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SpeedOuest

Compte rendu de la soirée du 14 novembre 2019

Rédaction: Dr E. CHAMBRELAN
Service de Dermatologie, CHU, RENNES.

La 3¢ édition du SpeedOuest s'est déroulée cette année a Nantes sous I'égide de ResoEczéma. Le format
reste inchangé, proposant un exercice de style aux orateurs (communication courte de 8 minutes par in-
tervenant) et un focus apprécié des participants. Dermatologues libéraux et hospitaliers ont pu échanger
autour de thématiques abordant I’eczéma, mais également la maladie de Verneuil en fin de session. Nous
remercions chaleureusement les orateurs pour la qualité de leur communication ainsi que nos partenaires
Sanofi Genzyme et Ducray pour leur soutien a I’organisation de cette 3 édition.

Peut-on prévenir la dermatite atopique ?

= ‘ JI’ _J D’aprés la communication du Dr Sébastien Barbarot
L (Service de Dermatologie, EDUDERM/ Ecole de I'Atopie, INRA PhAN, CHU, Nantes).

a question a son importance. En
effet, compte tenu de la fréquence

de la pathologie dans la popula-

tion générale et, au-dela des bénéfices Vivre a la
escomptés pour les patients, la possibi- campagne
lité de prévenir la dermatite atopique avec des
i snéfi i i animaux
permettrait des bénéfices financiers Nt Adoucisseurs

possiblement conséquents pour la col-
lectivité.

grossesse d'eau

Par prévention, les patients entendent Emollients .
prévention primaire et donc I’ensemble (acidifiants ?) Laits HA
de la prise en charge en amont de la
déclaration de leur pathologie. Cette
prévention primaire doit étre ciblée sur

des sujets identifiés “a risque” (antécé-
dents familiaux de dermatite atopique

[DA], surtout bilatéraux, etc.) avec, dans Prébiotiques/ Prévenir :?:,-I:Il:i:::
I'idéal, une mise en place en périnatal. Probiotiques cutané ?

Différentes stratégies de prévention ont
été testées ou sont sous expérimentation

(fig- 1):

>>> Prévenir la marche atopique? En
réalité, cette présentation phénotypique  Fig. 1: Pistes de stratégies périnatales de prévention primaire de la DA.
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ne concerne que 7 % des malades d’apres
les derniéres données épidémiologiques,
restreignant considérablement les béné-
ficiaires d"un tel axe de recherche.

>>> Adoucisseurs d’eau: une étude
réalisée au Royaume-Uni sur plus de
1300 enfants a montré un risque 5 fois
plus élevé de développer une DA a
3 mois dans les régions a eau dure, chez
des enfants prédisposés par un déficit
en filaggrine [1]. Une étude danoise a
montré des résultats similaires [2]. Un
essai découlant de ce constat avec mise
en place d’adoucisseurs d’eau dans des
familles atopiques (enfants déja atteints
de DA, agés de 6 mois a 16 ans) s’est
néanmoins révélé négatif [3]. L'étude
cible probablement les sujets déja trop
tardivement. La prochaine étape de cette
piste de prévention, avec mise en place
plus en amont (adoucisseurs d’eau des la
naissance), est en cours d’étude.

>>> Emollients: deux essais randomi-
sés ont montré un résultat similaire de
réduction de 50 % du risque de surve-
nue de DA en appliquant des émollients
dés la naissance chez des nouveau-nés
prédisposés [4,5]. L'étude BEEP, dont les
données n’ont pas encore été publiées,
a été mise en place pour confirmer ces
résultats. Elle mesure la prévalence de
laDA a2 ans chez des nouveau-nés pré-
disposés (randomisation a 3 semaines
de vie, traitement de 1 an, soit prise en

pique est de 'ordre de 10 % chez
I’adulte [1] avec classiquement
3 profils évolutifs: linéaire (évolution
chronique avec poussées itératives),
intermittente (“guérison” prolongée a
I’adolescence etrechute al’age adulte) et

I a prévalence de la dermatite ato-

charge standard de la DA, soit appli-
cation quotidienne d’émollients).
600 enfants ont été inclus dans chaque
groupe, sans différence de prévalence
entre le groupe intervention (23 % de
DA) et le groupe controle (25 %). Une
des explications potentielles de ce résul-
tat est la contamination par application
d’émollients dans le groupe contrdle.

