’étude de Craig et al [36], où la réactivité de l'ENA 

était détectée dans seulement 8,5% des cas (n=17), correspondant à des Ac anti-histones, 

présents chez huit cas, des anti-Jo-1 chez cinq cas, des anti-SSB chez cinq cas, des anti-Scl70 

chez deux cas, des anti-SSA et des anti-Sm chez un cas. Dans l’étude de Koh et al [34], ont été 
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détectés des Ac anti-ENA dans 10 cas, avec cinq cas d‘Ac anti-Ro (SS-A), quatre cas d’Ac anti-Jo- 

1 et un cas d‘Ac anti-ribonucléoprotéines (RNP). 
 

Les anticorps anti-tissus étaient les plus fréquemment retrouvés parmi les cas de 

marquage cytoplasmique, avec prédominance des AAM2 (60.9%), puis les anticorps anti-protéine 

SP100 (19.5%), les anti-GP210 (17.1%), les anti-ASMA (8.5%), les anti-anti-LC1 (1.5%), et les 

antiSLA, identifiés chez un seul cas, ce qui est comparable aux résultats des études réalisées en 

Amérique [36] et en Angleterre [34], qui ont objectivé une présence essentielle des Ac 

antimitochondries et anti-muscles lisses. 

Spécificité des anticorps anti-tissus retrouvés ; 

 
4. 

 
Autoanticorps et données cliniques des patients 

 Les aspects de fluorescence retrouvés et pathologies suspectées 

Chez les patients ayant une suspicion d’hépatopathie auto-immune dans notre série, l’aspect 

cytoplasmique moucheté grossier /fin et diffus a été noté avec une fréquence estimée entre 70% à 

80%. Elle est estimée également entre 5% à 14% pour l’aspect granulofilamenteux et à presque 16% 

pour l’aspect filamenteux. Ainsi qu’un marquage nucléaire a été également décrit chez ces patients 

où l’aspect mixte (homogène-moucheté) était le plus fréquent, avec 22% des cas. Ceci correspond aux 

données rapportées par certains auteurs (Craig et al /Koh et al). Quant aux patients se présentant pour 

suspicion de LES, de polymyosites, de sclérodermie, et de syndrome de Gougerot Sjögren, hormis le 

marquage nucléaire de type homogène et/ou moucheté décrit chez la totalité d’entre eux, l’aspect 

cytoplasmique moucheté de type grossier/fin et diffus a été constaté avec une fréquence variant de 

50% à 90%, ce qui rejoint les données décrits par une série anglaise qui a noté la présence d’un 

marquage cytoplasmique type moucheté grossier/fin et diffus chez plus de 66% des patients atteints 

de polymyosites, de Lupus, de Gougerot Sjögren et de sclérodermie [34]. 

 
 Anticorps et pathologies suspectées : 
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La CBP est caractérisée sur le plan immunologique par la présence des AC anti-M2 à un 

taux significatif. Leur positivité est rapportée de façon constante dans les différentes études 

(Tableau XVI), suivie par les AAN avec ou sans la présence d’AC anti-Gp210 et anti-Sp100. La 

fréquence des AC anti-M2 dans notre série, estimée à 91.3%, semble comparable aux résultats 

d’autres études (Tableau XVII). Celle des autres AC, notamment les AC anti-Gp210 (22.4%), anti- 

Sp100 (31%) et AAN est beaucoup plus faible, mais proche de celle décrite par la littérature. 

Tableau XVII : Autoanticorps associés à la cholangite biliaire primitive selon les différentes 

 
études 

 
 
 
 

L’HAI est généralement caractérisée par la présence d’AC anti F-actine, anti-LKM1, anti- 

LC1, et anti-SLA, comme marqueurs immunologiques spécifiques, associés ou non à des AAN 

(Tableau XVIII). Dans notre série, les AC anti F-actine étaient détectés avec une fréquence estimée 

à 71.4% et les AC anti-SLA avec une fréquence à 14.2%, étaient aussi proches des résultats 

rapportés par plusieurs études. Les AAN par contre étaient positifs chez 14.3% des cas, ce qui est 

relativement faible par rapport aux séries de la littérature (Tableau XVIII). 

Les cas ayant une suspicion de syndrome de chevauchement CBP-HAI dans notre série sont 

caractérisés par l’association d’un marqueur immunologique de la CBP, essentiellement les AC 

anti-M2, et un autre de l’HAI, en particulier les AC anti-F-actine. Ce résultat est comparable aux 

données de la littérature (Tableau XIX). En revanche, les AAN étaient moins fréquemment observés 

chez les patients de notre étude, contrairement à d‘autres séries de la littérature qui rapportent 

une fréquence considérable de positivité d’AAN (Tableau XIX). Par ailleurs, dans notre série les Ac 

anti-SP100 et anti-GP210 ont été retrouvés chez 4 patients pour chacun. 

