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Résumé

La prise en charge de ’eczéma des mains, plus volontiers appelé dermite chronique des
mains, est complexe et fastidieuse. Cette lourdeur est liée non seulement a la maladie
elle-méme par ses différentes formes cliniques mais aussi la multiplicité et la diversité
des facteurs étiologiques, déclenchant, entretenant voire aggravant. Les échecs théra-
peutiques répétés sont la rancon d’une mauvaise information au patient sur la maladie et
son environnement, un manque de clarté dans la prescription et des durées de traitement
trop courtes. Le traitement de référence reste les dermocorticoides de classe trés forte
avec ou sans occlusion pendant 4 a 8 semaines suivi de Ualitrétinoine a 30 mg/j pendant
3 a 6 mois au minimum avec une surveillance lipidique et hépatique mensuelle et test de
grossesse mensuel obligatoire chez la femme en age de procréer. Les mesures associées
et "éducation thérapeutique sont les pierres angulaires d’un traitement réussi. D’autres
alternatives thérapeutiques comme la photothérapie, le méthotrexate, la ciclosporine, le
mycophénolate mofétil, etc. peuvent étre envisagé en cas de résistance ou pour obtenir
un blanchiment colpet quitte a prendre le relais avec les traitements topiques.

© 2014 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Abstract

The management of hand eczema, more readily called chronic hand dermatitis, is com-
plex. This heaviness is related not only to the disease itself by its different clinical forms
but also the multiplicity and diversity of etiological factors, triggering / maintaining or
aggravating factors. The repeated therapeutic failures are ransom of incorrect informa-
tion about the disease and its environment, a lack of clarity in the prescription and du-
ration of treatment in general too short. The reference treatment is high potency topical
steroids with or without occlusion for 4-8 weeks followed by alitretinoin 30 mg / day for
at least 3-6 months with a monthly lipid and liver monitoring and mandatory monthly
pregnancy test in women of childbearing. Associated measures and patient education are
the cornerstones of successful treatment. Other alternative treatments such as photothe-
rapy, methotrexate, cyclosporin, mycophenolate mofetil etc. can be considered in case
of resistance or for clearing followed by topical treatments.

© 2014 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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(ECM), ou plus largement dermite chronique des mains

(DCM), reste un vrai challenge pour tout dermatolo-
gue. Pour beaucoup de médecins, la DCM est une nébuleuse
ou tout se confond, les facteurs de risque, les facteurs favo-
risants et les facteurs étiologiques. Les émollients et/ou
les dermocorticoides de classes 3 ou 4 (tableau DC les plus
utilisés) semblent étre les seules options thérapeutiques.
Lalitrétinoine est une molécule intéressante par son méca-
nisme d’action. En corrigeant les troubles épidermiques et
dermiques d’une dermatose considérée comme localisée
plutot que systémique, on obtient des taux d’efficacité encou-
rageants. Elle est parfois cantonnée aux eczémas d’origine
allergique et la prescription n’est pas toujours optimale.
Une étude épidémiologique sur la DCM rapporte un contact
irritant (35 %), une atopie (22 %) et un contact allergique
(19 %) ; mais 15 % des patients avaient un eczéma non classé
ou d’origine indéterminée [1,2].
La DCM est fréquente et affecte les personnes de tous ages.
La durée d’évolution moyenne est de 11,6 années [3].
Des facteurs génétiques et environnementaux jouent un
role important dans la DCM. Les facteurs de risque sont le
lavage fréquent des mains, la manipulation de substances
chimiques, I’utilisation de gants en latex, des antécédents de
dermatite atopique dans ’enfance, [’étendue de ’atteinte
des mains, [’apparition avant [’age de 20 ans [4]) et le sexe
féminin. En effet, les femmes sont 2 fois plus a risque de
déclarer une DCM que les hommes [3]. Le caracteére irritant
du contact répété ou continu de l’eau ou de certains pro-
duits chimiques explique que la DCM soit particulierement
fréquente chez les personnes ayant un emploi les exposant
a ces facteurs combinés. Plus encore, une étude récente
de Meding et al. [5] montre que U’exposition a ’eau (plus
de 20 fois/j) est beaucoup plus fréquente en milieu privé
que professionnel, soulignant cet aspect systématiquement
sous-estimé, voire négligé dans la prise en charge.
La DCM englobe tout type d’inflammation touchant les
mains et est caractérisée par un érytheme, une desquama-
tion et des fissures. La symptomatologie clinique varie selon
le type et le stade de la maladie. Elle peut avoir un effet
négatif et parfois majeur sur la qualité de vie des patients,
notamment sur leurs activités quotidiennes, leur vie sociale
et leur estime de soi. Environ 7-12 % de la population géné-
rale sont affectés par DCM [1] ; 5% a 7 % des patients ont
des symptomes chroniques ou sévéres, et 2 % a 4 % sont
réfractaires aux traitements [6].
La DCM est bien connue pour son caractere récalcitrant
aux traitements classiques, avec récidives fréquentes et
chronicisation avec une aggravation progressive.
Le traitement doit étre individualisé et doit tenir compte
de ces aspects aigus et chroniques. Quel que soit le type
de DCM, la restauration de la barriere épidermique est
essentielle [7-9].
Si on fait une recherche sur Google des traitements de la
DCM, le « Top 5 » des traitements (basé sur les preuves de
leur efficacité et leur tolérance dans la littérature) est le
suivant :
« 17 - Propionate de clobétasol ;
Alitrétinoine ;
Pimecrolimus ;
« Gamma-linolenate ;
Butyrate d’hydrocortisone.

