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Comment je prends en charge
un lupus cutané chronique

RESUME : Le lupus chronique comprend un groupe de plusieurs pathologies incluant le lupus discoide,
le lupus engelure, la panniculite lupique * le lupus tumidus (considéré par certains auteurs comme un
sous-type a part). Le lupus chronique peut s’associer ou non a un lupus systémique.

La prise en charge de cette maladie est mal codifiée et le traitement repose sur la sévérité de la
maladie, I’association ou non a un lupus systémique et de nombreux autres facteurs. Nous détaille-
rons dans cet article la prise en charge du lupus chronique en insistant sur celle du lupus discoide.

F. CHASSET
Service de Dermatologie et Allergologie,
Hoépital Tenon, PARIS.

maladie rare avec une prévalence

estimée a 4 pour 100000 habi-
tants et une prédominance féminine
de 3/1. Le lupus cutané chronique peut
étre divisé en lupus discoide, lupus
engelure, lupus a type de panniculite
et lupus tumidus (individualisé par les
Européens en lupus intermittent). Sauf
mention particuliére, nous traiteronsici
principalement du lupus discoide (DLE)
qui représente plus de 80 % des lupus
chroniques.

I e lupus cutané chronique est une

Comme toutes les maladies chroniques,
la prise en charge est difficile et repose
en premier lieu sur une adhésion théra-
peutique des patients. L'evidence-based
medicine est pauvre dans cette maladie
et repose principalement sur des don-
nées d’experts. La publication de recom-
mandations européennes sur la prise en
charge du lupus cutané a permis d’har-
moniser la prise en charge des patients.
La modification du résumé des caracté-
ristiques du produit (RCP) de ’hydroxy-
chloroquine (HCQ) en 2019 et1’épidémie
de COVID-19 ontrendu célébre ’hydro-
xychloroquine, et I’'information des
patients avant sa prescription est encore
plus importante qu’avant. Dans cet
article, nous essaierons de détailler de

maniére pragmatique les points essen-
tiels de la prise en charge des patients
ayant un lupus cutané chronique en
insistant sur les mesures de prévention
et d’éducation thérapeutique.

Lupus, lupus systémique,
I lupus cutané: I'information
est fondamentale

Le lupus systémique est une maladie
auto-immune multisystémique pouvant
mettre en jeu le pronostic vital. L’atteinte
cutanée est fréquente dans le lupus systé-
mique et il existe un spectre entre lupus
systémique et lupus cutané isolé. Pour
un patient, ’annonce du diagnostic de
“lupus” conduira quasi systématique-
ment a aller se renseigner sur internet
et va s’accompagner, pour une immense
majorité, d'une angoisse importante.

L’association a un lupus systémique
dépend du sous-type cutané de lupus.
Si l’atteinte systémique est quasi systé-
matique (> 95 % des cas) dans un lupus
aigu, elle est plus rare dans un lupus
chronique. L’association entre DLE
et lupus systémique varie entre 10 et
40 % entre les études. Cependant, dans
le cadre du lupus systémique, le DLE
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survient souventapres le diagnostic, par-
fois apres plusieurs années d’évolution.

En cas de diagnostic d’un DLE isolé,
une des questions les plus fréquentes
des patients est de savoir s’ils ont un
risque d’évolution vers un lupus systé-
mique. En pratique, cette situation est
rare (6 % dans une étude prospective
de 77 patients) [1]. Lerisque est plus fré-
quentencas:

—de DLE disséminé, c’est-a-dire ne tou-
chant pasuniquement le visage et le cuir
chevelu;

— de présence initiale d’anomalies bio-
logiques: présence d’anticorps anti-
nucléaires, d’anticorps (Ac) anti-ADN
natifs, de consommation du complément
ou d’une lymphopénie initiale.

En pratique, on réalisera donc un bilan
biologique initial comportant: une
numération formule sanguine, iono,
urée, créatinine, bandelette urinaire,
protéinurie/créatininurie, anticorps
anti-nucléaire, Ac anti-ENA, Ac anti-
ADN natifs, fraction C3, C4, CH50.

En cas de DLE localisé et d’absence d’ano-
malie biologique, le discours doit étre
extrémement rassurant. En cas de lupus
tumidus, il doit étre encore plusrassurant,
’association entre un lupus tumidus etun
lupus systémique étant exceptionnelle.