Série 
Benzerjeb B [38] Loukil H [39] Notre série Autoanticorps 

Anti-M2 90.6 100 91.3 
Anti-SP100 15.6 - 31 
Anti-GP210 12.5 - 22.4 
AAN 15.6 - 3.4 
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Tableau XVIII

 
 : Autoanticorps associés à l’hépatite auto-immune selon les différentes séries 

 

 
Tableau XIX : Les anticorps spécifiques d’hépatopathies auto-immunes et AAN selon les études 

Série Chazouillère O [41] Serghini M [42] Notre série 
Anti-M2 80 100 83.3 
Anti-SP100 - - 33.3 
Anti-GP210 - - 38.8 
Anti-F-actin 70 - 11.1 
Anti-LC1 - - 5.5 
AAN 50 44 5.5 

 
Les ANA constituent un marqueur biologique quasi-constant du LES. Dans notre étude, ils 

sont retrouvés chez la totalité des patients. En effet, leur fréquence varie entre 85 et 100 % suivant 

les séries à travers le monde (Tableau XX). Les Ac anti-DNA, dont la spécificité pour le LES est 

mieux définie, voient leur fréquence varier également selon les séries, de 33,2 à 88,7% [Ref]. Dans 

notre série, ces Ac étaient présents chez 45,8% des patients. Ce taux rejoint celui décrit dans la 

littérature. L’Ac anti-SSA était détecté chez 45,2% des patients de notre série, ce qui est également 

en accord avec des séries sénégalaises [43] et latino-américaines [44]. Les Ac anti-Sm et anti-RNP 

sont retrouvés respectivement dans 50% et 54.2% des cas dans notre série. Ce résultat est 

comparable à celui rapporté par plusieurs études (tableau XX). Les Ac anti-SSB étaient notés chez 

12,3% de nos patients. Leur fréquence est en dessous de celle rapportée chez une population 

sénégalaise [43] et afro-latino-américaine [44]. Les Ac anti-nucléosome étaient notés dans 38.5% 

des cas. Ce résultat est en accord avec celui des études de Burlingane et Min DJ [53] [54], qui 

rapportent une fréquence variant de 56 à 88 %. Le taux d’Ac anti-histones de notre série (8.3%), 

est beaucoup plus faible par rapport à celui observé dans la série de Hoffman et al (28.5%) [52]. 

Série Oettinger R, [40] Benzerjeb B [38] Notre série 
Anti-F-actine 73 43 71.4 
Anti-SLA - - 14.2 
AAN 24.6 29 14.3 
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Tableau XX : Fréquence des autoanticorps associés au lupus érythémateux systémique selon les 
séries 

AAN Diallo M et al [43] 
Pons-Estel BA et al [44] 

Notre série Métis Blanc 
Anti-DNA 62.5 74.6 67.2 45.8 
Anti-SSA 54.8 46.5 50.2 45.2 
Anti-Sm 69.9 48.8 47.1 50 
Anti-Rnp 68.7 54.2 49.3 54.2 
Anti-SSB 36.3 31.4 26.1 12.3 

 
Les Ac anti-Jo1, dont la spécificité pour les DPM est mieux définie voient leur fréquence 

varier également selon les séries, de 15% à 23.5% (tableau XXI). Dans notre série, ces Ac étaient 

présents chez 30.8% des patients. Ce taux est modérément élevé par rapport à celui décrit dans 

des séries européennes. Les Ac anti-PL7 sont retrouvés chez 7.7% des cas de notre étude. Ce 

constat est en accord avec plusieurs séries, notamment, le taux de la spécificité PL7 qui rejoint 

celui décrit au Canada [45] et en Hongrie [46]. L’Ac anti-SSA était détecté chez 38.5% des patients 

de notre série. Un taux nettement plus élevé par rapport à celui rapporté dans la série canadienne. 

Quant aux autres séries, ce taux était significativement moins important. L’Ac anti-SSB, par contre, 

est moins étudié dans les séries mondiales, avec des taux variables. Il est retrouvé chez 7.7 % des 

patients dans notre série, taux comparable à la série canadienne de Troyanov et al [46]. 

Les autres AAM, notamment l’anti-PMScl et l’anti-U1RNP étaient moins fréquents dans 

notre étude, avec des taux de 11,5 et 8,3 % respectivement, ce qui reste relativement en accord 

avec la série canadienne [45]. Ils sont retrouvés à des taux variables selon les études cette 

différence pouvant s’expliquer par la nature des méthodes de détection utilisées. 

En revanche, les Ac anti-PL12 et anti-SRP sont détectés chez 30% et 23% des cas 

respectivement chez nos patients. Ce qui est proche de la série d’Allenbach et al [47] qui ont décrit 

les Ac anti-PL12 chez 17% des patients ayant une myopathie nécrosante auto-immune, ainsi que 

les Ac anti-SRP dont le taux a été estimé à 1% par Koenig et al [49] dans cette maladie. 

Tableau XXI : Fréquence des anticorps spécifiques ou associés aux myopathies inflammatoires 
selon les séries de la littérature 
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Série 
Fernandez et al 

[48] 
Vansca et al [45] 

Traynov et al 
[46] 

Notre série 

Anti-Jo1 23.5 18.3 15 30.8 
Anti-PL7 1 1.7 5 7.7 
Anti-SSA 23.5 13 31 38.5 
Anti-SSB 9.8 7.6 14 7.7 
Anti-PMScl 9.8 3 15 15.4 
Anti-Rnp 13.7 4.1 9 7.7 

 

Selon des séries de la littérature relatives à la sclérodermie, les Ac anti-PMScl ont été mis 

en évidence par Tager et al [50] chez 42% des patients sclérodermiques. Le taux de ces auto-Ac 

dans notre étude est proche, et est estimé à 33.3%. Quant aux Ac anti-SSA et anti-SSB, ils étaient 

présents dans 33.3% des cas, ce qui concorde avec une série canadienne [49] et une autre 

espagnole [51]. 