I a prise en charge de l’eczéma chronique des mains

Options thérapeutiques

Malgré la forte prévalence et le fardeau de la maladie,
il y a trés peu d’essais randomisés bien concus dans la
DCM [10,11]. La plupart des recommandations thérapeu-
tiques sont donc basées sur un nombre limité de petites
études et pour une large part sur ’expertise personnelle.
Ceci rend la prise de décision thérapeutique difficile.
Des guidelines donnant les principes généraux de traite-
ment de la DCM ont été proposés par le Groupe Dermite de
contact danois [12]. Cependant, bien que la DCM affecte de
nombreuses fonctions dans la vie quotidienne, il n’existe
pas de recommandations spécifiques sur |’autogestion au-
dela de la phase aigué. La méconnaissance de leur maladie
par les patients, notamment les causes et les répercussions
influence son pronostic et son évolution [13]. En outre, le
traitement de UECM est souvent prolongé et devrait étre
accompagné par la protection de la peau et des soins adap-
tés [14]. Toutefois, certaines recommandations de protec-
tion peuvent étre vécues comme compliquées [15]. Parmi
les patients souffrant de DCM, on estime que 34 a 45 % ne
respectent pas les instructions concernant le traitement
médical [16,17]. Cela peut aussi dépendre de la satisfaction
et de Uefficacité globale du traitement [18]. L’autogestion
par le patient est essentielle car elle s’applique aussi
bien a la phase aigué de l’eczéma qu’aux moyens de
prévention, nécessaires pour éviter les rechutes Au cours
des maladies chroniques en général, les interventions qui
visent a accroitre ’observance d’un traitement, et donc,
indirectement, [’autogestion du patient de sa maladie, sont
les plus efficaces lorsqu’elles portent sur plusieurs dimen-
sions [19,20]. Ainsi, de meilleures méthodes favorisant
’autogestion des patients peuvent améliorer le pronostic
de cette affection.

Quelques recommandations générales
mais essentielles

Quel que soit le type et quel que soit le stade de la DCM,
I’adaptation de certains gestes quotidiens, comportements
et style de vie (Lifemodifying factors), comme indiqué dans
le tableau 1, est essentielle mais souvent difficile a mettre
en ceuvre [21]. Ils contribuent néanmoins a un contréle
continu et minimisent le risque d’effets secondaires qui
peuvent a leur tour altérer la qualité de vie.

Un algorithme de prise en charge de la DCM avec les soins
primaires et secondaires est proposé en synthése (Figure 1).