B Les mesures de prévention
1. Arrét du tabac

L’arrét du tabac doit étre une priorité du
praticien qui prend en charge un DLE.
La proportion de fumeurs est beaucoup
plus importante chezles lupus que dans
la population générale. Pour encoura-
ger I’arrét du tabac, on peut informer le
patient sur les points suivants [2] :

—le DLE est plus sévere chez les lupus
séveres et s’accompagne de davantage de
séquelles (cicatrices);

— le tabagisme actif est associé a une
diminution de l'efficacité de '’hydroxy-
chloroquine;

—il existe des cas cliniques de rémission
delésions cutanés réfractaires a I’hydro-
xychloroquine apres arrét du tabac;

- le tabagisme actif augmente le risque
de survenue d’un lupus systémique.

En pratique, chezles patients fumeurs, il
conviendra d’évaluer la consommation
tabagique et d’encourager:

— la prescription des substituts nicoti-
niques;

—les consultations de tabacologie;
—arépéter a chaque consultation.

2. Photoprotection: en pratique

La photosensibilité faisait partie des
critéres diagnostiques initiaux du lupus
systémique. 1l est difficile d’en faire
une définition précise et la plupart des
études ayant évalué la photosensibilité
ont utilisé des tests de photoprovocation.
1l est difficile de se photoprotéger pour
les patients qui ne comprennent souvent
pas les mesures nécessaires.

Aussi, il est important de rappeler
qu'une poussée de lupus cutané est pos-
sible:

— apreés une exposition solaire n’ayant
pas induit d’érythéme solaire;

—jusqu’a 3-4 semaines apres I’exposition
solaire en question.

La photoprotection comprend une pro-
tection vestimentaire et par creme solaire
en privilégiant les créemes SPF 50+ avec
une protection forte contre les UVA.
Chez les femmes ou les hommes qui se
magquillent, on peut conseiller d'utiliser
la créme solaire comme base de maquil-
lage. Parailleurs, 'usage du fond de teint
est tout a fait possible sur les 1ésions de
lupus cutané.

Certains patients avec un DLE sont pro-
bablement peu ou pas photosensibles.
Chez ces patients, on insistera peu sur
les mesures de photoprotection. A 1'in-
verse, dans le lupus tumidus, qui est le
sous-type le plus photosensible (avec
le lupus subaigu), on insistera sur ces
mesures.

Enfin, une supplémentation en vita-
mine D est systématique dans le lupus
cutané et pourrait avoir un réle photo-
protecteur [3].

Résumé des recommandations
européennes sur le traitement
du lupus cutané

Les recommandations européennes [4]
sont résumées dans la figure 1. En pra-
tique, l'attitude thérapeutique se base sur
le caractere localisé ou diffus du lupus
cutané et la sévérité. Nous verrons parla
suite que d’autres critéres sont a prendre
en compte. Ces recommandations sont
basées sur un avis d’experts. Deux points
méritent d’étre soulignés:

>>> [] est recommandé d’utiliser des
corticoides a la dose de 0,5 a 1 mg/kg
pendant 2-4 semaines dans les formes
séveres puis de diminuer progressi-
vement sur quelques semaines. Cette
attitude est basée sur un faible niveau
de preuve scientifique et, dans notre
expérience, les DLE sont peu sensibles
aux corticoides et la dose nécessaire a
I’amélioration expose a un risque trop
important d’effet indésirable grave a
long terme.

>>> Le thalidomide est recommandé
comme un traitement de 3°ligne. En
France, son utilisation est possible en
2¢ligne aprés échec de ’hydroxychloro-
quine et est utile dans certaines situations
(voir ci-apreés).

Prescrire les traitements
topiques en pratique

Les traitements topiques sont recom-
mandés pour les DLE localisés ou peu
séveres. On peut utiliser les dermocorti-
coides et le tacrolimus topique.

Les dermocorticoides de classe III
peuvent étre utilisés dans le DLE du
corps et d’utilisation limitée sur le
visage en raison des risques d’atrophie
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Fig. 1: Recommandations européennes traitement CLE.

cutanée et d’acné ou rosacée cortico-
induites qui sont bien connus. Sur
le cuir chevelu, on peut utiliser les
dermocorticoides de classe IV pendant
plusieurs semaines. Pour le DLE érosif
des mains ou le lupus engelure, qui sont
des formes difficiles a traiter, on peut
essayer les dermocorticoides classe IV
en occlusion dans des gants.

