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Les eczémas,
changer le quotidien de vos patients

Compte rendu rédigé par le Dr Emmanuelle Amsler
Dermatologue, Hopital Tenon, Paris

L'eczéma est une pathologie fréquente atteignant aussi bien I’adulte que I’enfant. Les tableaux cli-
niques sont variables selon les étiologies : dermatite atopique, eczéma des mains, eczéma allergique
de contact... Les formes chroniques peuvent étre invalidantes avec des répercussions importantes
sur la qualité de vie des patients.

A I’occasion des Journées Dermatologiques de Paris, les Laboratoires Dermatologiques Ducray ont or-
ganisé un symposium consacré aux eczémas. Ce symposium a été I'occasion de faire un état de I’art
sur les dernieres recherches concernant la barriére cutanée saine et altérée, la prise en charge de
I’eczéma des mains et de présenter la derniére innovation des Laboratoires Dermatologiques Ducray,
le premier dispositif médical traitant les eczémas atopiques, de contact et chroniques des mains.

Fonction barriére : explorer de nouvelles perspectives

D’apres la communication du Dr Esther Serra, Hopital Sant Pau, Barcelone.

a peau est un organe en constant
L renouvellement, c’est la bar-

riere séparant le corps du monde
extérieur.

Cette barriére n’est pas que physique,
elle est aussi dynamique. En effet, la
peau remplit un réle de barriere phy-
sique principalementlocalisée au niveau
du Stratum corneum, la couche la plus
externe de’épiderme, mais aussi unrole
de barriére biologique a la fois chimique
etimmunologique.

1. Lafonction barriére de la peau
A.Labarriére physique
>>> La barriere physique a plusieurs

fonctions: elle régule la perte en eau
transépidermique, retient les corps gras

pour une desquamation de qualité et
assure une perméabilité sélective vis-
a-vis des substances endogeénes et exo-
genes. Le Stratum corneum (cornéocytes
et lipides) et I’Epidermis nucleus (jonc-
tions serrées, desmosomes, gap, kéra-
tines) sont les deux acteurs importants
de la barriere physique.

La formation de la couche cornée va pas-
ser par un processus de kératinisation
tres actif qui va conduire, en plusieurs
étapes, a la transformation des kératino-
cytes en cornéocytes. Les lipides jouent
un réle important dans la barriére phy-
sique; ils sont organisés en lamelles
intercornéocytaires [1].

La profilaggrine, qui se transforme en
filaggrine sous l’effet de différentes
enzymes, est une protéine importante

au niveau de la barriére cutanée. En
effet, elle assure, d’une part, un role
de maintien de I’architecture en ras-
semblant les faisceaux de kératine
intracornéocytaire et, d’autre part,
en se dégradant, elle est a I’origine du
NMF (Natural moisturizing factor) qui
participe au maintien de I’hydratation
de la peau.

>>> Les liaisons intercellulaires repré-
sentent la seconde ligne de la barriére
épidermique avec les jonctions ser-
rées, les cornéodesmosomes et les
connexines.

Les jonctions serrées fonctionnent
comme des “portes” pour le passage
paracellulaire de ’eau, des ions et des
solutés. Les claudines sont des proté-
ines contribuant a la formation de ces
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jonctions et qui permettent la cohésion
épidermique. Les cornéodesmosomes
sont un systéme de jonction entre les
kératinocytes; ils participent aussi au
maintien de la cohésion de I’épiderme.
Les connexines sont des liaisons permet-
tant le passage desions et des molécules.

Enfin, il est désormais démontré que
les cytokines, notamment IL4, IL13 et
IL.31,régulent’expression des protéines
comme la filaggrine, les desmosomes et
les lipides impliqués dans la fonction
barriére [2].

B. Labarriére biologique

La peau joue également un role de bar-
riere biologique, aussi bien microbienne
et chimique que immunologique.