Education thérapeutique

Pierre angulaire de la prise en charge de toute dermite des
mains aigué ou chronique, cette étape est incontournable
pour espérer avoir une amélioration ou une quelconque effi-
cacité quel que soit le type de traitement, son mécanisme
d’action ou sa puissance. Comme pour toute maladie chro-
nique, il existe bel et bien des idées recues, des réflexes
parasites ou inappropriés, des conduites d’évitement ou
au contraire des tics. L’analyse des gestes quotidiens, des
produits d’hygiéne, de nettoyage, d’entretien, etc., a la
maison comme au travail, est indispensable. L’amélioration
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des symptomes pendant les vacances par exemple est un
trés bon critére pour approfondir U’enquéte et recom-
mander ’éviction quand elle est possible et la minimiser
dans le cas contraire. Mettre [’accent sur la protection et
’hydratation permanente des mains. Ordonner, expliquer
et faire adhérer le patient au traitement et ses différentes
composantes en cas de nouvelles poussées.

Agents topiques

Les traitements topiques peuvent étre utilisés en combinai-
son avec les traitements systémiques ou la photothérapie.
Ils peuvent suffire dans les dermites chroniques légéeres
avec trés peu de poussées (moins de 4/an) et surtout n’im-
pactant pas la qualité de vie, en sachant que les topiques
peuvent eux-mémes altérer la qualité de vie, pouvant faire
passer la sévérité de légére a modérée.

Emollients

L’utilisation a volonté des émollients contribue a la réparation
de la barriére cutanée. Cette hydratation adéquate peut s’as-
socier au traitement pharmacologique dans le but de réduire le
recours aux corticostéroides ou immunomodulateurs topiques,
et bien entendu d’atténuer leurs effets secondaires.

Tableau 1. Conseils de soins personnels aux patients.

Les émollients simples sont généralement aussi efficaces
que ceux contenant des lipides présents dans la peau,
méme si plusieurs études suggérent que les mélanges de
lipides importants dans la constitution de la couche cornée,
y compris les céramides, peuvent accélérer la réparation de
la barriére cutanée [22,23].

Enfin une hydratation adéquate et optimale est également
trés importante pour la prévention dans les formes chro-
nigques, méme lorsque les symptomes sont bien controlés.
Il faut aussi éviter les produits irritants, le lavage trop
fréquent des mains, ou autre « travail en milieu humide ».
Le recours aux émollients aidera a restaurer la barriére
cutanée, indépendamment du type de DCM. En effet,
’utilisation réguliére d’émollients et des crémes barriéres
a montré son efficacité contre le dessechement cutané et
’irritation d’origine chimique [24,25].

Des programmes de protection de la peau recommandant
des gants de protection (vinyle ou en coton) et des savons
doux pour le lavage des mains ont été évalués et ont montré
une certaine efficacité sur les symptomes cliniques [26].

Corticostéroides : traitement de référence
Les corticoides sont souvent utilisés comme agents de

premiére ligne pour controler l’inflammation. En général,
les pommades sont plus efficaces et contiennent moins

Utiliser des nettoyants doux ou syndets plutot que des savons décapants ou parfumés.

Faire un usage rigoureux d’hydratants neutres (vaseline).

Eviter les produits contenant des parfums et des agents conservateurs.

Se laver a I’eau tiéde, jamais chaude et limiter la durée du bain.

Si les facteurs déclenchants sont connus, leur éviction est indispensable

Pour protéger les mains d’une surexposition a ’eau, des produits nettoyants de surface et des aéroallergénes, il faut
porter des gants. Utiliser des gants en coton sous les gants en latex/caoutchouc pour absorber la transpiration ou

porter des gants en vinyle mais moins de 20 minutes.

Utiliser des crémes barriéres et porter des gants pour diminuer ’exposition aux allergénes et minimiser les symptomes

Se gratter peut causer la formation de fissures ou blessures qui peuvent laisser certaines bactéries pénétrer dans

I’épiderme abimé et causer une infection.

Parmi les stratégies antiprurigineuses, [’application d’une compresse froide sur la région atteinte, le maintien des

ongles courts.

Eviter le contact de la peau avec les fruits, les légumes et les viandes crues.

Si possible, porter des gants en vinyle pour se laver les cheveux.

Enlever ses bagues avant de faire un travail en milieu humide et avant de se laver les mains, car celles-ci peuvent

retenir ’humidité et les irritants.

Toutes les thérapies utiles pour réduire le stress sont bénéfiques pour controler I’eczéma des mains. Le stress
psychologique peut entrainer des modifications immunologiques qui peuvent aggraver [’eczéma des mains.

