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I Revues géeneérales

Inertie thérapeutique dans la dermatite
atopique : quelles conséquences?

RESUME: Le traitement de la dermatite atopique est entré dans une nouvelle ére avec I’arrivée des
thérapies ciblées. Et nos patients auront donc de plus en plus d’options pour soulager enfin I'une des
maladies dermatologiques les plus difficiles a controler, avec un prurit particuliéerement invalidant. En
tout cas en théorie. Car I'innovation thérapeutique se heurte souvent a l'inertie thérapeutique des
prescripteurs, parfois inconsciente, parfois liée a des craintes non justifiées sur les nouvelles molé-
cules ou a une insuffisance d’information, et nous essayons d’analyser ici ce phénoméne qui concerne
d’ailleurs beaucoup d’autres champs thérapeutiques que la seule dermatite atopique.
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sente un fardeau majeur: c’est une

maladie complexe qui évolue par
poussées plus ou moins bien contro-
lées au gré du temps par des corticoides
locaux ou des immunosuppresseurs.
Cependant, les poussées peuvent durer
une grande partie de’année, jusqu’a 4 a
6 mois [1], et ’absence de contrdle de
la maladie sur le long terme peut avoir
un impact important sur la qualité de
vie [2]. La DA altére la qualité de vie en
raison de I’atteinte cutanée (sécheresse,
peau rugueuse, saignement), du prurit
fréquent, persistant et sévére, de 1’altéra-
tion de la fonction barriére, des excoria-
tions qui exposent a un possible risque
infectieux, mais aussi du sommeil et de
lasanté mentale [3]. Le patient atteint de
DA modérée a sévere fait face a plusieurs
défis, au premier rang desquels I'inertie
thérapeutique qui peut parfois le priver
de traitements récents efficaces.

I a dermatite atopique (DA) repré-

L’inertie thérapeutique peut étre définie
comme ’absence de modification ou
d’intensification du traitement quand
cela est nécessaire. Ce phénomene a
été étudié dans les maladies métabo-
liques et récemment dans le psoriasis
[4]. L'approche thérapeutique de la DA

modérée a sévere semble moins agres-
sive que dans le psoriasis et l'urticaire
chronique, avec un recours moins fré-
quent aux agents systémiques, alors que
le fardeau de la DA est majeur et quun
traitement systémique serait nécessaire.

Dans une étude frangaise récente [5],
les auteurs ont voulu comparer en
conditions réelles la prise en charge
des adultes atteints de DA avec celle du
psoriasis et de 'urticaire chronique. Les
données sur I’épidémiologie, la gravité,
I'intervention thérapeutique éducative
et les traitements systémiques ont été
analysées chez 401 patients atteints de
DA, 230 d’urticaire chronique et 535 de
psoriasis. Une proportion élevée (73 %)
des patients avec DA avaient une forme
modérée a sévere, contre seulement 39 %
dans 'urticaire chronique et 17 % dans
le psoriasis. Un traitement systémique, y
compris biologique, a été enregistré chez
8 % des patients atteints de DA, contre
26 % et 47 % dans I'urticaire chronique
et le psoriasis.

Le praticien a tendance a considérer la
DA comme moins systémique globa-
lement, avec moins de comorbidités,
et propose donc une approche moins
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Fig. 1:

Forme sévére de dermatite atopique:
patiente ayant rencontré de linertie thérapeutique
depuis plus d’'un an (photothéque personnelle).

agressive reposant sur les traitements
topiques. De plus, ’arsenal thérapeu-
tique a longtemps été tres limité avec la
ciclosporine, qui al’autorisation de mise
sur le marché (AMM) dans cette indica-
tion en France, et le méthotrexate (hors
AMM). L'arrivée des nouvelles biothé-
rapies ciblant la voie de type 2 modifie
bien strtotalement notre prise en charge
delaDA.