>>> Prébiotiques et probiotiques: les pre-
miers correspondent & un sucre favori-
sant la croissance du microbiote digestif,
tandis que les seconds sont des bactéries
non pathogenes avec effet bénéfique sur
le microbiote. Deux essais administrant
des prébiotiques ala femme enceinte sont
en cours (en France et en Australie). En
effet, la prise de prébiotiques chez I’en-
fant atopique n’améliore pas laDA, d’out
la nécessité de tester la prise pendant la
gestation et/ou I’allaitement.

>>> Lait hypoallergénique: il n’in-
fluence pas la survenue de la DA.

>>> Diminution des antibiotiques en
période néonatale: elle semble entrai-
ner une diminution d’incidence de la
DA. Néanmoins, la plupart des antibio-
tiques administrés en péripartum sont au
bénéfice d’un enfant symptomatique, il
parait donc difficile de s’en passer.

>>> Vierurale pendantla grossesse: elle
permet une légére diminution d’inci-

enfin DA d’apparition tardive. La présen-
tation clinique chez1’adulte est globale-
ment plus hétérogéne que chez1’enfant,
avec quelques formes cliniques piéges
a garder en arriére-pensée (eczéma
nummulaire mimant un psoriasis,
prurigo, etc.).

dence, mais un changementde lieude vie
n’est pas possible pourtoutes les familles.

Il faut donc continuer la recherche en
termes de prévention primaire dans la
DA. Celle-ci a déja permis de répondre,
par la négative, a plusieurs pistes. Nous
attendons des nouvelles des essais
concernant les pré- et probiotiques ainsi
que les adoucisseurs d’eau !
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Résultats préliminaires de I’étude DAPHNE

D’aprés la communication du Dr Caroline Jacobzone (Service de Dermatologie, CH Bretagne Sud, Lorient).

L'étude DAPHNE, réalisée en vie réelle par
sollicitation des dermatologues libéraux
et hospitaliers, a été congue pour décrire
la répartition des formes phénotypiques
de DA de I’adulte et le parcours de soins
des patients en France. Au 1°* novembre
2019, 809 patients (sur un objectif total de
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1000inclusions) étaientrépertoriés. Les don-
nées présentées lors de laréunion portaient
sur 731 dossiers saisis, donnant un apergu
desrésultats attendus prochainement.

L'age moyen des patients était de 38,8 ans
pour les hommes et de 34,3 ans pour les
femmes, avec un sex ratiolégérement en
faveur de ces derniéres (1,38). Prés de la
moitié des patients avaient débuté leur
DA avant I’dge de 2 ans, contre 8 % a
I’adolescence et 22 % a I’age adulte. On
retiendra également le chiffre de 30 %
de formes biphasiques (ou DA intermit-
tente). Plus de 40 % des patients avaient
une forme clinique non atypique, 8 %
un eczéma nummulaire et plus de 20 %
une forme téte et cou quasi exclusive. La
seule différence homme/femme, hor-
mis ’4ge moyen (un peu plus faible en
population féminine), est une applica-
tion quotidienne d’émollients pour 70 %
des femmes contre 56 % des hommes.

Prés de 44 % des patients notaient un
asthme, 50 % une rhinite allergique,
35 % une conjonctivite allergique et
20 % des sensibilisations ou allergies.
Des antécédents familiaux de DA au
1°f degré étaient présents dans 55 % des
cas, un asthme dans 36 % des cas.