Tableau XXII : Fréquence des anticorps anti-PMScl, anti-SSA, anti-SSB au cours de la 
sclérodermie selon les séries 

Série Koenig et al [49] 
Sanchez Montala et al 

[51] 
Tager et al [50] Notre série 

Anti-PMScl 7.5 - 42 33.3 
Anti-SSA 22 35.6 18 33.3 
Anti-SSB 2.6 - 10 33.3 

 
Les anticorps anti-SSA/Ro et anti-SSB/La font partie des Ac anti-antigènes nucléaires 

solubles les plus fréquemment rencontrés en pratique médicale. Ce sont des marqueurs 

diagnostiques importants du SGS. Dans une étude d’Ildiko [56], les AC anti-SSA étaient positifs 

dans 76,9% des cas de SGS. Celle de Martel [55] les avait objectivés dans 48% des cas et a objectivé 

des AC anti SSB dans 31% des cas de SGS primitif. Dans la série de Friedman et al [57], ces AC ont 

été retrouvés respectivement dans 94,5% et 54,5% des cas de SGS. Dans notre série, la fréquence 

des AC anti SSA et des anti-SSB était de 75% chacun (tableau XXIII). 

Tableau XXIII : Fréquence des anticorps anti-SSA et anti-SSB au cours du syndrome de Gougerot 
Sjögren selon les séries: 
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Série Ildiko et al [56] 
Martel et al 

[55] 
Friedman et al [57] Notre série 

Anti-SSA 76.9 48 94.5 75 
Anti-SSB - 31 54.5 75 

5. 

Dans notre série, la présence des anticorps anti-SSA, anti-SSB, anti-Sm, anti-Sm/Rnp et 

anti-Jo1, traduite par un marquage nucléaire moucheté, était également associée à un marquage 

cytoplasmique de type moucheté grossier/fin et diffus dans 13% des cas. Ces constatations sont 

également rapportées par une série anglaise de Koh et al [34], où ces spécificités autoanticorps 

sont associées à un aspect cytoplasmique moucheté grossier et diffus. 

Spécificités anticorps antinucléaires et anti-tissu et aspects à l’IFI 

Les Ac anti-nucléosome, anti-DNA et anti-histone étaient caractérisés par un aspect 

nucléaire mixte de type homogène-moucheté chez 13% et 11.85% respectivement, et également 

associés au marquage moucheté grossier et diffus chez 31% et 21% des cas. Ce qui est en accord 

avec ce qui a également été décrit dans la littérature [34]. 

Une fluorescence cytoplasmique pareille a également été retrouvée chez 10.3%, 7.1% et 

5.08% des patients ayant des Ac anti-PL7, anti-PL12 et anti-SRP, associée à un aspect nucléaire 

moucheté. Dans une étude française de Laurenne et al [37], une immunofluorescence nucléaire 

mouchetée et homogène a été fréquemment rencontrée chez les patients ayant un tableau clinique 

de myopathie inflammatoire, mais l’aspect cytoplasmique était fréquent également soit en 

association avec le marquage nucléaire ou de façon isolée [37]. Ce qui explique l’intérêt de la 

recherche du marquage cytoplasmique, qui serait d’une aide diagnostique importante devant 

certaines circonstances cliniques. 

Les Ac anti-M2 étaient caractérisés par une fluorescence cytoplasmique type granulo- 

filamenteuse, présente dans 37 cas, soit 100% des cas. Ils étaient associés à un aspect nucléaire 

mixte chez 41% des cas. Selon les données de la littérature, l’aspect granulofilamenteux est décrit 

comme un aspect caractéristique des anticorps anti-M2 permettant d’évoquer particulièrement 

une CBP [36]. 
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L’Ac anti-F-actine était associé à un aspect cytoplasmique moucheté grossier chez 5 cas, dont 

un cas avait un marquage cytoplasmique de type filamenteux. Trois de ces patients avaient un aspect 

nucléaire moucheté associé. Ce qui correspond aux données décrit par la littérature [34] 

D’autres anticorps anti-tissus étaient également observés chez nos patients : 

− L’anti-LC1et l’anti-SLA, qui étaient sont associés à l’aspect nucléaire moucheté et un 

aspect cytoplasmique moucheté grossier et diffus (2 cas). 

− L’anti-GP210 et l’anti-SP100 étaient associés à l’aspect nucléaire mixte et aspect 

cytoplasmique moucheté grossier et diffus ainsi qu’à l’aspect cytoplasmique filamenteux 

chez 50% des cas. 

Au total, les résultats de notre étude ont montré que l’analyse des aspects cytoplasmiques 

d’anticorps antinucléaires et leur identification ont permis de retenir le diagnostic de la cholangite 

biliaire primitive dans 61.7% des cas, le lupus érythémateux systémique chez 15.6% cas, de la 

dermatomyosite et polymyosite dans 7.8% des cas et l’hépatite auto-immune dans 5.5% des cas, 

le syndrome de chevauchement CBP-HAI dans 5.4% des cas (7 cas). 

D’autre part, l’association du marquage nucléaire et cytoplasmique a permis de mettre en 

évidence des maladies auto-immunes isolées ou associées, tels que : 

• Le syndrome de Gougerot Sjögren chez 4 cas 

• La sclérodermie chez 1 cas. 

• La cholangite biliaire associée à une polymyosite chez 1 cas. 
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III. Forces et limites de l’étude
 

 : 

Dans les limites des données scientifiques disponibles, notre étude représente la 1ère

Notre étude a permis de réorienter la démarche diagnostique clinique après la découverte d’un 

aspect cytoplasmique d’AAN pouvant s’associer à certaines MAI non suspectées initialement par 

le clinicien. 

au plan 

régional et national, qui s’est intéressée à la caractérisation immunologique des aspects de 

fluorescence cytoplasmique des AAN, un sujet d’actualité en auto-immunité. 

L’étude a permis de dresser le profil immuno-clinique de diverses MAI grâce à un panel large 

d’auto-Ac dont l’identification a fait appel à des techniques immunologiques conventionnellement 

utilisées et de performances incontestables. 