Dans la dermatite atopique, comme dans
toute maladie chronique, I’alliance entre
le patient et le médecin est fondamentale
pour obtenir les meilleursrésultats théra-
peutiques. Il y a plus de 2000 ans, notre
illustre aieul Hippocrate émettait déja des
réserves sur la bonne volonté du malade

a coopérer, en notant que “le médecin
doit savoir que les patients mentent sou-
vent lorsqu’ils disent suivre leurs traite-
ments”, maisil soulignait également que
“les médecins mentent lorsqu’ils affir-
ment qu’ils font tout ce qu’ils peuvent
pour traiter leurs malades” (fig.1). ..

Inobservance et inertie
thérapeutique:
deux concepts différents

Il faut en effet différencier ces deux
concepts. L’'inobservance thérapeu-
tique et ses implications sont explorées
pour la premiere fois dans la littérature
médicale par Podell, en 1976, a propos
de’hypertension artérielle [6] : le traite-
ment échoue parce que le patient ne le
suit pas. Il faudra attendre 25 ans pour
que le médecin soit a son tour mis en
cause: Phillips, en écho a 1’observation
d’Hippocrate et en miroir du concept
d’inobservance, définit I’inertie théra-
peutique par un “comportement médi-
cal qui consiste a ne pas instaurer ou ne
pas intensifier un traitement chez un
patient alors que les recommandations
en vigueur le justifient, en I'absence
de freins médico-économiques” [1, 2].
L'un et ’autre aboutissent a la méme
conséquence: 'inertie clinique et I’ab-
sence de guérison (tableau I). Le concept
d’inertie thérapeutique est né.

L’inertie thérapeutique admet diffé-
rents niveaux entre la fausse inertie,
comportement transitoire du praticien
consistant, par exemple, a reporter
I'instauration ou I'intensification d’un
traitement a un moment plus opportun

Inobservance du patient Inertie du médecin

Il existe une prescription du traitement X

Il existe une recommandation officielle

! concernant le traitement X

Le patient sait qu'il existe une prescription
du produit X

Le médecin est au courant de
l'existence d’'une recommandation

Le patient ne prend pas le traitement X

Le médecin ne prescrit quand méme
pas le traitement X au malade

Tableau I: Homologies et différentes étapes entre l'inobservance du patient et linertie thérapeutique du

médecin (d'aprés B. Halioua).

qu’une fin de consultation bousculée
ou une veille de départ en vacances
du patient, et la “vraie” inertie, com-
portement répétitif, fixé, parfois méme
inconscient du médecin.

Des travaux sur le sujet ont été menés pour
la plupart des maladies chroniques. Sur
les 974 études publiées, 250 concernent
le diabete et 164 ’hypertension artérielle.
D’autres portent sur la maladie de
Parkinson, la polyarthrite rhumatoide,
la dépression, I’épilepsie... Il faut souli-
gner qu’aucune publication n’avait trait
jusqu’a présent a la dermatologie.

Une responsabilité partagée
médecin/malade

Loin de la conception des années 1970
sur I’entiére responsabilité du patient,
les facteurs d’inertie clinique sont
aujourd’hui attribués aux médecins
pour 50 %, aux malades pour 30 % et
au systéme de santé pour 20 % [3-5]. Ces
facteurs potentiels sont exposés dans le
tableauII.

Comment lutter contre I’inertie
clinique et/ou thérapeutique ?

Plusieurs mesures peuvent contribuer a
lutter contre I'inertie clinique. Un volet
d’actions concerne la formation, lamoti-
vation et le soutien du médecin qui se
sent souventisolé:

—diffusion plus médiatisée des recom-
mandations;

—sensibilisation aux conséquences de
I'inertie thérapeutique, sur les chances
perdues potentiellement par son malade;
—prise de conscience de cette inertie cli-
niquerépétée, qui prend souvent un coté
inconscient, la répétition étant niée;
—organisation deréseaux de soins impli-
quant plusieurs acteurs de santé d’'un
territoire;