Les triglycérides sébacés libérent de
I’acide laurique et de I’acide sapiénique
qui sont des puissants agents antimicro-
biens, de méme que la sphingosine, la
dihydrosphingosine et la 6-hydroxys-
phingosine. Le sébum agit, quant a
lui, comme libérateur de vitamine E
(antioxydant).

Le microbiome est constitué a la fois
d’une flore résidente et d'une flore tran-

sitoire. Il joue un roéle important dans
la barriere biologique [3]. Il contrdle la
colonisation de la peau par des patho-
génes (S. aureus, Herpes, Scabies) et
module 'immunité innée [4]. En effet, le
microbiome est en interaction constante
avec I'immunité innée, par I’'intermé-
diaire des récepteurs exprimés a la sur-
face ou dans les kératinocytes (toll-like
receptors, protease activated receptors)
et via les peptides antimicrobiens tels
que les cathélicidines et les défensines.

L’'immunité cellulaire et humorale par-
ticipent également a I’activité barriere
biologique de la peau avec les récep-
teurs des lymphocytes T, les cellules
de Langerhans, le HLA et les immuno-
globulines.

Ainsi dong, il n’y a pas une mais plu-
sieurs fonctions barriéeres qui inter-
agissent toutes ensemble: le microbiome,
le Stratum corneum, les jonctions ser-
rées, laréponse chimique et 'immunité
innée et adaptative (fig. 1) [5].

2. Que se passe-t-il quand la fonction
barriére est altérée ?

De nombreuses situations peuvent
conduire a une altération de la fonction
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Fig. 1: Eléments constitutifs des fonctions barriéres de la peau [5].

barriére qui se traduit par une augmen-
tation de la perte insensible en eau et la
pénétration d’allergénes:

— altérations génétiques: filaggrine,
SPINKS3, kallikréine, cornéodesmosine,
claudine 1;

—réduction de I’expression protéique et
lipidique (diminution des céramides,
filaggrine, claudines...);

— déséquilibre du métabolisme enzy-
matique;

—altération du systéme immuni-
taire (dérégulation de la balance des
cytokines);

—modification du microbiome.

Les altérations de la filaggrine — qu’il
s’agisse d’une altération génétique ou
d’un déficit d’expression—sontlargement
connues dans la dermatite atopique (DA).

D’autres altérations génétiques ont
récemment été mises en évidence,
notamment les claudines, qui aboutissent
al’altération des jonctions serrées [5].

Les travaux de 1’équipe de Kong et al.
montrent qu'une modification dela flore
cutanée, avec notamment une diminu-
tion de la diversité de la flore au profit
d’une flore pathogeéne (type S. aureus),
estassociée aux poussées de DA [6].

Enfin, il a été démontré récemment que
des mesures physiques de la barriere,
comme la mesure de la perte insensible
en eau, permettaient de prédire le risque
de DA al’dge de 1 an chez les popula-
tions de nouveau-nés a risque lorsque
cette mesure était effectuée a 2 jours et
a2 mois [7].

3. Fonction barriére : stratégie de prise
en charge

La stratégie de prise en charge de I’ec-
zéma doit s’attacher tout a la fois a
compenser les déficits, a rééquilibrer la
dysbiose et a prévenir les altérations de
la fonction barriere.

Différentes stratégies de remplace-
ment de la filaggrine sont aujourd’hui a



I’étude: composés permettant aux kérati-
nocytes d’ignorer les mutations du géne
delafilaggrine, composés augmentant la
production de filaggrine ou bien encore
application topique de métabolites de la
filaggrine [8, 9].

La correction de la dysbiose a I’aide de
micro-organismes non pathogeénes est
également un domaine de recherche
trés innovant.

