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Compte rendu de |la Soirée d’Automne
du 7 novembre 2023

Rédaction: Dr P. BOGHEN
Dermatologue, PARIS.

La 8¢ édition de Soirée d’Automne, organisée par RESO et diffusée en direct le 7 novembre dernier, a
vibré d’un double appel: mieux enseigner la dermatologie sur peau noire et davantage prescrire les
biothérapies aux femmes psoriasiques en age de procréer! A I’heure ol les biothérapies sont sur le
point d’étre initiées en ville, il importe aussi d’accompagner sur le plan psychologique les patients
atteints d’un psoriasis modéré a sévére et de connaitre les éléments du choix entre un anticorps
monoclonal et un JAKi pour la dermatite atopique. Dans ce contexte, bénéficier d’échanges avec les
praticiens expérimentés est plus que jamais précieux. L’application ResoConnex en offre a tout mo-

ment la possibilité!

Cet événement a recu le soutien institutionnel des Laboratoires Novartis et Ducray.

e questionnement est parti de la
C thése de médecine générale du Dr

Nana Tchana mettant en lumiere
la méconnaissance des omnipraticiens
du diagnostic de dermatite atopique
sur peau mélanoderme (phototypes V
et VI de la classification de Fitzpatrick).
Son travail entre en résonance avec
plusieurs publications, notamment
nord-américaines, qui soulignent le
défaut d’enseignement de la dermatolo-
gie sur carnation foncée, notamment la
pauvreté iconographique des ouvrages
de référence. De ce coté de I’ Atlantique
aussi, la palette nécessite d’étre élargie.

1. Iconographie et enseignement
déficitaires... Ici aussi!

AuxEtats-Unis, plusieurs articles récents
dénoncent la sous-représentation, assor-

tie de biais, de I’iconographie sur peau
noire dans les livres de référence de der-
matologie, avec les constats suivants:
—11,6 % seulement des illustrations
concernent la peau mélanoderme;

—la carnation foncée est sur-représentée
dansla documentation desIST;

—iln’y a pas d’iconographie sur photo-
type élevé pour de nombreuses derma-
toses communes (dermatite atopique,
psoriasis, acné...) [1-4].

Le Saurat, “bible” de I’enseignement
francophone, est encore moins bien
pourvu:

—sur 581 iconographies, seules 11
montrent des peaux mélanodermes, soit
1,9%;

—aucun cliché ne porte sur les derma-
toses communes, telles que le psoriasis,
la dermatite atopique, ’'eczéma, le lichen

La dermatologie est-elle une spécialité
i pour peau blanche ?

D'aprés la communication du Dr Edouard Begon (CH, Pontoise).

plan, les vascularites, les toxidermies,
les dermatoses infectieuses courantes
ou encore les maladies auto-immunes.

2. Over the rainbow, du gris, du sec,
du brillant...

La grande variabilité de I’expression
sémiologique des dermatoses selon la
carnation invite a se familiariser avec
d’autres dimensions de la couleur,
au-dela des simples fractions de lon-
gueurs d’ondes, rouge, bleue, verte... A
I'instar de I’historien Michel Pastoureau
[5] et d’artistes comme Mark Rothko et
Pierre Soulages, il faut penser la couleur
de fagon plusriche et observer toutes ses
qualités: mate, seche, brillante, soyeuse,
douce, éclatante, lisse, mordorée...
(fig. 1). Ces caractéristiques prennent
une importance particuliére sur peau
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mélanoderme, notamment parce ce que
I’érythéme avec sa gamme de rouges,
roses, violines... est beaucoup plus dif-
ficile a distinguer, voire disparait.

Ainsi, sur phototype foncé, peut-on
observer les particularités suivantes:
—le psoriasis parait plut6t blanc gris, un
peu écaillé (fig. 2);

Le lisse epais

—la dermatite atopique devient brunétre,
grisétre, dyschromique, d’aspect sec et
brillant (fig. 3);

—lelichen plan prend un caractére pure-
ment hyperpigmenté, grisé, beaucoup
plus brillant (fig. 4) ;

—les exanthémes deviennent difficiles
a distinguer par manque de contraste
(fig. 5), le pityriasis de Gibert n’a de rosé

Fig. 4: Lichen plan.