Le tacrolimus topique 0,1 % a fait I’ob-
jet d’un essai contrdlé randomisé contre
placebo dans le lupus cutané [5]. L'essai
était négatif a J84 pour son critere de
jugement principal mais positifa J28 et
J56, suggérant une diminution de 1’ad-
hésion thérapeutique au long cours. En
pratique dans notre expérience, le tacro-
limus topique est utile dans plusieurs
situations:

— pour la chéilite lupique des lupus dis-
coides (utilisation possible surleslévres);
—sur les 1ésions du visage.

Il est important d’informer le patient
du risque d’irritation cutanée ou de
brtlure, souvent transitoire et que ’on
peut diminuer en associant de I’aspi-
rine 500 mg 30 min avant la prise la pre-
miére semaine de traitement (attitude
personnelle).

Prescrire I’hydroxychloroquine
en pratique
1. Contexte général

Deux points majeurs récents vont pro-
bablement impacter la prescription de

I’HCQ et cela nécessite d’informer les
patients avant d’initier le traitement.
Tout d’abord, 1’Agence nationale de
sécurité du médicament et des produits
de santé (ANSM) a modifié en 2019 le
RCP de I’hydroxychloroquine en rai-
son d’un risque génotoxique théorique
(voir la lettre de la Société Frangaise
de Dermatologie que nous avons écrite
sur le sujet). En conséquence, l'utilisa-
tion de I’'HCQ est donc actuellement
contre-indiquée pendant la grossesse
et une contraception est recommandée
jusqu’a 8 mois apres 1’arrét de I’'HCQ
avant de pouvoir débuter une grossesse.
Puis, I'utilisation de 'HCQ comme
potentiel traitement de la COVID-19
a mis en lumiére dans I’information
publique non médicale le risque de
troubles cardiaques liés a ’'HCQ.
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Afin d’éviter de perdre la confiance des
patients en raison d’une discordance
entre les attitudes de prescription et la
notice du médicament, I’information est
capitale (tableau I).

2. Interrogatoire, bilan pré-
thérapeutique et dose initiale

Enraison durisque théorique d’allonge-
ment de Iintervalle QT avec I’hydroxy-
chloroquine (en pratique exceptionnel
aux doses du DLE), il conviendra de
s’assurer a ’interrogatoire de ’absence
de QT long congénital, de troubles de
la conduction ou de médicament allon-
geantle QT. Il estimportant de souligner
quel’association avecle citalopram, I’es-
citalopram, I’hydroxyzine ou la dompé-
ridone est contre-indiquée dans le RCP
dumédicament. En pratique, dans notre
expérience, leur utilisation est pos-
sible mais il est important d’informer le
patient et de surveiller I'intervalle QT.

Conditions

Aucun bilan biologique n’est néces-
saire avant de débuter 'HCQ. Un bilan
ophtalmologique sera réalisé dans la
premiére année suivant la mise sous
traitement.

La dose recommandée actuellement est
de 5 mg/kg/j de poids réel. Cette dose
est non pas liée a l'efficacité de 'HCQ,
mais au risque augmenté de maculopa-
thie. Cependant, cette dose de 5 mg/kg/j
n’était pas la dose prescrite mais la dose
retirée a la pharmacie par les patients,
qui est probablement tres différente.
En pratique, sauf pour les petits poids
<50 kg, on prescrira une dose fixe de
400 mg/j.

3. Faut-il faire un électrocardiogramme
avant de presctrire I’hydroxychloroquine ?

Dans notre expérience, il n’est pas néces-
saire deréaliser un électrocardiogramme
en I’absence d’antécédents pouvant

allonger le QTc ou d’association médi-
camenteuse. Il sera important de rap-
peler aux patients que les troubles de la
conduction observés sous HCQ pendant
I’épidémie de COVID-19 sont survenus a
des doses plus importantes (600 mg/j) et
qu’iln’est pas exclu que certains troubles
cardiologiques soientliés ala COVID-19
elle-méme plut6t qu'a’'HCQ.