 
En revanche, notre étude présenterait quelques écueils. Elle se limite à un aspect 

transversal et rétrospectif. La taille d'échantillon est relativement faible, ce qui est dû à la rareté 

relative de la recherche des aspects cytoplasmiques en pratique courante. Ceci a probablement 

contribué à un manque de puissance statistique dans la comparaison de certains profils 

immunologiques retrouvés. 

Le manque de renseignements cliniques pour certains cas nous a également mis dans la 

difficulté de classifier les étiologies devant lesquelles le médecin prescripteur a demandé un bilan 

immunologique précis. 
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Le dépistage des AAN ne peut être conçu et validé que par une technique d’IFI sur cellules 

Hep-2. Bien que ce soit la fluorescence nucléaire qui est principalement visée lors de cette 

première étape, on observe parfois une fluorescence cytoplasmique qu’il ne faut pas négliger. Elle 

peut correspondre à la présence d’anticorps anticytosquelette (actine, vimentine, tubuline), anti- 

organites intracytoplasmiques (mitochondries, ribosomes, appareil de golgi, somes, 

centrioles/centrosomes) ou anti-cytosol (aminoacyl-ARNt-synthétases, SRP). 

Les anticorps anti-ribosomes qui apparaissent sous forme de grains fluorescents fins, très 

denses, serrés, réalisant presque un aspect homogène du cytoplasme, à des anti-aminoacyl- 

ARNt-synthétases, sauf les anti-Jo1 (grains minuscules), ou à des anti-SRP qui donnent des images 

de fluorescence cytoplasmique très proches de celles des anti-ribosomes. Les anti-SSA, en plus 

de l’aspect typique du noyau, peuvent également être associés à une fluorescence cytoplasmique 

dense mais d’aspect légèrement différent, car plus granuleuse. Par opposition aux différents 

éléments précédemment décrits, les anticorps dirigés contre les autres composants du cytoplasme 

ne donnent pas de fluorescence dense. Les anti-cytosquelettes donnent une fluorescence 

filamenteuse. Les antimitochondries de type M2 apparaissent sous forme d’un réseau 

granulofilamenteux à renforcement périnucléaire. Les anti-appareils de golgi sont responsables 

d’une fluorescence lamellaire en croissant périnucléaire. Dans ces cas, la reconnaissance et 

l’identification de I'Ac anti-cytoplasmique est d'une importance capitale, qui grâce à la 

confrontation clinico-biologique, il va en résulter un diagnostic, voire un pronostic. 

En cas d’absence d’un marquage nucléaire, le risque est de rendre un résultat négatif (« 

absence d’anticorps antinucléaires ») sans tenir compte du marquage cytoplasmique. La 

fluorescence cytoplasmique doit être signalée dès lors qu’elle peut évoquer la présence d’Ac 

marqueurs d’une pathologie auto-immune. Le rôle du laboratoire est d’autant plus important que 

les signes cliniques peuvent être incomplets ou non spécifiques (douleurs articulaires, asthénie, 

pneumopathie interstitielle, douleurs musculaires…). D’ailleurs, le consensus international sur la 

nomenclature standardisée des ANA 2014-2015 préconise le rendu des aspects cytoplasmiques 

au même titre que les aspects nucléaires. 
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L’exploration systématique et complète d’une fluorescence cytoplasmique objectivée par 

une l’IFI est très importante, elle permettrait d’aider au diagnostic de nombreuses MAI. 

Sur le plan clinique, notre étude rejoint les données de la littérature en ce qui concerne la 

prédominance féminine, l’âge relativement jeune ainsi que les circonstances motivant la demande 

d’un bilan immunologique, notamment la recherche d’AAN. 

Sur le plan immunologique la recherche d’un aspect cytoplasmique par technique d’IFI a 

un apport remarquable dans le diagnostic des connectivites dont le profil est riche en 

autoanticorps spécifiques ou associés. Ces auto-Ac sont souvent corrélés à certain aspect 

cytoplasmique, même en dehors d’un aspect nucléaire associé, et ont donc donnant plus de valeur 

dans la démarche diagnostique et la prise en charge. 

Les aspects de fluorescence cytoplasmique observés dans notre série étaient 

majoritairement de type moucheté grossier ou fins et diffus, puis de type granulofilamenteux et 

filamenteux. 

Nous avons trouvé également une association significative entre l’aspect 

granulofilamenteux et la positivité des Ac anti-M2, ainsi qu’entre l’aspect filamenteux et la 

positivité des Ac anti-F-actine ce qui leur confère une valeur prédictive non négligeable pour le 

diagnostic de cholangite biliaire primitive pour les 1ers et pour l’hépatite auto-immune pour les 

2èmes. Ces deux entités pathologiques constituent d’ailleurs les pathologies les plus rencontrées 

dans notre série, en plus d’autres entités étiologiques telles que le LES, la PM, le SGS, et la 

sclérodermie. 

En pratique médicale, la signification d'une fluorescence cytoplasmique Iors de la recherche 

des anticorps antinucléaires n'est pas univoque, si certains anticorps anti cytoplasmiques n'ont 

aucune valeur diagnostique, d'autres en revanche ont un réel intérêt clinique. Pour le biologiste, il 

importe non seulement de reconnaitre ces Ac grâce à leur aspect cytoplasmique, mais aussi de 

mettre en œuvre les techniques d'identification de ces Ac quand cela est nécessaire. Pour le 

clinicien, si la plupart des fluorescences cytoplasmiques observées Iors de la recherche des AAN 

corroborent les données cliniques (Ac anti-aminoacyI-ARNt synthétases chez un malade ayant une 
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symptomatologie musculaire...), certaines d'entre elles vont orienter vers une pathologie non 

évoquée d'emblée (Ac anti-actine chez une patiente ayant une symptomatologie articulaire...). 