Fig. 1: Penser la couleur de fagon plus riche.

Fig. 2: Psoriasis.

Fig. 3: Dermatite atopique.

que le nom (fig. 6) et le pityriasis rubra
pilaire perd son orangg (fig. 7).

3. Coup de balai sur les biais

Deux raisons au moins se présentent a
I’esprit pour expliquer la sous-représen-
tation de la peau noire dans les livres et
conférences d’enseignement.

Fig. 6: Pityriasis rosé de Gibert.
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Fig. 8: Vascularite leucocytoclasique.

En premier, un “biais d’esthétisme” dans
le choix del'illustration didactique qui fait
opter pour I'image la plus frappante, telle
une vascularite leucocytoclasique aux
lésions érythémato-violines nettement
plus visibles sur peau blanche (fig. 8).

Laseconde est un “biais social”, les pho-
totypes clairs étant plus fréquents dans
lapopulation frangaise, comme lereflete
méme le groupe des Futurs Dermato-
Vénérologues de France, dont seul le
président (le Dr Harold Guimfack) est
mélanoderme.

Or, ce déficit d’apprentissage des derma-
toses sur peau foncée a comme corollaire
unrisque de moins bonnes performances
diagnostique et thérapeutique, voire
d’erreur grave [6, 7]. Cette situation
conduit a la création par les intéressés
de contenus dédiés sur Internet, tels que
I’atlas clinique “Mind the gap” du site
“BlackandBrownSkin” créé par Malone
Mukwende, étudiant en médecine, ou
“Brown Skin Matters” sur Instagram...

La dermatologie doit étre la spécialité de
toutes les peaux. Actuellement, le paysle

plus peuplé au monde est I'Inde, ot les
phototypes élevés sont trés nombreux.
En 2060, lamoitié des habitants des Etats-
Unis seront mélanodermes et en 2100,
I’Afrique se positionnera en deuxiéme
place des continents les plus habités.

Les dermatologues américains montrent
la direction a suivre:

— faire progresser ’apprentissage de la
dermatologie sur peau mélanoderme;
—cesser dele cantonner a des pseudo-par-
ticularités ethniques (chéloides, follicu-
lite fibrosante, pathologies tropicales...);
—abandonner le biais d’esthétisme pour
unemeilleurereprésentation de laréalité
de toutes les peaux;

—mieux illustrer les dermatoses com-
munes selon leurs différences sémio-
logiques sur peaux mélanodermes et
leucodermes [8].
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ujourd’hui, les biothérapies per-

mettent d’obtenir des PASI 90 a

100 pour les psoriasis modérés a
séveres. En dépit d'une franche amélio-
ration, voire d’une guérison clinique,
certains patients continuent a ressen-
tir un fardeau psychologique, sorte de
cicatrice mémorielle, qui impacte leur
qualité de vie (QdV). Sous la houlette
du Pr Perrot du CHU de Saint-Etienne,
le Dr Vanlerberghe méne une étude
pour mieux cerner leur profil et envisa-
ger des solutions. En voici les premiers
résultats.

1. Evaluation de la qualité de vie chez
les patients avec un PASI > 90 2 12 mois

Ce travail a pour objectif de caractériser
la charge mentale résiduelle aprés 1 an
de traitement systémique. Il porte sur les
343 patients ayant atteint un PASI = 90
412 mois parmi les 1246 inclus dans la
cohorte psoriasis de I’Observatoire des
Maladies cutanées chroniques inflam-
matoires (OMCCI). Cette cohorte fran-
caise prospective, multicentrique, en
cours de constitution, inclut toutmalade
> 18 ans souffrant d'une forme modérée a
sévere avec initiation ou changement de
systémiques ou de biothérapies, y com-
pris modification de posologie ou de fré-
quence d’administration. Les 343 sujets
(46,8 % de la cohorte) se répartissent
en 254 avec un PASI 100 (34,7 %) et 89
(12,1 %) avec un PASI 90 a < 100. Le
tableau I présente leurs caractéristiques.