Les patients avec une évolution bipha-
sique peuvent avoir une présentation

typique (36 %) mais également un eczéma
chronique des mains (ECM) pour 22 %
(contre 13 % dans les autres formes évo-
lutives) ouune forme téte et cou (24 % des
cascontre 19 %). Le début delaDA avant
I’4ge de 2 ans est également plus fréquent
(59 % vs 42 % pour les autres formes).

Le profil de début tardif voit, quant a lui,
plus d’émergence des phénotypes num-
mulaires (18 % vs 5 % dans les autres
formes évolutives), prurigo (6 % vs 3 %),
ECM (19 % vs 14,5 %). Les comorbidités
atopiques sont moins marquées compa-
rativement aux formes linéaires et bipha-
siques: 30 % d’asthme (vs 47 %), 35 %
de rhinite (vs 53 %), 20 % de conjoncti-
vite (vs 38 %).

ATlinverse, pour la forme clinique ECM,
les comorbidités atopiques sont tres pré-
valentes (sauf I’asthme) : rhinite dans
46 % des cas (vs 3 %), conjonctivite
33 % (vs 2 %), sensibilisation ou aller-
gie 15 % (vs 1,6 %), DA familiale 56 %
(vs 6,5 %). Etonnamment, il n’y a pas
plus de recours a la consultation d’al-
lergologie (44 %) ni de réalisation anté-
rieure de patch tests (31 %) que dans les
autres phénotypes.

Le recours aux médecines alternatives
(homéopathie 20 %, guérisseur 11 %)
est également similaire.

Les données récentes de la littérature
font émerger la notion d’endotypes de
DA par étude des profils cytokiniques
(différences de profil de signature Th2)
et de la fonction barriére [2]. Dans les
formes pédiatriques et chez les sujets
plus agés, le profil Th17 prédomine, tan-
dis que le profil Th22 ressort en popula-
tion asiatique, ol1 le prurigo englobe plus
de 30 % des phénotypes. Ces endotypes
décrits en fonction de I’dge des patients,
des ethnies et des phénotypes, ouvrent
lavoie a des traitements plus ciblés dans
le futur: anti-IgE chez les patients asia-
tiques, secukinumab en pédiatrie...

Ces derniéres avancées viennent sou-
tenir les recherches pour repérer des
sous-groupes de patients dans un phé-
notype donné, via les biomarqueurs.
In fine, cette démarche pourrait permettre
d’identifier les patients a meilleur poten-
tiel de réponse thérapeutique (fig. 2).
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Heterogeneous phenotype

it

Clinical/morphological taxonomy

Stratification based
on biomarkers
(endophenotype)

Homogeneous subphenotype

Molecular taxonommy ?

Fig. 2: Stratification diagnostique des DA pour une meilleure stratégie thérapeutique.
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llergologue, médecin traitant,
A médecin du travail, dermato-

logue, pharmacien sont autant
d’acteurs professionnels participant au
parcours de soins des patients atteints
de DA. Il ne faut toutefois pas oublier la
place occupée par les équipes d’éduca-
tion thérapeutique, les médecines alter-
natives, les associations de patients ou
encore lerole d’internet dans le parcours
de soins du patient.

Tout dermatologue discutant la néces-
sité d’'une consultation allergologique
pour un de ses patients ayant une DA
doit se poser 3 questions: le traitement
a-t-il été bien suivi? La DA a-t-elle des
localisations particuliéres ? La DA est-
elle sévere?