Dans ces cas, la reconnaissance et l’identification de I'Ac anti-cytoplasmique couplées à une bonne 

confrontation clinico-biologique est d'une importance capitale afin d’asseoir le diagnostic avec 

plus de précision et d’offrir par conséquent une meilleure prise en charge thérapeutique possible. 
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Résumé 

 
Titre 

 
: Diagnostic immunologique des aspects cytoplasmiques à l’immunofluorescence indirecte 

Le marquage cytoplasmique est loin d'être exceptionnel lors de la recherche d'anticorps 

antinucléaires par immunofluorescence indirecte. Peu de travaux en Afrique et au Maghreb se sont 

intéressés à l’étude du marquage cytoplasmique, et les données nationales sont quasi- 

inexistantes. 

Le but de notre étude était de décrire les aspects de fluorescence nucléaire et 

cytoplasmique au cours de la recherche d’AAN par technique d’IFI et de déterminer la signification 

clinique des spécificités auto-Ac associés aux aspects de marquage cytoplasmique isolés ou 

associés aux AAN. 

Nous avons mené une étude descriptive et rétrospective au niveau du service 

d’immunologie du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI du Marrakech, entre janvier 2013 

et décembre 2018. Nous avons colligé 128 patients dont 79 cas de suspicion de cholangite biliaire 

primitive (CBP), 20 cas de lupus érythémateux systémique (LES), 10 cas de dermatopolymyosite 

(DPM), 7 cas de chevauchement CBP-HAI, 6 cas d’hépatite auto-immune (HAI), 4 cas de syndrome 

de Gougerot Sjögren (SGS), un cas de sclérodermie et un cas de CBP associée à une polymyosite. 

La moyenne d’âge des patients au moment du diagnostic était de 52,50 ans (±16.12). Une 

prédominance féminine a été notée avec un sex-ratio F/H de 8.8. 

L’analyse des résultats d’AAN à l’IFI a montré la présence d’un aspect cytoplasmique isolé 

chez 57% des cas (n=73), et associé à un aspect nucléaire chez 43% des cas (n=55). L’identification 

des aspects cytoplasmiques retrouvés à l’IFI moyennant une technique immunodot et/ou Elisa a 

permis de mettre en évidence les spécificités auto-Ac suivantes : Ac antimitochondries (AAM2) 

dans 60.9% des cas (n=78), Ac anti-glycoprotéines des pores nucléaires (GP210) dans 17.1% des 

cas (n=22), Ac anti-protéine SP100 dans 19.5% des cas (n=25), Ac anti-soluble liver Antigen (anti- 

SLA) dans 0.5% des cas (n=1), Ac anti-muscle lisse (ASMA) dans 8.5% des cas (n=11) et Ac anti- 
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Liver Cytosol (anti-LC1) dans 1.5% des cas (n=2). L’identification des spécificités propres aux 

aspects de fluorescence nucléaire a mis en évidence la présence d’Ac anti-nucléosome dans 14.1% 

cas, d’Ac anti-DNA dans 10.9% des cas, d’Ac anti-histones dans 3.1% des cas, d’Ac anti-Sm et 

anti-Sm/RNP dans 10.2% des cas, d’Ac anti-PL12 dans 3.9% des cas, et d’Ac anti-Jo1 dans 3.1% 

des cas. 

Confronté aux données cliniques, ce profil immunologique a permis de confirmer le 

diagnostic de la CBP dans 45.3% des cas, de l’HAI dans 5.47% des cas, du syndrome de 

chevauchement CBP-HAI dans 14.1% des cas, du LES dans 19.5%, de la DPM dans 10.2% des cas, 

de SGS dans 3.1% des cas et de la sclérodermie dans 2.3% des cas. 

En conclusion, notre étude a mis en évidence une fréquence élevée du marquage 

cytoplasmique lors de la recherche des AAN par IFI et a permis de mettre en évidence plusieurs 

spécificités auto-Ac associées à plusieurs MAI, principalement les hépatopathies auto-immunes 

et les dermatopolymyosites. 

Ces données concordent avec des séries de la littérature et soulignent l’importance de 

considérer la présence de la fluorescence cytoplasmique lors de la recherche des AAN par IFI. Ceci 

conforte davantage la place de l’IFI dans la démarche diagnostique aussi bien des maladies de 

système que de certaines maladies spécifiques d’organes, permettant ainsi d’orienter la ou les 

méthodes d’identification des spécificités auto-Ac appropriées. 

Mots-clés : AAN, immunofluorescence indirecte, aspect cytoplasmique, auto-anticorps, maladies 

auto-immunes 
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Abstract 

 
 

Title:

Cytoplasmic staining is far from unusual when searching for antinuclear antibodies by 

indirect immunofluorescence. In Africa and the Maghreb there is rare research focusing on the 

study of cytoplasmic staining and the national data is almost non-existent in this domain. 

 Immunological diagnosis of cytoplasmic patterns in indirect immunofluorescence. 

The aim of this study was to describe the patterns of nuclear and cytoplasmic fluorescence 

during ANA research by IIF technique and to determine the clinical significance of the auto- 

antibodies associated to cytoplasmic staining patterns whether isolated or associated with ANA. 

We conducted a cross-sectional retrospective study at the Department of Immunology of 

the Mohammed VI University Hospital, over a period of 6 years (January 2013 to December 2018). 