L’existence d’une cicatrice mémorielle
est évaluée par la passation a I'inclu-
sion, puis tous les 6 mois, de question-
naires d’auto-évaluation de la QdV
(SF12 dimension mentale, DLQI, IBOP
[Individual Burden of Psoriasis]), du
ressenti global, de la surface cutanée
atteinte (SPI [Simplified Psoriasis

Index]) et de I'impact sur les activités
physiques (SF12).

2. Décalage entre cotation du clinicien
et ressenti du patient

A 12 mois, I’évaluation par le patient de
son atteinte cutanée par le SPI montre
la persistance de scores élevés pour cer-
tains, malgré un blanchiment complet
ou presque:

—pour les patients ayant obtenu un PASI
100, le score moyen + ET est passé de 3,9

Psoriasis sévere: attention a la cicatrice mémorielle!

D’aprés la communication du Dr Flore Vanlerberghe et du Pr Jean-Luc Perrot (CHU, Saint-Etienne).

+2,3/10al’inclusion 0,3 +0,7/10, mais
certains cotent encore leur atteinte a 5;
— pour ceux ayant obtenu un PASI 90
4 <100, le score moyen initial de 5,2 +
2,2/10 est descendu a 0,7 + 0,8/10, avec
des maximales a 4.

Globalement, les résultats du ques-
tionnaire SF12 montrent a 12 mois la
persistance d’un retentissement de la
maladie plus marqué dans la dimension
mentale que physique, avec des scores
restant inférieurs a ceux de la population

Age 47,4 47,2
Age au diagnostic 27,5 27,3
Ancienneté du psoriasis 19,5 19,8
Homme (%) 58 64,7
Situation familiale (en couple) 69 71,4
:oilresronnes vivant au sein du 2.8 27
z::;t;?)n professionnelle 8 68,8
Complémentaire santé 97,3 96,4
PASI moyenne (% > 10) 12,2 (48 %)

Score SPI 3,7 0,4
Ressenti vie quotidienne (/10) 6 1
Ressenti vie familiale (/10) 4,7 0,6
Ressenti vie professionnelle (/10) 4,6 0,5
SF12 dimension physique 49,32 52,64
SF12 dimension morale 40,28 49,53
DLQI - score 6a30en % 10,3-% Pas de donnée - 6,8 %
IBOP 22,4 10
Efészjn:sggb;énant en %) 751 % 7.6%

Tableau I: Caractéristiques des patients ayant atteint un PASI = 90 dans la cohorte psoriasis de 'OMCCI.
NB: score SF12 a 50 = santé équivalente a la moyenne de la population.
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DLQl

o Chez les patients PASI = 90:
- score 6-10 (impact modéré): 4,7 %

e Chez les patients PASI 90 a < 100:
—score 6-10:7,9 %
—score 11-30:3,4 %

o Chez les patients PASI 100:
—score 6-10:3,6 %
—score 11-30:1,6 %

- score 11-30 (impact important a extrémement important): 2,1 %

Ressenti global

Atteinte assez a trés génante: 7,2 %

SF12 dimension physique

Score <50*: 22,4 %

SF12 dimension mentale

Score <50*: 38,8 %

Tableau II: Scores d’'évaluation de la qualité de vie a 12 mois témoignant d'une cicatrice mémorielle. * Un
score de 50 = santé équivalente a la moyenne de la population.

générale. Selon le questionnaire DLQ)],
7 % des patients ont toujours un impact
modéré a extrémement important sur
leur QdV. Les éléments témoignant de
cette cicatrice mémorielle sontregroupés
dans le tableau II.