—confrontation des pratiques médicales
par laréception réguliére d’un état de sa
pratique (comme une étude comparative,
un étalonnage sur ce que font les autres
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Facteurs liés au médecin: 50 % des cas
- absence d’instauration
ou d’intensification d’un traitement

Facteurs liés au patient: 30 % des cas >

refus ou résistance

Facteurs liés au systéme de santé:
20 % des cas

o Absence de formation initiale ou continue ++

o Manque de temps et d'organisation dans le
suivi des patients difficiles, consultations
surchargées

o Absence de confiance dans le médicament lui-
méme, l'industrie pharmaceutique, les leaders
d’opinion (exemple : existence des scandales
médicaux récents)

e Manque de conviction
— surestimation de l'efficacité des traitements
classiques qu'il a déja prescrits
— sous-estimation de la souffrance du malade

o Complexité, présence de nombreuses
comorbidités

aux modifications thérapeutiques

o Peur car antécédents d'effets secondaires,
quelle qu'en soit l'origine

news"” sur Internet ++)

(dont le réle peut en effet étre ambigu)

d’optimisme)

o Comorbidités et polymédication faisant
passer la pathologie au second plan

e Manque de confiance envers le médecin
spécialiste

o Fausses nouvelles sur le médicament (“fake

o Influence de la famille ou du médecin traitant

o Sous-estimation de la gravité de sa maladie

o Absence de projection dans le futur (manque

o Probléme de la FMC (formation
médicale continue), parfois peu
accessible en fonction des régions,
voire quasiment inexistante

o Absence de recommandations
officielles pour certaines pathologies,
ou absence de mise a jour

e Primo-prescription hospitaliére, d'ou
démotivation parfois du médecin, ou
déresponsabilisation

Tableau II: Les facteurs d'inertie clinique d'aprés B. Halioua [1, 4].

praticiens): celareste difficile a organiser
en pratique sauf au sein de réseaux de
soins par exemple, c’est 1a I'intérét sans
doute des futures CPTS (communautés
professionnelles territoriales de santé)
en train de se constituer.

Un autre volet porte sur larelation méde-
cin-malade:

—implication plus forte dans ’éduca-
tion thérapeutique du patient, avec un
role important a jouer par la téléméde-
cine; ’accessibilité du médecin en cas
de doutes, de craintes reste difficile et
la télémédecine peut étre une option de
contact supplémentaire. Les réformes
vont vite et les téléconsultations vont
trés certainement voir leurs conditions
assouplies;

—réévaluation réguliére de la sévérité
de la maladie, ce qui la encore pose la
question de la disponibilité du médecin;
—implication du patient dans la décision
d’intensification thérapeutique:il est par-
fois utile de le responsabiliser, de le faire
participer aux décisions nouvelles, de lui
montrer qu’il s’agit d'un parcours partagé
danslequel lemédecin est aussi un accom-
pagnant en plus d’étre un prescripteur.

Pour I’heure, les comportements d’iner-
tie thérapeutique des praticiens sont

sous-estimés et les données font défauten
ce qui concerne les dermatologues face a
la dermatite atopique. C’est un probleme
majeur, souvent sous-estimé, et ’inertie
peut étre dangereuse voire vitale dans cer-
tainesmaladies, le diabéte parexemple [7],
en ne prenant pas en compte des risques
d’hyperglycémie chez certains diabé-
tiques traités par corticoides [8].

Pas derisque vital le plus souvent dansla
DA, mais altération majeure de la qualité
devie, risques de dépression, de désocia-
lisation [9], et cette maladie peut donc
bien sir étre considérée comme sévere.

Les nouveaux traitements représentent
unerévolution dansla prise en charge de
la DA, en termes aussi bien d’efficacité
que detolérance. Sil’on considére le seul
systémique ayant I’AMM avant I’arrivée
desthérapies ciblées, laciclosporine, avec
une efficacité incontestable dans les DA
séveres, la liste des effets secondaires a
conduitaenlimiter]'utilisationa 2 ansau
maximum [10]. L’arrivée de ces nouveaux
traitements représente donc une avancée
majeure pour nos patients, exactement ce
quenous avons connu pour le psoriasisil
y a quelques années, maladie également
trés touchée par I'inertie thérapeutique,
éternel recommencement... [4].