1. Traitement bien suivi par le patient ?

11 faut, dans un premier temps, s’assurer
delabonne compréhension delamaladie
(maladie chronique avec évolution par
poussées), du traitement local (ot appli-
quer, quand appliquer et combien de
temps), etrechercher une corticophobie

evant une DA de 1’adulte, dif-
D férents phénotypes sont pos-
sibles (eczéma des plis, “head
and neck dermatitis”, eczéma prurigo,

eczéma nummulaire, etc.) nécessitant en
premier lieu d’éliminer les diagnostics

Allergologues, dermatologues:
tous acteurs dans la dermatite atopique

D’aprés la communication du Dr Marie-Elodie Sarre (Plateforme dallergologie transversale, CHU, Nantes).

sous-jacente (nombre de tubes utilisés?).
11 faut également préter attention a I’en-
tourage et aux professionnels de santé
qui ont un réle de conseil, comme
les pharmaciens, qui peuvent parfois
décourager le patient dans sa démarche
thérapeutique. Si le traitement topique
prescrit, bien qu’optimal, n’est pas bien
suivile recours médical est d’abord der-
matologique. Le soutien d’une équipe
d’éducation thérapeutique est également
aplacer dans le parcours du patient.

A linverse, si le traitement local a été
bien conduit, une consultation aller-
gologique dédiée est indiquée en cas
d'échec dans cette situation, afin de
rechercher une sensibilisation a un
produit (patch tests de la batterie stan-
dard européenne, batterie dermocor-
ticoides, batterie complémentaire,
produits personnels).

2. Localisations particuliéres ?
Une topographie inhabituelle (levres,

mains, paupiéres, etc.) fait d’emblée évo-
quer un possible eczéma de contact sur-

Dermatite atopique sévere: que faire ?

D’aprés la communication du Dr Marc Perrussel (dermatologue libéral & Auray et praticien attaché au CHU de Rennes).

différentiels (gale, lymphome T épider-
motrope, psoriasis, toxidermie, etc).

Evaluer ensuite la sévérité de laDA :
— Xérose, desquamation, prurit, dou-
leurs (crevasses), saignements, etc.

ajouté. L'interrogatoire “policier” prend
ici toute son importance, répertoriant
I’ensemble des produits utilisés (cosmé-
tiques mais aussi “produits naturels”),
le mode de vie (concubinage, enfants,
profession, études, bricolage, autres
loisirs, etc.), un rythme des poussées
en lien avec ’activité professionnelle.
A nouveau, il faudra rechercher une
corticophobie, trés fréquente dans cette
situtation. Dans ce cas de figure suspect
d’un allergéne de contact, une consulta-
tion d’allergologie et/ou de médecine du
travail (en cas de rythme professionnel a
I'interrogatoire) doit étre proposée.

3. Sévérité delaDA?

En cas de traitement systémique dis-
cuté chez un patient, des tests cutanés
pourront étre effectués (@ minima une
batterie standard complétée en fonction
de l'interrogatoire et de la clinique). La
prise en compte des sensibilisations
et allergies suffit parfois & diminuer
considérablement les signes de DA,
évitant alors le recours aux traitements
systémiques.

— Nombre de poussées sur une période
donnée, efficacité des traitements,
recherche de facteurs déclenchants/
aggravants, retentissement sur la qua-
lité de vie (sommeil). On éliminera un
eczéma de contact surajouté.
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— L'examen physique évalue la surface
atteinte, I’érythéme, ’cedéme, la lichéni-
fication, le suintement, etc.

Ces étapes permettent d’établir des scores
d’activité de lamaladie (SCORAD, EASI,
PGA) pour grader la sévérité (fig. 3). Des
scores spécifiques de qualité de vie
peuvent également étre utilisés (DLQI).

Les recommandations européennes de
2018 proposent, pour chaque stade de
sévérité, des traitements additionnels
(fig. 4) [2]. En base commune: utili-
sation d’émollients, huiles de bain,
éviction des allergénes et recours aux
programmes d’éducation thérapeutique.
Les formes l1égeéres bénéficient d’un trai-
tement “réactif précoce” par dermocorti-
coldes, voire inhibiteurs de calcineurine
topique; les formes modérées d’un trai-
tement “proactif” basé sur les mémes
molécules couplées éventuellement a la
photothérapie. Enfin, les formes séveres
peuvent se voir proposer d’autres théra-
peutiques systémiques (PUVAthérapie,
ciclosporine, méthotrexate, azathio-
prine, mycophenolate mofetil, alitréti-
noine) ou une biothérapie (dupilumab).
Chezl’adulte, en France, seulsla ciclos-
porine et le dupilumab ont une AMM