4. Role des émollients

Les émollients restaurent la barriere épi-
dermique en limitant la perte insensible
en eau, enrestaurant ’apport lipidique et
en augmentantle NMF. IIs limitent égale-
ment ’adhésion des allergénes, rééqui-
librent la flore pathogeéne et améliorent
la sécheresse cutanée. Ainsi, les émol-
lients entrent en premieére ligne dans la
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stratégie de prise en charge des eczémas.
Enfin, des études récentes montrent que
les émollients peuvent prévenir les alté-
rations de la fonction barriére chez le
nourrisson et ainsi prévenir la survenue
d’'une DA [10].
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Eczéma chronique des mains: accompagner vos patients

D’aprés la communication du Dr Martine Avenel-Audran, CHU, Angers.

¥ eczéma chronique des mains
(ECM) est une des maladies cuta-
nées les plus fréquentes, avec
une prévalence annuelle de 10 % et une
incidence de 5,5 cas/1000 personnes et
parannée. C’estla dermatose profession-
nelle la plus fréquente. Son étiologie est
multifactorielle, faisant intervenir des
prédispositions génétiques et des fac-
teurs environnementaux. Les classifica-
tions sont imparfaites maisrestent utiles
pour améliorerla prise en charge etaider
au diagnostic différentiel.

Un certain nombre de facteurs derisque
d’ECM sont maintenant connus: le sexe
féminin, I’existence d’une dermatite
atopique ou d’une allergie de contact,
le travail en milieu humide, un début
précoce ou un antécédent d’ECM. Les
professions a risque sont toutes celles
pour lesquelles les travaux s’effectuent
en milieu humide et ou il existe des

expositions a des allergénes ou a des
irritants. Les métiers de la propreté et
de l’entretien, du paramédical, de la
coiffure et de I’esthétique, de I’agricul-

ture, de ’alimentation, de lamétallurgie
font ainsi partie des professions particu-
lierement a risque de développer cette
dermatose.

Dermatite de contact
allergique
L'EM.

EM d0 a un allergene pertinent ou allergie croisée identifiés
lors de patch tests. Pertinence = exposition actuelle expliquant

Dermatite de contact
d'irritation

EM avec exposition documentée a des irritants sans
allergenes de contact pertinents retrouvés aux patch tests.

Dermatite de contact
aux protéines

fréquents.

EM chez un patient exposé a des protéines (aliments, latex
et autres matériaux biologiques) avec prick tests positifs ou
IgE spécifiques aux items suspectés. Symptomes d'atopie

Eczéma des mains

EM chez un patient avec une histoire d'atopie ancienne

Dyshidroses

atopique ou actuelle. Pas d’exposition reconnue a des irritants ou
allergenes de contact prouvés par prick tests.
Pompholyx EM récidivant caractérisé par une éruption de vésicules, sans

allergie de contact pertinente ni exposition a des irritants.

Eczéma hyperkératosique

EM chronique caractérisé par une hyperkératose des paumes
ou une pulpite, sans vésicule ni pustule, sans exposition
documentée a des irritants.

Tableau I: Classification de UEuropean Society of Contact Dermatitis.
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1. Qu’entend-on par eczéma des mains ?

L’ECM est une dermatose inflammatoire
desmains avec vésiculation, d’aspect cli-
nique polymorphe. Différentes classifi-
cations ont été proposées, la derniére en
date étant celle de I’European Society of
Contact Dermatitis (ESCD) qui distingue
6 catégories a la fois sémiologiques et
étiologiques (tableau I) [1].

Cliniquement, I’eczéma des mains peut
prendre des aspects trés divers, allant
de ’eczéma aigu, vésiculeux et cedéma-
teux (fig. 1) a ’eczéma chronique avec
lichénification et hyperkératose (fig. 2),
en passant par tous les intermédiaires
possibles. L’évolution en est souvent
chronique avec parfois des poussées.

L’eczéma n’est pas la seule dermatose
a atteindre les mains et il faudra savoir
évoquer les principaux diagnostics dif-
férentiels tels que les dermatophyties
(fig. 3), 1a gale hyperkératosique (fig. 4)
et la dermatomyosite pour les plus
importants a reconnaitre, ou bien encore
le psoriasis et le lichen plan pourles plus
difficiles a différencier.