A total of 128 patients was included, among which there were 79 cases of suspected primary 

biliary cholangitis (PBC), 20 cases of systemic lupus erythematosus (SLE), 10 cases of 

dermatomyositis (DM), 7 cases of overlap syndrome PBC-AIH, 6 cases of auto-immune hepatitis 

(AIH), 4 cases of Sjögren Syndrome, one case of scleroderma and one case of CBP associated with 

DM. 

The mean age of patients was 52.50 years (±16.12) and the sex-ratio F/M was 8.8 with a 

marked female predominance. 

The analysis of IIF ANA testing results showed a cytoplasmic pattern in 57 % of cases 

(n=73), and both cytoplasmic and nuclear patterns in 43 % of cases (n=55). 

The identification of the cytoplasmic patterns found using Immunodot and/or Elisa 

techniques gave displayed the presence of the following auto-antibodies: 

- Anti-mitochondrial antibodies (AMA 2) in60.9% of cases (n=78) 

- Anti-glycoprotein-210 antibodies (AntiGP210) in 17.1% of cases (n=22) 
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- Anti-Sp100 antibodies in 19.5% of cases(n=25) 

- Anti-soluble liver Antigen antibodies (anti-SLA) in 0.5 % of cases (n=1) 

- Anti-smooth muscle antibodies (ASMA) in 8.5 % of cases (n=11) 

- Antibodies to liver cystol (Anti LC1) in 1.5 % of cases (n=2). 

 
Whereas the identification of the nuclear fluorescence patterns revealed the presence of: 

- Anti-nucleosome antibodies in 14.1% of cases 

- Anti-DNA antibodies in 10.9% of cases 

- Anti-histone antibodies in 3.1% of cases 

- Anti-Sm and anti-Sm / RNP antibodies in 10.2% of cases 

- Anti-PL12 antibodies in 3.9% of cases 

- Anti-Jo1antibodies in 3.1% of cases 

 
Confronted with clinical findings, this immunological profile confirmed the diagnosis of 

CBP in 45.3% of cases, AIH in 5.47% of cases, overlap syndrome PBC-AIH in 14.1% of cases, SLE in 

19.5% of cases, DM in 10.2% of cases, Sjögren Syndrome in 3.1% of cases and scleroderma in 2.3% 

of cases. 

In conclusion, our study showed a high frequency of cytoplasmic staining during the 

screening for ANA by IIF and highlighted the presence of multiple auto-antibodies associated with 

several auto-immune diseases, mainly auto-immune hepatitis and dermatomyositis. 

Our findings are concordant with prior research and emphasize the importance of 

considering the presence of cytoplasmic fluorescence when searching for ANA by IIF. This 

reinforces the IIF place in the diagnosis of both systemic diseases and certain organ-specific 

autoimmune diseases, thus making it possible to guide the choice of the methods to be used in 

order of identify of the appropriate auto-antibodies. 

Key words: ANA, indirect immunofluorescence, cytoplasmic pattern, auto-antibodies, auto- 

immune diseases. 
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  ملخص
 
 

 .  ةرشابملا ريغلا ةيعانملا ةرولفلا ةينتق مادختساب ةيمزلابتويسلا رهاظملل يعانملا صيخشتلا: ناونعلا
 
 

 ةيعانملا ةرولفلا ةينقت مادختساب ايلاخلا ةاونل ماسجألا تاداضم نع ثحبلا دنع ةئيانتثسإ نوكت   نأ دعتبسملا نم ةيمزلابوتيسلا ةملاعلا إن

 تايطعملاف ، برغملل ةبسنلاب لاحلا وه امك ةيمزلابوتيسلا تاملاعلا هذه ةساردب ةيبراغملاو ةيقيرفإلا ثاحبألا نم ليلقلا تمتها دق و . ةرشابملا ريغلا

 فصو وه ةساردلا هذه ءارجإ نم دفهلا و . ةلوهجم لازت ال ةينطولا ةيمزلابوتيسلا ةيرولفلا رهاظملا نع ثحبلا دنع ةيوونلا و األجسام مضادات

 ةيريرسلا ةيمهألا ديدحت و. ةرشابملا ريغلا ةيعانملا ةرولفلا ةينقتب كلذو ةاونلا في ةيمزلابوتيس رهاظمل ةبحاصم نوكت امدنع ماسجألا تاداضمل طفق

 يعماجلا ىفشتسملاب ةعانملا مسبق تيرجأ يتلا و ةيفصو و ةيلبق ةساردب انمق. ةيوون رهاظمب ةطتبرم أو 2013رياني نيب ام شكارمب سداسلا دمحم

 2018. ربنجد و

 تلااح 10 ، ةيزاهجلا ةيمامحلا ةبئذلا ةلاح 20 ،يئادبتالا يوارفصلا دبكلا فيلتلا يف هاتبشا ةلاح  79 مهنم ،اضيرم 128 اهللاخ انعمج

 تالاح 7،يتاذلا يعانملا دبكلا باهتلاو يئادبتالا يوارفصلا دبكلا فيلتلا يف ةلثمملا ةيعانملا ضارملأا لخادت لتااح 10 ،لتاضعلاو دلجلا باهتلا

 ءادل ةبحاصم يدلجلا بلصتلا ةدحاو ةلاحو ،يدلجلا بلصتلل ةدحاو ةلاح ،نرغوش ورجوكل ةئيابولا ةمزلاتملا لتااح 4،يتاذلا يعانملا دبكلا باهتلا

 . التضعلاو دلجلا باهتلا

 تاداضم جئاتن ليلحت حضوأ. 8.8 ةبسنب روكذلاب ةنرامق ثانإلا ةنميه مع اماع   52.50 انتسارد يف صيخشتلا دنع رمعلا طسوتم غلب