SCORAD

EASI

pLal

Dermatite atopique

Sévere

>50-103

>21-72

> 10-30

Fig. 3: Stadification de sévérité selon les scores (d'aprés [1]).

pour le traitement des DA séveres (ce
dernier est indiqué en 2 ligne, en cas
d’échec, intolérance ou contre-indica-
tion de la ciclosporine). Le méthotrexate
peut également étre prescrit car moins
pourvoyeur d’effets secondaires au
long cours que la ciclosporine. Mais il
est hors AMM dans cette indication. La
corticothérapie systémique est, quant a
elle, a proscrire.

Avant toute initiation d’un systémique,
il convient d’effectuer des tests allergo-
logiques afin d’éliminer un eczéma de
contact surajouté.

Parmi le bilan préthérapeutique a réali-
ser, seule la recherche a I'interrogatoire

d’une infestation parasitaire a helminthes
estnécessaire pour le dupilumab (traite-
ment empirique 10 jours en cas de suspi-
cion). Pour la ciclosporine, la recherche
de foyers infectieux et néoplasiques
est de regle, ainsi que la mise & jour du
calendrier vaccinal. Le suivi biologique
de la créatinine est également a réaliser,
associé a une surveillance tensionnelle
réguliere. Cette molécule ne doit pas étre
poursuivie au-dela de 2 ans sans faire dis-
cuter une alternative ni sans avis néphro-
logique favorable. Les effets secondaires
du dupilumab (anticorps monoclonal
dirigé contre la sous-unité alpha du
récepteur a'IL4) comprennent principa-
lement des atteintes oculaires (conjoncti-
vites allergiques, prurit, blépharite), des

Treatment recommendation for atopic eczema: adult

e For every phase, additional therapeutic options should be considered

e Add antiseptics /antibiotics in cases of superinfection

e Consider compliance and diagnosis, if therapy has insufficient effect

@ Refer to guideline text for restrictions, especially for treatment marked with '

e Licensed indication are marked with 2, off-label treatment options are marked with *

SEVERE:
SCORAD > 50/ or

Hospitalization, systemic immunosuppression: cyclosporine A,
short course of oral glucocorticosteroids, dupilumab, methotrexate

persistent eczema azathioprin, mycophenolate mofetil, PUVA, alitretinoin

MODERATE:
SCORAD 25-50/ or
recurrent eczema

Proactive therapy with topical tacrolimus or class Il or class Il topical
glucocorticosteroids, wet wrap therapy, UV therapy (UVB 311 nm,
medium dose UVA1), psychosomatic counseling, climate therapy

MILD:
SCORAD < 25 /or
transient eczema

Reactive therapy with topical glucocorticosteroids class Il
or depending on local cofactors: topical calcineurin inhibitors,
antiseptics incl. silver, silver coated textiles

BASELINE:
Basic therapy

Educational programmes, emollients, bath oils,
avoidance of clinically relevant allergens (encasings, if
diagnosed by allergy tests)

Fig. 4: Recommandations européennes thérapeutiques chez l'adulte (d'apres [2]).
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infections cutanéomuqueuses a herpés
virus et des cas d’éosinophilie. Aussi,
il est préconisé de réaliser une numéra-
tion formule sanguine et de proposer une
consultation ophtalmologique initiale &
tous les patients.