Fig. 2: Eczéma chronique.

Fig. 3: Dermatophytie (Coll. M. Avenel-Audran).

Fig. &: Gale hyperkératosique (Coll. M. Avenel-Audran).

2. Comment optimiser la prise en
charge de 'TECM?

La premiere étape est d’assurer le dia-
gnostic par un interrogatoire et un
examen clinique complets. La biopsie
cutanée permettra de confirmer certains
diagnostics comme le lichen plan ou le
psoriasis, parfois difficiles a distinguer
cliniquement. Les prélévements myco-
logiques seront indispensables pour
confirmer une dermatophytie. Enfin, les
tests épicutanés permettront de déter-
miner ’existence de facteurs allergiques
de contact.

L’ESCD a récemment proposé un arbre
décisionnel pour la prise en charge de
IECM [1] (fig. 5).

Pour une bonne prise en charge de
I’ECM, comme pour toute maladie chro-
nique, il faut savoir en apprécier la sévé-
rité a partir de:

- critéres objectifs basés sur I’avis du
médecin prenant en compte ’aspect
clinique et divers scores comme le
Physician Global Assessment (PGA), le
Hand Eczema Severity Index (HECSI)
ou bien encore le modified Total Lesion
Symptom Score (mTLSS). La durée
d’évolution de la dermatose ainsi que

Allergies

Anamnése
Examen clinique
Tests épicutanés

de contact

o
pertinentes

Exposition a
des irritants ?

Facteurs
endogeénes ?

Pas d’allergies
de contact

Exposition a
[ des irritants ?

Facteurs
— endogénes ?

Fig. 5: Arbre décisionnel proposé par 'ESCD.
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Eczéma des mains
optimiser le traitement

Symptomatique
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Fig. 6: Optimisation du traitement dans 'ECM.

la notion d’arréts de travail ou d’une
éventuelle nécessité de reconversion
professionnelle sont des éléments
importants;

— critéres subjectifs correspondant au
vécu du patient avec une évaluation du
prurit ou de la douleur par une échelle
visuelle analogique (EVA) de0a10etde
la qualité de vie par le Dermatology Life
Quality Index (DLQI).

>>> Les mesures de prévention consti-
tuent le socle incontournable de la prise
en charge de 'ECM (fig. 6). L'éducation
thérapeutique y trouve toute sa place
pour assurer a la fois I’éviction d’éven-
tuels allergénes et/ou irritants (solvants,
tensioactifs), convaincre de 'impor-
tance d’une protection par le port de
gants adaptés au travail et recommander
l’application adéquate d’émollients. Le
reclassement professionnel est parfois
nécessaire, il sera discuté avec le méde-
cin du travail.

L’éducation thérapeutique dans ’ECM
comporte différentes étapes (fig. 7) [2].
La premiére repose sur un diagnostic
éducatif, réalisé sous forme de ques-
tions ouvertes permettant d’évaluer ce
que sait le patient:

—avotre avis, qu’est-ce qui aggrave |’état
de vosmains?

—que faites-vous pour vous soulager ?

Fig. 7: Les différentes étapes de l'éducation thérapeutique dans 'ECM.

—utilisez-vous des crémes hydratantes:
comment? A quel moment? Montrez-
moi...

—utilisez-vous des gants: pour quelles
activités ? Combien de temps ? Quel type
degant?

—avez-vous des craintes par rapport a
certains traitements ?

—utilisez-vous des crémes a la cortisone
ou au tacrolimus: comment? A quel
moment ? Montrez-moi...

—qu’est-ce que votre probléme de mains
achangé dans votre vie?

A l'issue de cette premiere étape de
constat, des objectifs propres a chaque
patient seront fixés. Les séances d’édu-
cation thérapeutique peuvent ensuite
étre collectives ou individuelles. Elles
peuvent étre réalisées au cabinet mais
sont trés chronophages.