3. Facteurs de risque d’une cicatrice
mémorielle et prise en charge

En ce qui concerne le décalage entre
I’évaluation du patient selon le SPI

uatre composantes principales

orientent le choix en premiere

intention entre une biothérapie
(dupilumab, tralokinumab) ou un JAKi
(baricitinib, upadacitinib, abrocitinib)
pour l’atteinte téte et cou (TC) modé-
rée a sévere: 1’dge/le terrain, la rapidité
d’action, les effets secondaires et la préfé-
rence du patient. Suivezle guide.

et celle du médecin d’apres le PASI,
diverses hypotheses sont avancées:
—plaques persistantes passant inaper-
gues aux yeux du dermatologue;
—quelques lésions survenant puis dis-
paraissant, donc prises en compte par
le patient mais pas par le dermatologue;
—mauvaise interprétation de “rougeur”
par le patient.

Les facteurs pouvant favoriser une cica-
trice mémorielle ont, quant a eux, été

1. Prévalence élevée
et facteur de sévérité

Toutes les publications pointent la préva-
lence élevée de l'atteinte TC, quelle que
soitlatranche d’age: 38 % chezl’enfant[1],
20 % chez ’adulte dans la cohorte fran-
caise Daphné [2]. Cette localisation
stigmatisante occasionne un retentisse-

recherchés par I’analyse d’associations
avecles variables socio-démographiques
(4ge, sexe, nombre de personnes vivant
au sein du foyer, 4ge au moment du dia-
gnostic de la maladie, ancienneté du
diagnostic en années, couverture com-
plémentaire maladie). Elle a conduit a
identifier les éléments ci-dessous, asso-
ciés aunrisque d’impact plus important
du psoriasis surla QdV:

—patient plus agé;

—Aage plus tardif au moment du diagnos-
tic de psoriasis;

—moindre ancienneté du diagnostic;
—isolement plus grand.

Il semble ainsi nécessaire, en plus de la
réflexion actuelle sur une stratégie visant
a traiter tot et fort, d’envisager une prise
en charge psychologique précoce des
patients atteints de psoriasis modéré a
sévere. Une des possibilités serait lamise
en ceuvre d’une thérapie de type régula-
tion des émotions [1].

BIBLIOGRAPHIE

1. RenNa ME, Fresco DM, MenniN DS.
Emotion regulation therapy and its
potential role in the treatment of chro-
nic stress-related pathology across
disorders. Chronic stress, 2020;4:1-10.

DA sévere de la téte et du cou: biothérapie ou JAKi en
premiére intention ?

D’aprés la communication du Dr Nathalie Beneton Benhard (CH, Le Mans).

ment psychosocial et une altération de
la qualité de vie significatifs [3, 4]. Dans
la cohorte nord-américaine TARGET-
DERM AD (n =541), les 84 % de sujets
avecatteintes TC/mains présentaient des
formes plus séveres et des scores DLQI et
POEM davantage détériorés [5]. Du point
de vue du patient, les1ésions visibles font
partie des plus importantes a traiter [6].
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Cet impact négatif est pris en compte
en tant que facteur de gravité dans plu-
sieursrecommandations internationales
(Académie Américaine de Dermatologie,
AAAAI ACCALJCCAL..).

2. Une différence significative surtout
pour la rapidité d’action

Les résultats du dupilumab (DUPI) en
termes d’efficacité surlalocalisation TC,
comparativement aux autres sites, sont
les suivants:

—a court terme (S16), dans les essais de
phase III, méme efficacité, chez I’adulte
comme chez ’enfant;

—amoyen terme (S52), résultats moins
bons sur I’érytheme dans 1’analyse
post-hoc des études CHRONOS AD et
LIBERTY;

—apluslongterme, moins bonne réponse
dansles études en vieréelle chez’adulte
a1lanet2ans)[7-9].

Le tralokinumab (anti-IL13), seconde
biothérapie disponible, fait preuve
d’une efficacité comparable a celle du
DUPI[10].

En ce qui concerne lesJAKi, les données
post-hoc d’études comparatives au DUPI
apportent les repéres ci-dessous pour
I’atteinte TC:

—dans HEADS UP, résultats significative-
ment supérieurs de l'upadacitinib [UPA]
en termes d’EASI 75, mais tendance a la
réunion des courbes a S24 [11];

—dans Jade compare, pas de supériorité
notable de I’abrocitinib [12].