e premiernceud décisionnel dansla

démarche diagnostique d un visage

rouge commence par distinguer le
flush de I’érytheme plus prolongé. En
dehors du flush cutané bénin (de surve-
nue préférentielle en contexte émotion-
nel, de chaleur ou secondaire & la prise
de certains aliments, avec atteinte du
décolleté et du visage), ce signe clinique
correspondant a une rougeur transitoire
peut s’intégrer dans nombre de procédés
physiopathologiques ou de syndromes.
On le retrouve ainsi dans la rosacée, la
ménopause, la fievre, les médicaments,
certaines tumeurs carcinoides, la masto-
cytose systémique, le syndrome d’activa-
tion mastocytaire etaprésl’administration
de certains médicaments (vasodilatateurs,
inhibiteurs calciques, AINS, vancomy-
cine, rifampicine, sevrage en caféine,
antipaludéens de synthese, etc.).

Linterrogatoire permettant d’éliminer un
flush est également un temps trés impor-
tant de la consultation. Il répertorie le

Fig. 5: Dermoscopie dans les visages rouges.
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Orientation diagnostique devant un visage rouge

D’apres la communication du Dr Flavien Huet (Service de Dermatologie, CHU, Brest).

Rosacée

Papulo-pustules, flush

Démodécidose

Desquamation fine

Eczéma de contact

Lésions eczéma, produit contact
Patch test

Dermatite séborrhéique

Atteinte du scalp et sourcils
Plis nasogéniens

Lucite

Zones photo-exposées
Aprés exposition solaire
Printemps

Lupus érythémateux

Rash malaire
Autres manifestations: arthrite...
Histologie et immunofluorescence, anti-ADN

Dermatomyosite

Erythéme violacé périoculaire
Autres atteintes/myosite

Médicamenteux

Application de corticoide

Tableau I: Orientations diagnostiques devant un visage rouge.

mode de début et d’évolution, les signes
fonctionnels associés (prurit, brilures,
douleurs), les comorbidités (maladies
auto-immunes, diabéte, hypertension
artérielle), les traitements médicamen-
teux topiques et systémiques, les pro-

duits quotidiens (cosmétiques, produits
ménagers), les activités extérieures et
les expositions chimiques potentielles.
L'examen physique permettra de préciser
une localisation associée extra-faciale,
une distribution topographique spéci-




fique, le type de lésion (plaque, nodule)
et des signes associés (suintement,
cedéme, pustule), ainsi que la recherche
d’organomégalie ou de douleurs articu-
laires. De ces interrogatoire et examen
physique minutieux découlent les orien-
tations diagnostiques (tableau I).

¥ éducation thérapeutique du
L patient est un terme inadapté,
désignant toute prise en charge
globale des maladies chroniques. Or,
cette éducation fait partie intégrante de
la prise en charge globale et ne devrait
pas étre isolée des autres soins médi-
caux (a I’instar d’un examen complé-
mentaire). Pour trame de fond, gardons
al’idée que 30 % de nos patients sont
observants et 90 % des eczémas séveres
sont dus uniquement a I’absence d’'un
traitement optimal.

1. Diagnostic éducatif

Il correspond au premier temps de ren-
contre avec le patient, permettant de
situer la maladie: autres pathologies
associées, reprise du parcours de soins
effectué (réussites et échecs compris).
11 fait ressortir les points forts et ceux
a améliorer, le niveau de confiance
accordé aux soignants, le mode de vie,
I’état émotionnel actuel, etc. Une partie
de la consultation étudie les connais-
sances du patient au sujet de sa maladie
et de son traitement, et ses croyances.

2. Comprendre l'intérét de traiter le
symptome

Pourla plupart des patients, le traitement
dusymptémereléve del’urgence quand,
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Plus récemment, 1’essor de la dermos-
copie dépassant le cadre de I’analyse
des lésions pigmentaires et tumorales
a gagné les dermatoses inflammatoires.
Ainsi, quelques petits signes permettent
également a des yeux aguerris d’orien-
ter le diagnostic (fig. 5) : vaisseaux en

L’école de I’atopie

D’aprés la communication du Dr Jean-Marc Chavigny (dermatologue et allergologue libéral & Nantes, et praticien attaché 8 EDUDERM/
Ecole de I'Atopie, CHU, Nantes).

en consultation médicale, il peut par-
fois ne pas étre prioritaire. On fera donc
attention a bien écouter et a répondre
a l’attente de nos patients sur ce point.
Cette prise en charge du symptome est
d’ailleurs bénéfique au patient et a la
relation médecin-malade (diminution
des conséquences de la DA notamment
en termes d’altération de la qualité de vie
et des interactions sociales, rupture des
boucles de rétroaction).