>>> Le traitement symptomatique est la
deuxiéme étape de la prise en charge. Il
repose sur I’application d’émollients, qui
suffisent généralement en cas d’irritation
pure. Ils doivent étre appliqués apres
chaque lavage des mains et utilisés sys-
tématiquement en relais des dermocorti-
coides. Le traitement anti-inflammatoire
repose sur les dermocorticoides forts a
tres forts, en traitement d’attaque 1 fois
par jour puis, lorsque I’amélioration est
obtenue, en traitement proactif 1 a 2 fois

par semaine. L'occlusion nocturne peut
étre intéressante pour augmenter la
pénétration. La technique des panse-
ments humides a le méme objectif, elle
utilise une double paire de gants de
coton, la premiére humide et la seconde
séche. En cas de forme hyperkératosique,
I'utilisation de kératolytiques comme
I"urée ou I’acide salicylique pourraient
avoir un intérét.

>>> Latroisieéme étape, en cas d’échecde
la prévention et des traitements locaux,
et apres avoir vérifié qu’il n’y a pas de
probleme d’observance, concerne des
traitements de deuxieéme ligne comme
la photothérapie locale, la ciclosporine,
le méthotrexate ou encore I’alitrétinoine.
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Dexyane MeD: efficacité clinique

D’aprés la communication du Dr Ana Beatris Rossi, Hopital Larrey, Toulouse.

spécifiquement parles Laboratoires

Dermatologiques Ducray pour la
prise en charge des eczémas. dexyane
MeD est le premier dispositif médi-
cal traitant les eczémas atopiques, de
contact ou chroniques des mains.

I agamme dexyane a été développée

Dexyane MeD apporte un effet panse-
ment ultra-hydratant grace a un mail-
lage polysaccharidique semi-occlusif
qui limite la déshydratation et ’adhé-
sion des bactéries, et offre une protec-
tion mécanique vis-a-vis des irritants.
Ce produit comporte également une
phase hydra-nutritive de 51 % — com-
posée de glycérine, de beurre de karité,
de triglycérides, d’hydroxydécine® — et
de I’énoxolone.

Le programme clinique de dexyane MeD
a été élaboré en collaboration avec trois
dermatologues des Laboratoires Pierre
Fabre Dermo-Cosmétique.

Trois études cliniques pivots ont été
menées sur plus de 150 sujets pour
démontrer la tolérance et ’efficacité de
dexyane MeD sur les lésions d’eczéma:

>>> Une premiere étude [1] avait
pour objectif d’évaluer la tolérance
de dexyane MeD appliqué seul sur les
lésions d’eczéma chez des adultes, puis
chez des enfants et des bébés, présentant
une dermatite atopique légére a modérée.

Soixante et un sujets ont été inclus
dans cette étude multicentrique, dont
19 bébés (3 a 23 mois), 22 enfants (2 &
6 ans) et 20 adultes. Le protocole consis-
tait en ’application de dexyane MeD
2 fois par jour pendant 3 semaines sur
leslésions d’eczéma. Le critére principal
était I’évaluation de la tolérance du pro-
duit (signes fonctionnels et physiques),
cotée de 0 a 5 par les dermatologues, et
les patients ou parents aJ22.

Alafin des 3 semaines d’application de
dexyane MeD, la tolérance a été jugée
excellente chez 97 % des patients [2].
Seuls 6 patients (9,8 %) ont rapporté
des signes d’inconfort modérés et réver-
sibles. Il n’y a eu aucune sortie d’étude,
ni aucune modification des modalités
d’application du produit.

Un des criteres secondaires de cette
étude évaluait I’efficacité de dexyane
MeD via I’évolution des scores
SCORAD [3] et PO-SCORAD [4]a]1,]8
et J22. Une amélioration significative
(p <0,0001) du SCORAD de 23 % a]8
et de 51 % aJ22 a été rapportée par les
investigateurs (fig. 8) [5].