La différence principale est la vitesse
d’action des JAKi par rapport au DUPI
pour la localisation TC, avec une dimi-
nution importante des signes inflamma-
toires et du prurit a 15 jours [10, 12].

3. Léventualité gérable d’'une
dermatose cervico-faciale sous DUPI

Les effets secondaires des deux classes
sontrésumés dans le tableau ITI [13, 14].

Une des problématiques sous DUPI est
la possible survenue ou aggravation

d’une dermatose cervicofaciale, de
physiopathologie non encore élucidée.
Sonincidence en vie réelle est estimée
entre 5 et 10 % [15]. Elle se montre le
plus souvent régressive sous traitement
adapté (dermocorticoide, inhibiteur
topique de la calcineurine et antifon-
giques) et n’occasionne l’arrét du trai-
tement que dans un faible pourcentage
de cas.

Ainsi, dans une étude rétrospective du
Great, sur 1000 adultes traités par DUPI,
42 cas (4,2 %) ont été rapportés, corres-
pondant le plus souvent a I’aggravation
delésions TC préexistantes (76 %) plutot
qu’a une apparition de novo (24 %) [16].
Sous traitement local, I’évolution s’est
faite vers I’amélioration dans 22 cas, la
persistance chez cing patients et 1’ag-
gravation pour huit. Le traitement a été
arrété chez cing patients (12 %), en rai-
son de l'atteinte TC pour quatre d’entre

eux et d’une atteinte oculaire concomi-
tante dans un cas.

Une revue de littérature portant sur
seize études a dénombré 101 patients
ayant présenté un érytheme TC associé
au DUPI, dont 52 % ayant une atteinte
TC au début et 45 % signalant I’appari-
tion des symptémes [17]. Sur 57 patients
évaluables apres traitement, une guéri-
son était notée pour quatre d’entre eux,
une amélioration chez 29, dont 17 sous
antifongiques systémiques, une stabilité
chez 16 et une aggravation pour huit.
Seuls onze patients (11 %) ont arrété le
DUPI pour cet effet indésirable.

4. Comment orienter
le choix en pratique ?

Le tableau IV récapitule les éléments
orientant plutét vers une biothérapie ou
un JAKi, dans un cadre de prise en charge

Dupilumab JAKi

o Visage rouge: <10 %

o Conjonctivite: 10-20 % (prévention
possible)

e Douleurs au site injection

e Réactions paradoxales cutanées ou
articulaires a plus long terme (rares)

o Lymphoproliférations bénignes (11 cas,
régression a l'arrét du traitement)

o Acné ++ (UPA 30 mg/j: 18 %)

o Nausées

e Infections virales (HSV, VZV)

e Neutropénie, anémie, hépatite,
augmentation des CPK

o MACE/MTE/Cancers (a relativiser pour les
patients DA)

Tableau lll: Résumé des effets secondaires du DUPI et des JAKi.

Biothérapie (dupilumab) JAKi

e Association a une autre composante
atopique: asthme, polypose, cesophagite a
éosinophiles

e Association au prurigo nodulaire

e Facteurs de risque cardiovasculaire/
contre-indications aux JAKIi, dont l'age

e Enfant < 12 ans (ATU & partir de 5 mois)

o Patient anxieux sur les effets indésirables
(données rassurantes de sécurité a 5 ans)

e Patient ne souhaitant pas de surveillance
biologique ou chez lequel les prises de
sang sont problématiques (enfants)

e Femme ayant un projet de grossesse
(contraception non nécessaire, arrét du
traitement en début de grossesse)

e Observance difficile

e Association a une maladie auto-
immune: pelade, vitiligo, rhumatisme
inflammatoire...

e Adolescent =2 12 ans

e Crainte des piqlres

e Préférence pour la voie orale

o Patient < 65 ans sans facteur de risque

cardiovasculaire (cf. recommandations du
PRAC)

e Urgence thérapeutique, nécessité d'une
action rapide (souffrance psychologique,
douleur/géne importante...)

o Atteinte ophtalmologique/conjonctivite liée
a la DA? (Ocular Surface Disease)

Tableau IV: Eléments guidant le choix entre biothérapie et JAKi en premiére intention pour l'atteinte TC.
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globale, de choix personnalisé et de déci-
sion médicale partagée.