Les patients qui interagissent avec des organisations nationales ou des réseaux sociaux sur le Web peuvent bénéficier

d’une éducation et d’un soutien social.
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A | Présentation clinique

v

Historique complet (métier)
exclure une infection, un psoriasis

Sévere

| Non | Oui pour investigations et prise
* en charge

Adresser de suite au spécialiste

Programme de protection cutanée :
éviction, émolients, barriere cutanée

v

Stéroides topiques de classe élevée :
prescrire des quantités suffisantes,
réévaluation apres quatre semaines

Amélioration ?

v

Contréler la compliance, réévaluation
aprés quatre semaines

Amélioration ?

Poursuite du traitement, espacer
| Non | Oui l'intervalle entre les applications
+ de stéroides topiques

Adresser au spécialiste pour
investigations et prise en charge (B)

X Poursuite du traitement, espacer
| Non | Oui [ rintervalle entre les applications
+ de stéroides topiques

B Dermatologue spécialiste du traitement

v

Revue de la prise en charge :
anamnese détaillée, caractériser
I'eczéma : tests allergologiques
(réaction de types | et V), revue
du programme de protection cutanée,
adaptation des stéroides topiques,
considérer le tacrolimus topique

v

Traitement adapté

Controle rapide

o Ciclosporine
car sévere +++

Balnéo-PUVA, alitrétinoine
(ciclosporine)

Hyperkératosique
ou vésiculeux

Hyperkératosique

P — Acitrétine, alitrétinoine

Mycophénolate mofétil
méthotrexate

vy v v v

Echec des thérapies
systémiques

Figure 1. Algorithme pour la gestion de |’eczéma chronique des mains, soins primaires (A) et soins secondaires (B).

de conservateurs que des crémes ou les gels. Certains
auteurs préconisent la technique « tremper et masser »
ou sont appliqués des dermocorticoides (DC) forts a trés
forts apres hydratation complete des mains avec un émol-
lient [27]. L'urée peut également étre utile pour augmenter
’absorption du stéroide, en particulier dans les formes
épaisses, hyperkératosiques ou chroniques, ou lichénifiées.
L’occlusion de 1 a 3 semaines jusqu’a ce que l’inflammation
disparaisse est souvent bénéfique et aide au maintien du
patient sous traitement avec des résultats dans les 3 a
4 jours [28]. Locclusion est mieux réalisée a ’aide d’un
sac en plastique ou papier cellophane enroulé autour de
la main apres application du DC (éviter les gants quelle
que soit leur nature). L'utilisation continue de DC de puis-
sance forte a trés forte pendant plus de 3 a 4 semaines est
déconseillée en raison des effets secondaires notamment

atrophie et télangiectasies. La tachyphylaxie devient éga-
lement possible en cas d’usage continu et peut nécessiter
un changement de traitement.

La littérature récente confirme la place des DC de classe
forte a trés forte comme traitement de premier choix,
prescrits en monothérapie [29]. Ils peuvent étre appliqués
de maniére continue (1 x/j sur neuf semaines), puis de
facon intermittente (3 x/semaine sur neuf mois) sans effet
secondaire significatif [30]. Une application quotidienne
sur trois semaines peut, durant la période d’entretien, étre
reprise en cas de récidive [30]. Il faut néanmoins rester
prudent car les effets secondaires d’un traitement au long
cours peuvent étre initialement discrets.

Avec une nouvelle galénique intéressante, propionate de
clobétasol 0,05 % mousse semble étre sir et efficace dans
la DCM [31]. La couche cornée plus épaisse des faces pal-
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maires et des replis unguéaux et périunguéaux exige tres
souvent des préparations de puissance trés forte, tels que
le propionate de clobétasol 0,05 % pommade. Les autres
corticoides d’activité plus faible n’ont que peu d’intérét
mais peuvent étre utiles en relais ou en traitement d’en-
tretien. Une mauvaise réponse peut étre avant tout étre
le signe d’une mauvaise adhérence au traitement, puis
éventuellement d’une allergie aux corticostéroides. Des
réactions croisées entre les groupes de corticostéroides et
des poussées inflammatoires post corticoides systémiques
(effets rebonds) peuvent compliquer le traitement.

Acide salicylique en préparation a 2, 3, 5, 10
voire 30 %

Ces préparations le plus souvent dans de la vaseline aident
a décaper et éliminer la « carapace » sus lésionnelle, empé-
chant tout traitement de pénétrer, améliorent les mains
fonctionnellement et adoucissent la peau.