4, Suivi ophtalmologique de
I’hydroxychloroquine

Le bilan ophtalmologique doit étre fait
la premiére année suivant la mise sous
HCQ pour rechercher une maculopa-
thie préexistante. Le bilan comprend
un fond d’eeil et, si possible, un champ
visuel central 10-2 et une tomodensito-
métrie par cohérence optique (spectral-
domain). En ’absence de facteurs de
risque, le suivi ophtalmologique suivant
ne se fera qu’apres 5 ans de traitement
(tableau II).

Proposition de prise en charge

Avant la prescription:

NON

NON sauf si notion de QT allongé ou médicament allongeant le QT

Ne pas contre-indiquer si modéré, risque théorique de poussée faible

Dans la premiére année suivant le début du traitement: FO, CV 10-2 + OCT-SD

e Bilan biologique

o Electrocardiogramme
o Psoriasis associé

o Bilan ophtalmologique

Prescription:
o Quelle dose?
o Quel schéma?

Théoriquement 5 mg/kg/j de poids réel, en pratique 400 mg/j sauf poids < 50 kg
En fonction du souhait du patient +++ 1 ou 2 prises par jour

Tolérance immédiate:
e Troubles de la vision
o Troubles digestifs

o Toxidermies

Rassurer, probable trouble de 'accommodation/oculomotricité
Traitement symptomatique, fractionner la dose, diminuer la dose
Rares cas de pustulose exanthématique aigué généralisée et SJS/Lyell rapportés

Tolérance au long cours:
o Maculopathie

eToxicité cardiaque

o Hyperpigmentation

Arrét définitif, contre-indication a vie
Rare mais grave, troubles de la conduction parfois séveres, arrét définitif
Atteinte zones traumatismes, muqueuses, ongles. Pas de traitement (baisser la dose ?)

Projet de grossesse:

o Lupus systémique associé
o Présence anti-SSA

o Lupus cutané isolé

o Allaitement

Risque de poussée de lupus et anomalies foetales: poursuite HCQ

Risque de BAV congénital ou lupus néonatal: poursuite HCQ

Discussion avec la patiente (recommandation européenne: poursuite HCQ)
Possible sous HCQ

Tableau I: Prescription de l'hydroxychloroquine en pratique. BAV: bloc auriculoventriculaire; CV 10-2: champ visuel central des 10° centraux; FO: fond d'ceil; HCQ:
hydroxychloroquine; OCT-SD: tomodensitométrie par cohérence optique en domaine spectral; SJS: syndrome de Stevens-Johnson.
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Eamens Bilan de référence

ophtalmologiques

1a5ans > 5 ans de prise

autofluorescence du
fond d’'ceil

Fond d'ceil Oui t Tous les ans
Champ visuel central Oui + Tous les ans
10-2
OCT-SD, ERG
multifocal, cliché en Si possible + Si possible tous les

ans

Tableau II: Suivi ophtalmologique de 'hydroxychloroquine. 10-2: des 10° centraux de la rétine; ERG: électro-
rétinogramme; OCT-SD: tomodensitométrie par cohérence optique en domaine spectral. + a faire tous les
ans entre 1 et 5 ans si posologie élevée, insuffisance rénale ou hépatique, prise de tamoxiféne, antécédent de
rétinopathie compatible avec la prise d’hydroxychloroquine.

5. Hydroxychloroquine, grossesse et
allaitement: que dire aux patientes ?

Le risque de génotoxicité potentiel de
I’HCQ est basé sur ’extrapolation des
données animales de la chloroquine a
des doses supérieures a 30 fois celles
utilisées chez I’humain. Les données
pendant la grossesse sont extrémement
rassurantes et il n’a pas été retrouvé
de risque de malformation ou de mort
feetale sous hydroxychloroquine dans
une revue systématique de plus de
1000 grossesses exposées a ’'HCQ [6].

Il convient de différencier deux situa-
tions:

>>> En cas de lupus systémique asso-
cié ou de la présence d’Ac anti-SSA
(qui expose au risque de bloc auriculo-
ventriculaire [BAV] congénital), I'utili-
sation d’HCQ) pendant la grossesse est
fortement recommandée en raison de la
diminution des poussées de la maladie
et de la diminution des complications
obstétricales [7]. Il sera expliqué aux
patientes que la poursuite de 'HCQ est
préconisée par lesrecommandations du
protocole national de diagnostic et de
soins (PNDS) et les recommandations
européennes pour le lupus systémique.