Dans le futur, des outils supplémen-
taires pourraient contribuer a la prise de
décision (biomarqueurs, transcriptome,
meilleure compréhension des méca-
nismes de l’atteinte TC, études dédiées,
associations thérapeutiques, traitements
séquentiels...).
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des maladies cutanées chro-
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[ =
{@®, Psoriasis: biothérapies, conception et grossesse,
sommes-nous trop prudents ?

D’aprés la communication du Dr Frangois Maccari (La Varenne Saint-Hilaire, Hopital Bégin, Président de RESO).

D’abord, il est bénéfique au projet de
procréation. Les 1ésions peuvent en effet
interférer avec le désir d’enfant en enta-
mant l’estime de soi et en entravant la
sexualité. Douleurs et génes sontaméme
d’impacter les rapports:

—localisations génitales, source d’actes
sexuels douloureux, voire interrompus;
—lésions des mains freinant les caresses;
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Risque de retard de croissance intra-utérin

Nouveau-né avec “petit poids pour l'age gestationnel”

Vasculopathie placentaire secondaire a la présence excessive de cytokines
pro-inflammatoires discutée

Fig. 9: Risques liés a un psoriasis sévere non traité pendant la grossesse.

—inconfort jusqu’a une souffrance en cas
de prurit ou de sensation de briilure plus
oumoins diffus;

—squames ou traces de sang embarras-
sants sur les draps et oreillers.

Ensuite, un psoriasis modéré a sévere
non traité est susceptible de se répercu-
ter sur le déroulement de la grossesse:
—risque de grossesse extra-utérine
significativement plus élevé, comme
le montre une étude sur une tres vaste
cohorte (registre danois 1973-2017), avec
un OR de 2,77 par rapport aux femmes
témoins [2];

—risque deretard de croissance intra-uté-
rin ou de nouveau-né avec un petit poids
pour I’age gestationnel, possiblement en
rapport avec une vasculopathie placen-
taire liée aux taux élevés de cytokines
pro-inflammatoires (fig. 9) [3, 4].

2. S’appuyer sur les données de la
pharmacovigilance et du CRAT

Tous les anticorps monoclonaux utilisés
dans le psoriasis, al’exception du certo-
lizumab (pas de fragment Fc), peuvent
traverser labarriére placentaire. Ce trans-
fert débute a partir de la 13° semaine
d’aménorrhée et augmente apres la 20°.
Les RCP de ces molécules mentionnent
que les études animales n’ont pas mis en
évidence d’effet mutagene ou tératogene,
ni d’impact sur la fertilité.

On dispose aujourd’hui d’éléments
concernant des grossesses sous bio-
thérapies, notamment pour des indi-
cations en gastro-entérologie, avec un
recul significatif. Les observations sont
rassurantes. Ainsi, un travail prospec-

tif récent chez des femmes atteintes de
MICI ayant mené une grossesse sous
infliximab (anti-TNFa), adalimumab
(anti-TNFa), certolizumab (anti-TNFo)
ou ustékinumab (anti-IL12/23) n’a pas
rapporté davantage de malformations
congénitales, fausses couches sponta-
nées, prématurité, petits poids, ni plus
d’infections au cours de la premiere
année de vie chez les enfants [5].

Selon les données 2023 de la base de
pharmacovigilance de ’'OMS qui portent
sur 344 grossesses sous ustékinumab,
347 sous sécukinumab (anti-IL17A) et 35
sous ixékizumab (anti-IL17A), le score
Vigigrade pour ces biothérapies est faible
et correspond au risque attendu pour une
grossesse normale [6]. Il n’y a pas de sur-
risque identifié. Les données pour ’an-
ti-IL23 sont a venir.

Le CRAT, de son c6té, propose les options
suivantes lorsque le certolizumab ne
convient pas:

— poursuite de ’adalimumab, ’éta-
nercept, I'infliximab et I'ustékinumab
jusqu’au 3¢ trimestre de grossesse;

— poursuite du sécukinumab jusqu’a
22 SA[7].