L’acide salicylique peut provoquer une irritation, raison
pour laquelle il faut Uutiliser entre 3 a 5 jours de suite
et Uinterrompre ou l'utiliser 1 fois/semaine ou toutes les
2 semaines en fonction du potentiel de renouvellement
kératosique de ’atteinte palmaire ou selon la forme cli-
nique.

Bains antiseptiques des mains

Peu recommandés dans la littérature, ils peuvent étre
utiles, notamment pour éliminer le portage chronique bac-
térien. Il faut toujours s’enquérir d’une éventuelle allergie
aux antiseptiques. On peut les utiliser dilués a raison de 2 a
3 bouchons/l d’eau tiéde pendant 10 minutes le soir avant
’application du DC et ce pendant les 10 a 15 premiers jours.

Traitements hors AMM
Inhibiteurs topiques de la calcineurine

Les inhibiteurs topiques de la calcineurine ou immuno-
modulateurs topiques (IMT) possédent un fort pouvoir
anti-inflammatoire. Le tacrolimus est utile lorsque les
dermocorticoides échouent ou ne sont pas adaptés. Il n’y a
pas, voire extrémement peu de passage systémique au vu de
la surface traitée et de |’épaisseur de la couche cornée. Le
début de Ueffet est plus lent qu’avec les dermocorticoides,
d’ou lintérét de Uocclusion. Les effets indésirables fré-
quents des IMT, comprennent les sensations de brilures ou
picotements et le prurit, en général légers et transitoires.
Le tacrolimus topique (Protopic*) a été utilisé en monothé-
rapie ou en combinaison avec d’autres traitements [29].
Son efficacité a été prouvée par deux études pilotes (niveau
d’évidence B) [32,33] mais il n’y a a ce jour aucune étude
randomisée a disposition. Il est volontiers combiné avec des
stéroides topiques en alternance.

Rétinoides topiques

Le bexaroténe en gel n’a été évalué que dans une seule
étude randomisée sur un faible effectif de patients (n = 55),
comparant le bexaroténe gel en application biquotidienne
seul ou en association a une créme a ’hydrocortisone ou au
furoate de mometasone. Une amélioration d’au moins 50 %
du score HAESI a été obtenue chez 79 % des patients traités
par bexaroténe seul, 85 % avec bexarotene et furoate de
mometasone et 64 % avec bexaroténe et hydrocortisone.
Aprés 22 semaines de traitement, une amélioration de plus
de 90 % des lésions a été observée chez 36 % des patients [34].

Agents systémiques
Antihistaminiques

Les antihistaminiques (lévocetirizine, hydroxyzine, céti-
rizine, oxatomide, fexofénadine, ébastine, rupatadine,
mizolastine, etc.) peuvent étre des compléments utiles
en particulier lors des poussées. Leur efficacité n’est pas
prouvée en ’absence d’essais cliniques, mais ils s’avérent
efficaces chez certains patients.

Antibiotiques

Les antibiotiques oraux et/ou topiques, en sachant qu’il
faut préférer la forme per os a la forme topique, sont a
utiliser bien entendu en cas de lésions surinfectées. La
plupart des infections sont causées par Staphylococcus
aureus. |l faut préférer un antistaphylococcique plutot que
des antibiotiques a large spectre.

Photothérapie

Dans les formes sévéres ou résistantes, la photothérapie
soit UVBTLO1, soit psoralene (oral/bain) + UVA (PUVA) est
un des traitements les plus utiles par leur effet immuno-
suppresseur local. L’utilisation a long terme des UV peut
accroitre le risque de cancers cutanés notamment chez les
patients de phototype clair. C’est une méthode qui requiert
la disponibilité du patient et la proximité des structures de
soins pour pouvoir la mener a bien, avec des périodes de
traitement pouvant aller jusqu’a 6 a 9 mois [35,36].

Corticostéroides oraux

Les corticostéroides systémiques ne sont plus recomman-
dés, du fait de leurs effets secondaires et faute d’études
controlées [32].