>>> En cas de lupus cutané isolé, il est

important d’expliquer aux patientes que
lerisque de complication obstétricale est

le méme qu’en population générale. La
poursuite de 'HCQ pendant la grossesse
en cas de lupus cutané est recomman-
dée [4]. Cependant, méme siles données
sur la sécurité de I’utilisation de 'HCQ
sont extrémement rassurantes, le lupus
cutané étant une maladie bénigne, le
choix de poursuivre ou non I'HCQ pen-
dant la grossesse reviendra a la patiente
apres information éclairée.

En ce qui concerne I’allaitement, le pas-
sage dans le lait maternel est extréme-
ment faible et ’allaitement est possible.

6. Dosage sanguin de
I’hydroxychloroquine

En cas de persistance d’activité d’'un
lupus cutané sous HCQ, on peut réali-
ser un dosage sanguin. Ce dosage n’est
pas remboursé en ville et colite environ
40 euros. Il a 2 avantages:

—identifier les patients avec une
non-adhésion thérapeutique (dosage
<200 ng/mL) chez lesquels il convient
de reprendre une éducation thérapeu-
tique avant de prescrire des traitements
potentiellement toxiques;

—identifier de potentiels patients avec
une prescription infra-thérapeutique.
En cas de dosage sanguin < 750 ng/mL
en effet, on peut augmenter la dose a
600 mg/j pendant quelques mois, ce qui
permet d’améliorer environ 80 % des
patients sans effet indésirable délétere [8].

7. Alternatives: chloroquine, quinacrine

En cas de persistance sous HCQ, il est
possible de switcher pourla chloroquine
(CQ). Ce switch s’accompagne d’une
amélioration des lésions cutanées dans
environ 50 % des cas [9] en prescrivant
la CQ entre 200 et 250 mg/j. Il est impor-
tant de signaler qu’en cas de mauvaise
tolérance de ’HCQ), laCQ est bien tolérée
dans 60 % des cas [9]. Cependant, il est
nécessaire de rappeler que le risque de
maculopathie est nettement plus impor-
tant avec la CQ qu’avec I'HCQ [10].

L’ajout de quinacrine a la dose de
100 mg/j d’"HCQ ou a la CQQ est recom-
mandé en cas de persistance d’activité
des lésions cutanées [4]. La mépacrine
n’est pas disponible en France en raison
d’un risque possible d’anémie hémoly-
tique. En pratique, la tolérance hémato-
logique de ce médicament semble tout
a fait rassurante [11] et il possible d’ob-
tenir la quinacrine a I’AP-HP et a Lille
actuellement. Elle pourrait avoir I’avan-
tage de ne pas donner de maculopathie
en monothérapie.

B Traitements de 2€ et 3€ lighes

1. Paramétres a prendre en
considération avant d’initier un
traitement de 2€ ou 3¢ ligne

Les parameétres a prendre en compte en
cas de lupus cutané chronique séveére
sont les suivants:

—I’association avecun lupus systémique et
les organesatteints (rein, cerveau), quisont
des urgences thérapeutiques et doivent
guider la prescription thérapeutique;
—le sous-type de lupus et le risque de
séquelles: on aura en effet tendance a
choisir un traitement plus agressif en
cas de DLE sévere ou de panniculite, qui
ont un risque cicatriciel majeur, alors
qu’on privilégiera les antipaludéens de
synthése et les traitements topiques pour
le lupus tumidus et le lupus engelure;
—un désir de grossesse: un grand nombre
de traitements de 2° et 3®lignes sont
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POINTS FORTS

B Lesregles de prévention sont une part essentielle de la prise en
charge du lupus cutané et comprennent en particulier l'information
sur la photoprotection et l'arrét du tabac.

B Lévaluation de l'adhésion thérapeutique est essentielle pour éviter
de surtraiter les patients. Un dosage sanguin d’hydroxychloroquine
< 200 ng/mL permet d'identifier les patients qui ne prennent pas

leur traitement.