3. Comprendre les facteurs aggravants

Le patient doit pouvoir connaftre puis
identifier ces facteurs afin de se posi-
tionner pour les contréler dans son quo-
tidien. Il faut aborder cette partie comme
un accompagnement du patient pour
I’aider a prioriser ses choix d’adaptation
(améliorations) et trouver ensemble des
outils adaptés et un cadre d’application.

4. Comprendre I'importance du mode
de vie

Ce point est essentiel pour la DA mais
également la santé de maniere plus
générale, avec pour objectifla définition
d’un cadre le plus libre possible pour
le patient, tout en adaptant ses activi-
tés (physiques, sociales, alimentation,
exposition aux toxiques) a son profil de
DA. Le patient doit se sentir en accord

pointillés et squames jaunes dans la
dermatite atopique (A), polygone vas-
culaire pour la rosacée (B), vaisseaux a
branches linéaires et aires jaune-orangé
pourlasarcoidose (C) et le lupus vulgaire
(D). Le recours a la biopsie cutanée reste
néanmoins nécessaire pour certains cas.

avec ses valeurs, son rythme, pour
prendre du recul avec le symptéme de
départ et vivre au mieux en “dépassant
la maladie”. Il faut donc savoir res-
pecter les aides complémentaires a la
médecine traditionnelle (acupuncture,
homéopathie, sylvothérapie, yoga,
méditation, etc.).

Des points méritent une attention par-
ticuliere afin d’étre améliorés. Ainsi, la
formation des soignants en éducation
thérapeutique est nettement insuf-
fisante, nos confréres pharmaciens
bénéficient de 40 heures de formation
pendant le parcours universitaire,
contre aucune en médecine! Le recru-
tement des patients est parfois rendu
difficile par une communication non
optimale (une mobilisation via les asso-
ciations de patients constitue une piste
d’amélioration).

Le financement des équipes (souvent
délicat), la reconnaissance administra-
tive, I’adaptation des lieux de soins sont
autant de freins au développement de ce
domaine, notamment en dermatologie.
Les consensus de prise en charge, en par-
ticulier les derniéres recommandations
européennes, sont pourtant clairs : tout
patient ayant une DA devrait pouvoir se
voir proposer un parcours d’éducation
thérapeutique.
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a maladie de Verneuil est
L considérée a tort comme une mala-

die rare, sa prévalence est évaluée
a environ 1 % [1, 2], son incidence a
6/100000/an (voire 18/100000/an chez
les femmes dgées de 20 4 29 ans). Il s’agit
d’une pathologie & prédominance fé-
minine (sex ratio de 3 a 4 femmes pour
1 homme) débutant le plus souvent au
moment de la puberté.

1. Objectif de diagnostic plus précoce

Son diagnostic est clinique, basé sur la
mise en évidence de lésions typiques
(nodules inflammatoires/ou non, abces,
fistules drainantes ou non) survenant
au niveau des plis ou de la région péri-
néale et évoluant de maniére chronique.
Malgré ces criteres simples, le retard dia-
gnostique est malheureusement fréquent
et estimé en moyenne a 8 ans et 6 méde-

cins vus, 1/3 des patients posent eux-
mémes leur diagnostic sur internet. Cette
errance diagnostique participe au retard
thérapeutique et au retentissement psy-
chologique et socio-professionnel de la
maladie impactant fortement la qualité
de vie des patients atteints (caractere
chronique et imprévisible des poussées,
prurit, suintement, douleurs, topogra-
phie génitale...).