Ils peuvent cependant étre utiles dans les cas graves, et en cure
courtes pour le traitement des symptomes aigus (notamment
vésiculeux ou bulleux). Les effets secondaires potentiels en
font un choix non recommandable pour ’utilisation chronique.
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La prednisone peut étre prescrite initialement a 0,5-1 mg/kg
ou en débutant a 20-40 mg/j, puis en décroissance sur plu-
sieurs semaines. Les patients doivent étre informés des effets
secondaires potentiellement graves (par exemple, nécrose de
la téte fémorale, etc.).

Rétinoides oraux

Dans une étude en simple aveugle, controlée versus pla-
cebo, 29 patients atteints de dermatite hyperkératosique
des mains ont été traités avec 30 mg par jour d’acitrétine
ou placebo pendant 8 semaines. Aprés 4 semaines, il y avait
une réduction significative des symptémes dans le groupe
traité par rapport au groupe placebo. Cette différence a
été maintenue a 8 semaines [37].

Agents immunosuppresseurs oraux

La ciclosporine reste une alternative aux traitements stan-
dards. La posologie efficace varie de 2 a 5 mg/kg/j en cure
de 3 a 6 mois, a renouveler plusieurs fois si nécessaire et
avec des intervalles intercures de 3 a 6 mois. L'utilisation a
long terme peut conduire a des effets secondaires graves,
notamment rénaux.

Dans un essai en double aveugle, Grandlund et al. ont ran-
domisés 41 patients souffrant de DCM, recevant la ciclospo-
rine a 3 mg/kg/j ou un DC puissant pendant six semaines.
L’activité de la maladie a diminué chez 50 % des patients
dans le groupe ciclosporine vs 32 % dans le groupe DC.
Toutefois, 50 % des patients ont rechuté aprés 2 semaines
de suivi [38]. Dans une autre série de 75 patients traités
pendant 6 semaines par ciclosporine a 3 mg/kg/j, le succes
a long terme (évaluation a un an) était de 74 % [39]. Dans
un cas, la ciclosporine a 5 mg/kg/jour a permis le succes
aprés deux semaines de traitement, mais une rechute a eu
lieu immédiatement apres Uarrét [40].

Le méthotrexate (MTX) a un effet immunomodulateur et est
pris a une dose de 7,5 a 25 mg par semaine. Son efficacité
est trés probable (avis d’expert [41], mais non prouvée.
Généralement bien toléré, il peut étre a l’origine de certains
effets secondaires (nausées, vomissements, diarrhée, fibrose
hépatique et au maximum cirrhose, fibrose pulmonaire et pan-
cytopénie). L’acide folique est généralement co-prescrit, car
il réduit la iatrogénie digestive et hépatique du méthotrexate.
Le mycophénolate mofétil (MMF) peut étre utilisé chez les
patients réfractaires ou répondant de facon inadéquateaux
autres traitements classiques [42]. Il peut étre utilisé a la
dose de 1,5 a 2 g/j pendant 3 a 6 mois voire plus, car non
néphrotique, les principaux effets secondaires étant digestifs.
L’azathioprine peut étre utilisée en dernier recours ou dans
les formes trés récalcitrantes. La posologie varie entre 1
et 3 mg/kg/j soit 100 a 150 mg/j, la durée du traitement
étant de 3 a 9 mois [43]. Les effets secondaires possibles
comprennent : cytolyse hépatique, leucopénie, infections
et photosensibilité, voire carcinomes épidermoides cutanés
et lymphome non hodgkinien.

Anti TNF-o

La littérature sur Uutilisation des anti-TNFo fait défaut.
Compte tenu de leur potentiel anti-inflammatoire dans des
dermatoses pouvant affecter les mains, telles que le psoria-
sis, la maladie de Bechet, ou le pyoderma gangrenosum, la
littérature semble indiquer une certaine efficacité dans le
traitement de la DCM. Un patient souffrant d’une dyshidrose
palmaire récalcitrante avec une évolution de 6 ans a été
traité par étanarcept 2 x 25 mg/semaine, la rémission a été
obtenue aprés 4 mois. Cependant, une poussée est survenue
et malgré le doublement de dose a 50 mg x 2/semaine, la
réponse n’a pu étre obtenue [44].