Cas particulier de I'inertie
thérapeutique confrontée
al’adolescence

On connaft maintenant I'impact majeur
des adolescents et de leurs parents sur
I’inertie thérapeutique, et cela a sur-
tout été étudié au cours du psoriasis.
Dans plus de 70 % des cas, le refus ou
laréticence du patient ou de son parent
semblent avoir une incidence sur ’ap-
proche thérapeutique du praticien.
L’adolescence est une période complexe,
marquée par des troubles de I'image de
soi, des problémes d’adhésion théra-
peutique et des conflits parentaux qui
peuvent encourager les patients a tenter
deréduire les contraintes thérapeutiques.

Deux études récentes évaluant les
comorbidités et les aspects cliniques des
enfants atteints de psoriasis en France
ont fait état d’une absence relative
d’adolescents atteints de psoriasis lors
de consultations spécialisées [11, 12].
Cela pourrait expliquer le role majeur
de I’adolescent et de sa famille dans le
retard de la gestion de sa maladie.

D’autres aspects associés a I'inertie ont
été identifiés, notamment ’absence
d’autorisation de mise sur le marché
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ces nouvelles molécules.

souffrance.

I Le traitement de la dermatite atopique a débuté sa révolution
conceptuelle avec l'arrivée des biologiques ciblés.

B Ces malades souvent en déshérence peuvent donc bénéficier de

I Mais il existe une hésitation chez certains prescripteurs, l'inertie
thérapeutique, pour des raisons multiples: culturelles, liées a des
craintes, par manque d'information...

B Lenjeu est majeur d'en comprendre les raisons pour lutter contre
ce phénomeéne et permettre de traiter au mieux ces malades en

qui pourrait bloquer le lancement de
traitements efficaces et bien tolérés. De
plus, la présence d’une affection limitée
étaitun obstacle a’adaptation thérapeu-
tique. Cependant, le psoriasis limité des
ongles, des organes génitaux ou du cuir
chevelu peutinduire des handicaps phy-
siques et sociaux majeurs qui affectent la
qualité de vie des adolescents [13].

Enfin, une divergence dans les réponses
des dermatologues a été notée chez ces
patients particuliers: alors que les der-
matologues exprimaient clairement leur
désir d’une formation et d’une orien-
tation supplémentaires dans la prise
en charge de ces patients, ces éléments
n’étaient pas considérés comme des fac-
teurs d’inertie thérapeutique. Cependant,
il est possible qu'une meilleure informa-
tion des médecins sur les traitements
possibles, leurs effets et les effets secon-
daires pourrait jouer unrdle danslerefus
des parents et des adolescents de changer
demédicament. De méme, I'information
fournie par les associations de patients
pourrait jouer ce role [14].

0 Conclusion

Difficile pour 'instant de prévoir des
algorithmes thérapeutiques précis. Le
dupilumab (anti-IL4 et IL13R) et le bari-
citinib (JAK inhibiteur) sont déja dispo-

nibles. Deux autres anti-IL13 sont “dans
lestuyaux”:letralokinumab (déjaen ATU)
et le 1ébrikizumab. Deux JAK inhibiteurs
serontaussibientdt disponibles (l'upadaci-
tinib, en ATU, et]’abrocitinib). Sans parler
du némolizumab, un anti-IL31R promet-
teur [15, 16]. Les possibilités de soulager
considérablement nos malades sont donc
déjadisponibles. Il estimportant de ne pas
hésiter a franchir cette nouvelle barriére
desbiologiques. Il estimportant aussi que
chacun apprenne a lever les freins d'une
inertie thérapeutique potentielle, parfois
inconsciente, nul médecin n’étant a I’abri
de craintes souvent injustifiées.
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