B Avant de parler d'échec des antipaludéens de synthése, plusieurs
étapes sont possibles: dosage de 'hydroxychloroquine en visant
une concentration > 750 ng/mL, switch de l’hydroxychloroquine
vers la chloroquine, ajout de quinacrine (difficile d’obtention).

B Le choix du traitement doit prendre en compte plusieurs facteurs,
en particulier le risque cicatriciel. Le thalidomide en 2 ligne
dispose d'une RTU en France et doit étre discuté dans les formes

séveres.

B Il n’existe actuellement pas de traitement validé des séquelles de
lupus discoide. Le maquillage médical est une option intéressante.
Dans la panniculite lupique, l'injection de graisse autologue est
possible au stade de la lipoatrophie.

contre-indiqués pendant la grossesse et
il est important de connaitre les projets
de grossesse pour établir une stratégie
thérapeutique;

—les choix du patient et I’'adhésion thé-
rapeutique: le lupus cutané étant une
maladie chronique, il convient d’expli-
quer les avantages et les risques des trai-
tements afin d’éviter les arréts qui sont
fréquents.

>>> Méthotrexate

Leméthotrexate estrecommandé comme
traitement de seconde ligne préférentiel
dans le lupus cutané [4]. Son utilisation
est basée uniquement sur des études
rétrospectives d’environ 50 patients [12]
dans lesquelles il a montré un taux de
réponse supérieur a 90 %. On prescrit
classiquement une dose < 0,3 mg/kg
par semaine. Le profil de tolérance du
méthotrexate estacceptable. Il est néces-
saire de prévenir du risque de troubles
digestifs qui sont améliorés par la prise

d’acide folique. La voie sous-cutanée est
a privilégier chez les patients avec une
faible adhésion thérapeutique. Elle est
associée a une diminution des troubles
digestifs par rapport a la voie orale [13].
Dans derares cas, la prescription par voie
sous-cutanée s’accompagne de poussée
de DLE sur les sites d’injection (phéno-
meéne de Koebner, fig. 2).

>>> Rétinoides et disulone

Les rétinoides sont recommandés
dans les DLE hyperkératosiques. Cette

Fig. 2.

recommandation repose sur quelques
cas cliniques isolés. Il existe un essai
controlé randomisé ayant montré un
taux de réponse équivalent entre aci-
trétine 50 mg/j (dose trés élevée) et
HCQ 400 mg/j, avec plus d’effet indé-
sirable dans le groupe acitrétine. Dans
notre expérience, I’acitrétine a 20 mg/j
peut étre efficace dans des DLE modé-
rés mais peu efficace dans les formes
séveres. Rappelons qu’une contracep-
tion 2-3 ans apres 1’arrét de ’acitrétine
est nécessaire avant une grossesse et que
son utilisation n’est donc pas recom-
mandée chez la femme ayant un désir
de grossesse. L'isotrétinoine et 1’alitré-
tinoine peuvent étre efficaces dans cer-
tains cas dans notre expérience et dans
des séries de cas [14].

La disulone est le seul traitement de
2¢ ligne utilisable pendant la grossesse.
La recherche de déficit en G6PD est
indispensable avant de débuter le traite-
ment. Dans notre expérience, la disulone
est peu efficace dans le DLE sévére. Elle
peut étre utile dans le lupus subaigu ou
le lupus bulleux neutrophilique, pour
lequel elle constitue le traitement de
référence [15].

>>> Thalidomide et lIénalidomide

Le thalidomide bénéficie d’une recom-
mandation temporaire d’utilisation
dans le lupus cutané chronique en
France depuis 2015, en 2° ligne en cas
d’échec des antipaludéens de synthése.
Dans les autres pays européens, le thali-
domide est trés peu utilisé en raison du
profil de tolérance. Le taux de réponse
est excellent avec une réponse partielle
dans pres de 90 % des cas et uneréponse
compleéte dans 60 % [16].

La tolérance globale est moyenne avec
pres de 25 % d’arréts pour effets indé-
sirables. En dehors de la tératogénicité
bien connue qui nécessite 'utilisation
d’une contraception obligatoire et d'une
surveillance mensuelle des béta-HCG, il
existe unrisque non négligeable de neuro-
pathies périphériques. Ces neuropathies



nécessitent une surveillance clinique
et par électromyogramme en cas de
symptomes. Il est nécessaire d’arréter
le thalidomide en cas de neuropathies
symptomatiques. Il existe également un
risque de thrombose estimée a 2-3 pour
100 patients-années, en particulier chez
les patients avec des facteurs de risque
cardiovasculaire lourds, ce qui limite sa
prescription dans cette population [17].
Enfin, il est essentiel derappeler que I’ef-
ficacité du thalidomide est suspensive
et qu'une rechute survient dans plus de
80 % des cas a l’arrét.