 ةبحاصم ىرخأ و )ةلاح (73 لتااحلا نم 57% ىدل طفق ةيمزلابوتيس رهاظم ودجو نع ةرشابملا ريغلا ةيعانملا ةرولفلا ةينقتب ايلاخلا ةاونل ماسجألا

 . ) ةلاح (55 لتااحلا نم  %43 ىدل ةيوون رهاظمل
 ةيمزلابوتيسلا رهاظملا ديدحت إن ماسجألا تاداضم لىعءوضلا طلس دق ىرخأ ةيعانم تاينتق ةطساوب اضيأ و ةرشابملا ريغلا ةيعانملا ةرولفلا ةينقتب

 :ةيلاتلا

 60.9% ةبسنب يردنوكوتيملل ةداضملا ماسجألا 210 نيتوربوكيلغلا تاداضم، ةلاح 78 ىدل داضم، ةلاح 22 ىدل 17.1% ةبسنب

 11 ىدل 8.5% ةبسنب نيتكلاا داضم ،ةدحاو ةلاح ىدل 0.5% ةبسنب أ ل سلأا داضم ، ةلاح 25 ىدل  19.5% ةبسنب دجاوتن دفق 100 يب سألا
 
 

 نوتسهلا تاداضم،

 .ةدحاو ةلاح أي 0.5% ىدل 1 س لأ ةداضم و ةلاح

 10.9% ىدل نجيسكالا صوقنم يبيرلأ يوونلا ماسجأ ةداضم ، لتااحلا نم 14.1% دنع يوونلا ميسجلا تاداضم

 دل 12 ل ب داضم و 3.9% ىدل 1 أ ج داضم ،10.2% دنع ةاونلا نيتورب ماسجأ ةداضمو ثيمس تانيتوربل ماسجألا تاداضم، 3.1% دنع %3.9

. 

 دنع يئادبتالا يوارفصلا دبكلا فيلتلا ءاد صيخشت ديكأت نم نكمأ يعانملا نايبلاف ، ةيريرسلا تانايبلا مع ةنياعملاب 45.3% تلااحلا من

 دنع يتاذلا  يعانملا  دبكلا  باهتلا، يتاذلا  يعانملا  دبكلا  باهتلاو يئادبتالا  يوارفصلا  دبكلا  فيلتلا  يف ةلثمملا  ةيعانملا  ضارمألا  لخادت،  %5.5



Diagnostic immunologique des aspects cytoplasmiques à l’immunofluorescence indirecte 

- 81 - 

 

 

 

14.1% 19.5%ىدل ةيزاهجلا ةيمامحلا ةبئذلا،14.1% دنع يتاذلا يعانملا دبكلا باهتلا، ةمزلاتملا، 10.2%دنع التضعلاو دلجلا باهتلا ، دنع  

 . 2.3% دنع يدلجلا بلصتلا،و3.1% دنع نرغوش ورجوكل ةئيابولا
 ةينتق مادختساب ايلاخلا ةاونل ماسجألا تاداضم نع ثحبلا دنع ةيمزلابوتيسلا رهاظملا نم ةعفترم بسن ودجو ىلع انتسارد ترهظأ اماتخ

 يوارفصلا دبكلا فيلتلا اهسأر لىع و ةيعانملا ضارملأاب ةصاخلا ماسجألا تاداضم نم ةعومجم داجيإ نم كلذك انتنكم و ةرشابملا ريغلا ةيعانملا ةرولفلا

 . التضعلاو دلجلا باهتلا و يئادبتالا
 تايطعملا هذه عوضوملا سفنل تقرطت يتلا ثاحبألا مع قفاوتت تاداضم نع ثحبلا دنع ةيمزلابوتيسلا رهاظملا ةيمهأ لىع ثحت و

 اذه . ةرشابملا ريغلا ةيعانملا ةرولفلا ةينتق مادختساب ايلاخلا ةاونل ماسجألا
 هيجوت لىع لمعت كلذب و ،نيعم وضعب ةصاخلا ضارمألا اضيأ و ةيعانملا ضارمألل يصيخشتلا جهنلا يف ةينقتلا هذه ةناكم رثكأ ززعي

 .ةبسانملا ماسجألا تاداضم فلتخم ديدحت قرط
 

 .ةيعانملا ضارلمأا - ةيمزلابتويسلا رهاظملا - ةرشابملا ريغلا ةيعانملا ةرولفلا - ايلاخلا ةانول  ماسجاأل تاداضم :  ةيسالسأا تاملكلا
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Fiche d’exploitation
 

 : 

DATE IP N° Labo Service 
    

-Sexe : 
Données sociodémographiques : 

1 □ 2□M  

-Age : 1□<20 2□ 20-29 3□ 30-39 4□40-49 5□50-59 
 6□60-69 7□>70    

-IP :      

-Service: 1 □ RHUM 2□PED 3□CARDIO 4□NEURO 5□ MEDINT 
 6□GASTRO 7□DERMATO 8□PNEUMO 9□REA 10 □ SLABU 
 11□ RSP 12□ NEPHRO 13 □ENDO 14□EXT  

 

Devant une suspicion de CBP : 1 □ oui 0□ non 
Données cliniques : 

ATCDS : □ prise médicamenteuse □alcool □maladie auto immune associée ……. 
Signes généraux : □ AEG □xanthélasma □ angiome stellaire □autres : …………. 
Signes cliniques : □HSPM □dysphagie □ syndrome sec □ prurit 

□syndrome de Raynaud □signe de dysfonctionnement thyroïdien 
□Neuropathie □ostéopénie □signe d’HTP □ autres ……………. 