Alitrétinoine : une nouvelle molécule
ayant ’AMM

Nous disposons de 2 études contrdlées versus placebo,
portant sur ’évaluation de U’efficacité et la tolérance dans
la DCM, qui sont les premiers essais controlés de bonne
qualité dans Uindication DCM. L’alitrétinoine (acide 9-cis
rétinoique) est un nouveau rétinoide oral qui a UAMM en
France depuis 3 ans. Il est le seul agent systémique indiqué
chez l’adulte souffrant de DCM sévere et réfractaire aux
dermocorticoides forts. Ces essais multicentriques rando-
misés en double aveugle impliquant plus de 1 300 patients
ont démontré des améliorations cliniques significatives
dans la DCM modérée a sévere [44].

A la posologie de 30 mg ou 10 mg d’alitrétinoine pendant
12 semaines, une amélioration dose-dépendante a été
observée chez 53 % des patients, avec une réduction
moyenne de 70 % des signes et symptomes [45].

Une seconde étude portant sur ['utilisation une fois par jour
pendant 24 semaines a montré que 48 % des patients traités
par alitrétinoine avaient des mains blanchies ou presque
blanchies dans le groupe 30 mg, 28 % dans le groupe 10 mg,
selon un score d’évaluation global, avec réduction moyenne
de 75 % des signes et symptomes, comparativement a 17 %
dans le groupe placebo. Apreés arrét du traitement, le délai
médian de rechute était de 5,5-6,2 mois [46] et concernait
35 % des patients répondeurs.

Lalitrétinoine a été bien tolérée. Les effets secondaires
ont été des céphalées qui sont dose-dépendantes, des
bouffées de chaleur, des événements cutanéomuqueux (par
exemple, xérose cutanée, chéilite et xérophtalmie), des
hyperlipidémies et rarement une diminution des taux de
thyroxine libre et de TSH.

Pour la grande majorité des patients, la dose initiale
recommandée est de 30 mg une fois par jour pendant
24 semaines, indépendamment de la réponse. Une dose
plus faible de 10 mg ou 20 mg par jour peut étre essayée
chez les patients présentant des effets indésirables génants
[RCP] ou moins bien supportés.

Un traitement intermittent par ’alitrétinoine est possible.
L efficacité apres rechute a été démontrée dans une étude
en double aveugle de 117 patients qui avaient répondu pré-
alablement au traitement. Les taux de réponse étaient de
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79,6 % avec 30 mg alitrétinoine contre 8,3 % dans le groupe
placebo. Un retraitement avec 10 mg d’alitrétinoine donne
des taux de réponse de 47,6 % contre 10 % dans le groupe
placebo. La tolérance était identique a celle observée
dans la premiéere phase avec des effets secondaire classe
dépendants [46].

Comme tous les rétinoides systémiques, ’alitrétinoine est
tératogene et nécessite une surveillance stricte lorsqu’elle
est utilisée chez les femmes en age de procréer. Le test
de grossesse et Uutilisation de méthodes de contraception
efficace sont nécessaires juste avant, pendant et 1 mois
aprés l’arrét du traitement.

Conclusion

Opter pour une stratégie thérapeutique efficace dépend de
nombreux facteurs : les résultats des enquétes allergolo-
giques, l’étendue et la sévérité de la DCM, les traitements
antérieurs, [’age et les préférences du patient. L’approche
thérapeutique doit également améliorer la qualité de vie.
Le diagnostic précoce et les soins médicaux et d’accompa-
gnement sont essentiels pour controler la chronicité et la
sévérité de la maladie.

L’introduction de ’alitrétinoine a élargi les options théra-
peutiques et amélioré les perspectives pour les patients
qui ne répondent pas aux thérapies conventionnelles. Dans
le cadre des soins de proximité, les médecins généralistes
jouent un role essentiel en prodiguant des conseils adaptés
sur les soins et moyens d’accompagnement, en gérant au
mieux les éventuels effets secondaires pour un usage adé-
quat et quotidien. Tous ces efforts visant a ’éducation des
patients fournissent des conseils pratiques et renforcent
a la fois la raison d’étre et les objectifs des traitements
prescrits, ce qui nécessairement contribuera a optimiser les
résultats du traitement.

Liens d’intérét

Orateur, investigateur et consultant pour Novartis, Astellas,
Galderma, Pfizer, Janssen-Cilag, Abbvie, MSD, GSK, Amgen,
Leo Pharma.
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