En pratique, la prescription du thalido-
mide est hospitaliére et nécessite une
expertise de ce médicament:

—nous débutons actuellement ce traite-
ment a 50 mg/j plutdt que 100 mg/j avec
un meilleur profil de tolérance et une
efficacité globalement comparable [16,
17];

— apreés amélioration, la dose de 50 mg/j
est poursuivie pendant 3 mois, puisnous
essayons de trouver la dose minimale
efficace en diminuant progressivement
la dose. Il estimportant de souligner qu’il
n’apas été rapporté de neuropathie aune
dose inférieure ou égale a 50 mg/j 1 jour
sur 2 [18];

—une contraception est obligatoire ainsi
que la surveillance mensuelle des béta-
HCG plasmatiques quantitatifs 3 jours
avant la represcription. Une grossesse
est possible un mois aprés I’arrét du tha-
lidomide;

—une surveillance clinique de la surve-
nue de neuropathie est nécessaire + com-
plétée par un EMG;

—1il convient de peser la balance béné-
fice/risque avant de prescrire du tha-
lidomide en cas de facteurs de risque
cardiovasculaire. Nous prescrivons sys-
tématiquement de ’aspirine 100 mg/j
sans preuve de son efficacité [17].

En cas d’échec ou de mauvaise tolérance
du thalidomide, le lénalidomide peut
étre discuté avec des résultats extréme-
ment prometteurs [19]. Ce médicament
est réservé aux hématologues et sa pres-
cription nécessite un avis spécialisé.
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>>> Belimumab

Le belimumab (Ac monoclonal anti-
BAFF) est la seule biothérapie ayant
l’autorisation de mise sur le marché
dans le lupus. Son utilisation est réser-
vée aux lupus systémiques actifs en
échec de traitement. Dans les essais
de phase III, des analyses post-hoc ont
montré que le belimumab était effi-
cace sur les symptémes dermatolo-
giques [20]. Cependant, les sous-types
de lupus n’étaient pas évalués etiln’y
avait pas de donnée sur le DLE. Dans
notre expérience, le belimumab peut
étre efficace dans certains cas, en par-
ticulier en cas d’atteinte articulaire
active associée, maisil est rarement tres
efficace dans les DLE séveéres. A noter
qu’une forme sous-cutanée est mainte-
nant disponible, plus simple d’utilisa-
tion que la forme intraveineuse.

Le lupus cutané chronique peut donner
des séquelles, en particulierle DLE et la
panniculite lupique. Les 1ésions cicatri-
cielles, notamment ’alopécie du DLE
ou les atrophies du visage des pannicu-
lites, ont un retentissement majeur sur
la qualité de vie.

Austade delacicatrice, il convient d’in-
former les patients du caractere définitif.
Le tacrolimus topique 0,3 % dans une
lotion alcoolique a permis la repousse
des cheveux dans 3 cas d’alopécie cica-
tricielle de DLE dont 2 d’évolution tres
prolongée, suggérant un intérét [21].
Dans notre expérience utilisant un
gel ou une lotion hydroalcoolique sur
6 patients, ce traitement est inefficace
(données non publiées).

Le maquillage médical est essentiel a la
prise en charge des cicatrices des DLE.
Le maquillage n’est pas contre-indiqué
et, au contraire, un maquillage couvrant
en utilisant une créme solaire SPF 50+
comme base de maquillage estune bonne
méthode.

Dans la panniculite lupique, au stade
des séquelles, I'injection de graisse auto-
logue est une méthode trés efficace bien
que transitoire. Dans notre expérience, il
n’y a pas de poussée de la maladie apres
les injections.

La prise en charge des lupus cutanés
chroniques est une prise en charge
globale associant une éducation, des
mesures de prévention, une prise en
charge médicamenteuse basée sur
I’adhésion des patients. La prise en
charge des séquelles est essentielle a la
qualité de vie.
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