2. Objectif d’identification des
comorbidités

La maladie de Verneuil est une maladie
systémique associant un background
génétique, une réponse inappropriée
au biofilm bactérien, une dysrégulation
des voies inflammatoires et une exacer-
bation par des facteurs environnemen-
taux. Le syndrome métabolique, les
maladies cardiovasculaires, la dépres-

Quels objectifs thérapeutiques pour la maladie de Verneuil ?

Drapres la communication du Dr Ziad Reguiai (Service de Dermatologie, Polyclinique de Courlancy-Bezannes, Reims).

sion sont des comorbidités fréquentes de
la maladie de Verneuil [3]. Une associa-
tion a des manifestations rhumatismales
(spondylarthropathies) et aux maladies
inflammatoires colo-intestinales (essen-
tiellement la maladie de Crohn) est mise
en évidence chez au moins 5 % des
patients.

3. Objectif d’harmonisation des
pratiques

Depuis les recommandations
européennes de 2015, de nombreux
consensus ont été proposés, notam-
ment les toutes récentes recommanda-
tions frangaises cette année (algorithme
disponible sur https://reco.sfdermato.
org/fr/recommandations-hidradénite-
suppurée). L'ensemble de ces recom-
mandations s’accordent sur la néces-
saire multidisciplinarité pour la prise

Prise en charge globale

Prise en charge
médicale

o HS folliculaire

o Topographie particuliére
(visage notamment)

Nodule
Abces
Fistules

e Carcinomes

o Evolution progressive

e Brides cicatricielles

o Fistules drainantes

Prise en charge
chirurgicale

Fig. 6: Prise en charge globale de la maladie de Verneuil.
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en charge globale du patient (dermato-
logue, chirurgien, gastro-entérologue,
rhumatologue, diététicien, psycho-
logue...). Sur le plan thérapeutique,
seule la chirurgie est curatrice (notam-
ment pour les topographies axillaires).

Les schémas d’antibiothérapie(s)
varient selon la fréquence et la sévérité
des poussées (mono-antibiothérapie
ou associations d’antibiotiques). Les
rétinoides et notamment 1’acitrétine
peuvent se discuter en cas de phénotype
folliculaire de la maladie. Les anti-TNF
(infliximab, adalimumab) sont recom-
mandés en cas d’associations a des mala-
dies inflammatoires rhumatismales ou
colo-intestinales; et dans la plupart des
recommandations internationales en cas
de forme séveres en échec d'une prise en
charge antibiotique. Il est anoter que ces
recommandations se basent sur une litté-
rature pauvre puisque les seules études
de phase Il réalisées dans la maladie de
Verneuil ’ont été pour évaluer I'intérét
del’adalimumab [4].

4. Objectif d’optimisation thérapeutique

La prise en charge de la maladie de
Verneuil est complexe et peut nécessiter
la combinaison de plusieurs armes de
I’arsenal thérapeutique & des moments
variés de I’évolution (chirurgie, antibio-
thérapies et biothérapies). La distinction
entre les 1ésions dynamiques justifiant
plut6t d’un traitement médical et des
lésions statiquesrelevant plutdt dun trai-
tement chirurgical est primordiale (fig. 6).
L'utilisation de ’échographie, lorsqu’elle
est bien maftrisée, peut étre une aide pré-
cieuse pour réadapter la prise en charge
thérapeutique [5]. Enfin, I’identification
de facteurs derisque de progression de la
maladie (sexe masculin, surpoids, tabac,
évolution sur le long terme et les topo-
graphies périanales, glutéales et sous-
mammaires) est absolument nécessaire.
L’ensemble de ces éléments peut per-
mettre de traiter les patients de maniére
plus précoce (fenétre d’opportunité)
avant’apparition des fistules drainantes
et autres lésions profondes.
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