Le PO-SCORAD, mesuré par le patient
lui-méme, diminuait également de fagon
significative aJ8 (-29 %), J15 (-38 %) et
J22 (-44 %) [6].

>>> Une deuxieme étude a été réali-
sée pour évaluer 'intérét d’associer
dexyane MeD a un dermocorticoide
chez des sujets adultes présentant un
eczéma atopique modéré a sévere com-

paré a l'utilisation du dermocorticoide
seul [7].1l s’agissait d’une étude clinique
de supériorité, multicentrique, rando-
misée, en ouvert, contrdlée, intra-in-
dividuelle et réalisée dans 4 centres en
Allemagne, sur 54 adultes 4gés de 18 a
63 ans. L'étude s’est déroulée en deux
phases:

e Aucours de la premiére phase, dexyane
MeD était appliqué 2 fois par jour sur les
lésions d’eczéma en association avec
un dermocorticoide topique d’activité
modérée sur un membre (avant-bras
ou creux poplité) versus le dermocorti-
coide appliqué seul sur ’autre membre
pendant 10 jours. Le critére principal
était ’'amélioration du score de sévérité
clinique L-SCORAD a 3 jours (Local-
SCORAD; cotation de 0 & 18 de 6 signes
objectifs: érytheme, cedéme, excoriation,
suintement, lichénification et xérose).

Apres 3 jours d’application, 1’évo-
lution du L-SCORAD est significati-
vement supérieure quand dexyane
MeD est associé au dermocorti-
coide versus le dermocorticoide seul

30—

25

20+

Echelle 0 4 100

n=561
**p<0,0001

-23%

-51%

J22

Fig. 8: Résultat sur le score SCORAD 4 J8 et J22.
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(p =0,0005: -25 % versus -14 %) [8]
(fig. 9). L’'ajout de dexyane MeD per-
met une amélioration des symptémes
plus rapide qu’avec le dermocorticoide
seul. Les criteres secondaires portaient

notamment sur I’évolution du score de
sévérité du prurit évalué a 3 jours par le
patient (coté de 0 a 10) et ’évolution du
L-SCORAD (coté de0a18)aJ1,J]3,J5,]8
et]10. Le prurita diminué de fagon signi-

12
10,4

10 10,2

Jo

— @

2 mmm Dermocorticoide seul
B Dermocorticoide + dexyane MeD

n =54

,f';’ :I p.<0,001

J3

Fig. 9: Résultat sur le critére principal : score de sévérité apprécié aprés 3 jours d’'application.

4,1

3,9

Echelle 04 10

DC seul DC+

dexyane MeD
J1

n=>54

*p<0,05

DC seul DC +

dexyane MeD
J3

Fig. 10: Résultat sur le critére secondaire: score de prurit aprés 3 jours d'application. DC: dermocorticoide.

,_ |
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Non traité

-83 %

dexyane MeD

Fig. 11: Résultat sur le critére complémentaire: réapparition des lésions.

ficative dés 3 jours quand le dermocor-
ticoide était associé a dexyane MeD
(-46 %) versusle dermocorticoide utilisé
seul (-33 %) (p =0,0188) (fig. 10) [9]. Le
L-SCORAD s’améliorait également de
J1 aJ10 de fagon significativement plus
importante (p < 0,001) sous I’association
dexyane MeD-dermocorticoide, com-
parativement au dermocorticoide seul
(AUQC) [10].

e La seconde phase de 1’étude s’est
intéressée au bénéfice de ’application
de dexyane MeD seul suite a I’arrét
des applications de dermocorticoides.
Tous les patients ayant testé I’associa-
tion dermocorticoide-dexyane MeD
continuaient a appliquer dexyane MeD
seul, araison de 2 applications par jour
pendant 15 jours supplémentaires surle
méme bras, versus absence de traitement
sur l’autre bras.