Signes biologiques /radiologique :  □ cytolyse hépatique □ anémie 
□ signes de cholestases □autres : ………… 

Devant une suspicion de HAI : 1 □ oui 0□non 
ATCDS : □ prise médicamenteuse □alcool □maladie auto immune associée ………. 
Signes généraux : □ AEG □ ictère □ fièvre □ autres ……… 
Signes cliniques : □ hépatite aigu/chronique/fulminante □ thyroïdite 

□ Cirrhose □arthrite □ colite ulcéreuse □overlap syndrome 
□ Syndrome sec □ autres ……. 

Signes biologiques/ radiologiques : □ cytolyse hépatique □ signes de cholestases 
□autres ………. 

Devant une suspicion dermato ou polymyosites :  1 □ oui 0□non 
ATCDS : □ antécédents familiaux de polymyosites □maladie auto immune associée. 
Signes généraux : □ AEG □fièvre □érythème héliotrope□ pigmentation brunâtre 

ANNEXE 
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Signes cliniques : □ polyarthralgies □ syndrome de Raynaud □ faiblesse musculaire □myalgies □ 
trouble cardiaque (myocardite, péricardite, tr de rythme) □ signe ORL (dysphonie, dysphagie, tr 
respiratoire) □ atteinte cutanée □syndrome anti synthétase 
Signes biologiques/ radiologiques : □élévation de taux d’enzyme musculaire □ trouble à l’EMG 
□ Autres ……… 

Devant une suspicion de myopathie nécrosante auto immune : 1 □ oui 0□non 
ATCDS : □ antécédents familiaux de polymyosites □maladie auto immune associée. 

Signes généraux : □ AEG □fièvre □érythème héliotrope □ pigmentation brunâtre  
Signes cliniques : □ déficit musculaire moteur □ amyotrophie □ myalgies □ troubles oculaires □ 
atteinte neuropathique □ atteinte pharyngée □ atteinte cardiaque □ atteinte respiratoire □ atteinte 
orl 
Signes biologiques /radiologique : □élévation de taux d’enzyme musculaire CPK □ trouble à l’EMG 
□Autres ……… 

Devant une suspicion du syndrome de Gougerot Sjogren : 1 □ oui 0□non 
ATCDS : □ maladie auto immune associée ....................... Signes généraux : □ AEG □fièvre 
Signes cliniques : □syndrome sec □ manifestations articulaire □syndrome de Raynaud □atteinte 
respiratoire □ Vascularite cutanée □myalgies 
Signes biologiques /radiologiques : □ saliadénite a la biopsie salivaire 

Devant une suspicion de LES : 1 □ oui 0□non 
ATCDS : □ maladie auto immune associée ……………… 

Signes généraux : □ AEG □fièvre □autres ……. 
Signes cliniques : □ atteinte cutané muqueuse □atteinte rhumatologique □atteinte rénale □ 
atteinte cardiaque □ atteinte viscérales □autres ……… 
Signes biologiques/radiologique : □ atteinte hématologique □ Autres : ………………. 

Devant une suspicion de sclérodermie : 1 □ oui 0 □non 
ATCDS : □ maladie auto immune associée ……………… 
Signes généraux : □ AEG □fièvre □autres : ……. 
Signes cliniques : □atteinte cutané □atteinte rénale □phénomène de Raynaud □atteinte 
pulmonaire □HTAP □atteinte cardiaque □ atteinte digestive □Crest syndrome 
Signes biologiques /radiologiques : ……………………………. 

 
Aspects à l’IFI

• Aspect nucléaire : 
 : 

□Moucheté 
 

: 1 □ oui 
 

0 □non 
□Homogène : 1 □ oui 0 □non 
□Nucléaire : 1 □ oui 0 □non 
□Mixte : 1 □ oui 0 □non 
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Autres : …………………. 
• Aspect cytoplasmique : 

□Filamenteux : 1 □ oui 0 □non 
□Granulofilamenteux   : 1 □ oui 0 □non 
□Granulaire : 1 □ oui 0 □non 
□Non spécifique : 1 □ oui 0 □non 

• Aspects associés : ……………………………………. 
 

□SSA : 
Identification des AAN : 

1 □ oui 0 □non □SSB : 1 □ oui 0 □non 
□Sm : 1 □ oui 0 □non □Sm/Rnp : 1 □ oui 0 □non 
□ScL70 : 1 □ oui 0 □non □RibP : 1 □ oui 0 □non 
□CENP-B : 1 □ oui 0 □non □Jo-1 : 1 □ oui 0 □non 
□Nucléosome : 1 □ oui 0 □non □DNA : 1 □ oui 0 □non 
□Histone : 1 □ oui 0 □non    

□PMScl : 1 □ oui 0 □non □Ku : 1 □ oui 0 □non 
□MI2 : 1 □ oui 0 □non □SRP24 : 1 □ oui 0 □non 
□PL7 : 1 □ oui 0 □non □PL12 : 1 □ oui 0 □non 

 
Identification des AC anti-tissus 

□AAM2 : 
: 

1 □ oui 0 □non □LCI : 1 □ oui 0 □non 
□SLA : 1 □ oui 0 □non □F-actine : 1 □ oui 0 □non 
□GP210 : 1 □ oui 0 □non □SP100 : 1 □ oui 0 □non 

 

□ Cholangite biliaire primitive : 
Diagnostic retenu : 

1 □ oui 0 □non 
□ Hépatite auto-immune : 1 □ oui 0 □non 
□ Lupus érythémateux systémique : 1 □ oui 0 □non 
□ Gougerot Sjogren : 1 □ oui 0 □non 
□ Sclérodermie : 1 □ oui 0 □non 
□ Polymyosites : 1 □ oui 0 □non 
□ Myopathie nécrosante auto immune : 1 □ oui 0 □non 
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