Il convient de rappeler qu'un enfant
exposé aux biothérapies apreés 16 SA ne
doit pas recevoir de vaccins vivants ou
atténués jusqu’a ses 6 mois.

3. ... et I'expérience des prescripteurs
chevronnés!

Les recommandations européennes
publiées en 2021 sur le sujet du traite-
ment du psoriasis dans un contexte de

désir d’enfant sont les suivantes:
—suivi conjoint avec des gynécolo-
gues-obstétriciens;

—en cas de nécessité d'une biothérapie,
initier en premiere intention le certolizu-
mab lors de la préconception et si néces-
saire au cours des 2° et 3% trimestres de
grossesse;

—arréter, si possible, les autres biothé-
rapies lors des 2° et 3¢ trimestres, pour
limiter I’exposition feetale et réduire le
risque d’infections néonatales;
—inclure les patientes dans des registres
quand ils sont disponibles, en colligeant
leur exposition au cours de la grossesse
et des informations sur son issue [8].

Les recommandations frangaises pré-
conisent, quant a elles, d’arréter les bio-
thérapies entre 3 et 24 semaines avant
la conception, en fonction des RCP. Une
étude menée en collaboration avec GrPso
etResoPso a évalué ’adhérence des pra-
ticiens a ces recommandations et leur
attitude concernant le traitement par
biothérapie au cours de la grossesse [9].
Il estapparu que 38,3 % des praticiens se
conforment aux recommandations, 43 %
indiquent stopper la biothérapie dés la
grossesse connue et 21,7 % la poursuivre
pendant lagestation. La conclusion de ce
travail est que, en pratique, la majorité
des praticiens ne suivent pas les recom-
mandations d’arréter la biothérapie
avant la conception. Il semble intéres-
sant de réévaluer ces derniéres, avec un
arrétal’annonce ou pendant lagrossesse,
d’autant plus que les praticiens ayant le
plus d’expérience semblent confiants
concernantl’utilisation des biothérapies
pendant la grossesse.

Un carnet debord peut étre ébauché a par-
tir del’expérience des praticiens aguerris,
a titre d’exemple celle du Dr Maccari,
forte de plus de 800 initiations de biothé-
rapies pour psoriasis et du suivi d’'une
cinquantaine de femmes enceintes sous
traitement (tableau V). La stratégie tient
compte des éléments énoncés ci-dessus
[10], des notions connues d’une amélio-
ration spontanée ou d’une stabilité des
lésions dans la grande majorité des cas
pendant lagrossesse, d'unrisque de pous-



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie — n°® 327_Janvier 2024 — Cahier 2

Avant la grossesse

o Etablir une relation médecin-patiente de qualité:
— étre a l'écoute et répondre a la demande de la patiente (attention renforcée aux
primipares);
- expliquer;
- rassurer;
- prendre connaissance des préférences et explorer le positionnement par rapport a
'allaitement.

o Obtenir et maintenir un contréle cutané (PASI > 90)/articulaire:
recours aux biothérapies les plus performantes, anti-IL12/23, anti-IL23 ou anti-IL17.

Pendant la grossesse

o A la confirmation de la conception:
— arrét de la biothérapie le plus souvent et relais par dermocorticoides;
—ou relais par certolizumab pégol en cas de souhait d'allaiter, a initier idéalement des
le début de la grossesse;
—ou relais par certolizumab pégol a la demande de la patiente.
e En cas de forte poussée:
- ciclosporine en l'absence de contre-indication;
— certolizumab en cas de contre-indication a la ciclosporine.

En post-partum

e En 'absence d’allaitement, reprise sans tarder de la biothérapie anti-IL12/23, anti-IL23 ou
anti-IL17.
e En cas d'allaitement, certolizumab pégol.

Tableau V: Ebauche d'un carnet de bord “Avant-Pendant-Aprés” pour une conception sereine et une gros-
sesse épanouie, d'aprés 'expérience du Dr Maccari.
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