Le nombre de cas de réapparition des
lésions (rechute) aprés 2 semaines était
significativement plus élevé chez les
patients non traités (6 cas; 11,3 %) que
chez ceux traités par dexyane MeD
(1cas; 1,9 %)[11], soitune différence de
83 % (fig. 11).

>>> Enfin, une troisiéme étude a eu pour
objectif d’évaluerla tolérance et ’effica-
cité de dexyane MeD utilisé seul chez
des sujets adultes présentant un eczéma
chronique des mains léger a modéré [12].

Cette étude monocentrique en ouvert a
concerné 40 sujets adultes 4gés de 20 &
66 ans ayant appliqué dexyane MeD 2 fois
par jour sur leurs deux mains pendant
3 semaines sous contrdle dermatologique.

Le critere principal de I’étude était la
tolérance locale (cotée de 1 a4 5) évaluée
par les dermatologues aJ22. Les criteres
secondaires d’efficacité étaient les sui-
vants:

—le score global de sévérité clinique
mTLSS (modified Total Lesion Symptom
Score; coté de 0 a 21) évalué par le der-
matologue;

—le score de sévérité du prurit et de la
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Fig. 12: Résultat sur le critére principal: tolérance aprés 3 semaines d'application de dexyane MeD.

Avant application de dexyane MeD

Avant 3 semaines d'application de
dexyane MeD 2x/jour

Fig. 13: Efficacité de Dexyane Med sur l'eczéma chronique des mains.

douleur (EVA de04a10);

—le score de sévérité IGA (échelle
Investigator’s Global Assessment en
5 points, de sévere a guéri);

—le score de qualité de vie (DLQI).

Aprés 3 semaines d’application, la tolé-
rance locale a été considérée comme
bonne & excellente pour 100 % des sujets
(fig. 12) [13]. Le score global de sévérité
mTLSS diminuait significativement dés

8 jours d’application (-47 % ; p <0,001)
en s’améliorant a J22 (-58 % ; p < 0,001)
[14]. Cerésultat est visible sur les photo-
graphies illustratives (fig. 13).

Les scores du prurit et de la douleur
étaient également significativement
améliorés aprés seulement 8 jours d’ap-
plication, avec respectivement un score
de sévérité diminué de 71 % et de 73 %
(p<0,001) [15].

Selon I’échelle IGA, les investigateurs
ont coté I’eczéma chronique des mains
“presque guéri” a “guéri” chez 50 % des
sujets aprés 3 semaines d’utilisation

biquotidienne du produit [16].

Enfin, la qualité de vie mesurée objec-
tivait également une diminution signi-
ficative tant a 8 jours (-47,3 % du score
DLQI; p<0,001) qu’a 22 jours (-65,9 % ;
p<0,001) [17].

Dexyane MeD est un dispositif médical
de classe lla CE0459, indiqué dans le
traitement des eczémas atopiques, de
contact et chroniques des mains. En
application directement sur les lésions
2 fois par jour, seul ou en association
avec les dermocorticoides. Visage et
corps. A partir de 3 mois. Ne pas utiliser
chez la femme enceinte ou allaitante.
Lire attentivement les instructions de la
notice.

Fabricant: Pierre Fabre Medical Devices
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(1) An infra-individual randomized confrolled s‘rudx to evaluate the efficacy and tolerance of the product RV4421 ABSOOA.Q‘in association with a moderately potent topi-
cal corticosteroid in adults with atopic dermatitis. Etude RV4421A2013147,V1,04/03/2016, p.91-92 . PFDC. Méthodologie : Etude Clinique comparative sur 54 adultes de
18-63 ans présentant une dermatite atopique modérée a sévere au niveau des bras ou des creux poplités, 2 applications par jour de dexyane MeD seul aprés la phase
de traitement par dexyane MeD associé & un dermocorticoide topique.



