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Après ce congrès enrichissant et jazzy, nous vous
proposons �a trois, non pas une int�egrale, ni une
symphonie, mais des morceaux choisis de façon
subjective parmi les thèmes nombreux et vari�es qui
se sont succ�ed�es �a un rythme enlev�e !

Une Master Class de pathologie infectieuse pr�ec�e-
dait le congrès proprement dit, avec une mise au
point sur des pathologies importantes.

Prurigo par piqûres d’arthropodes

P. Delaunay après un rappel d'entomologie a
donn�e un algorithme diagnostique tenant compte
d'�eventuels insectes apport�es, de la saison, de la
s�em�eiologie des l�esions, de leur localisation, leur
vitesse d'apparition, dumode de vie du patient et de
son environnement. Il a insist�e sur la n�ecessit�e d'un
traitement autant que possible pr�eventif, et si curatif
respectueux de l'environnement ; et sur la prise en
compte du retentissement psychique : avec les
punaises de lit, la gale et les pyemotes, on constate
un retentissement �equivalent �a un �etat de stress
post-traumatique (il utilise l'hypnose conversation-
nelle) et il y a d'authentiques d�elires d'infestation.

La gale dans le monde

O. Chosidow a bross�e un tableau de la gale dans le
monde, dont l'incidence augmente avec le taux
d'humidit�e mais diminue avec la chaleur. Elle est
particulièrement fr�equente chez les migrants et dans
les pays �a faible niveau de ressources ; les compli-
cations, notamment l'imp�etigo et secondairement le
rhumatisme articulaire aigu et les glom�erulon�ephri-
tes, en font la gravit�e ; on sait maintenant que le
sarcopte interfère directement avec les bact�eries
en inhibant le système du compl�ement. Petit
signe d'int�erêt dans la gale hyperk�eratosique, la
k�eratodermie plantaire �epargne les points d'appui.
L'atteinte ungu�eale est moins fr�equente chez le jeune
enfant que chez l'adulte. La r�eaction immunitaire de
l'hôte peut occasionner des l�esions proches d'une
papulose lymphomatoïde. Traitement : la perme-
thrine doit être appliqu�ee aussi au visage.Un seul cas

d'urticaire de contact g�en�eralis�ee a �et�e d�ecrit.
L'ivermectine peut être prescrite chez la femme
enceinte, elle a �et�e utilis�ee chez l'enfant dans des
�etudes hospitalières hors AMM avec une très bonne
tol�erance. La moxidectine, mol�ecule �a très longue
demi-vie a �et�e test�ee sur un modèle exp�erimental
porcin, une dose unique s'av�erant plus efficace que
deuxdoses d'ivermectine. Les �echecs th�erapeutiques
dans la gale sont le plus souvent li�es �a un d�eficit
d'explication des mesures environnementales.

Les infections bact�eriennes communes

A.C. Fougerousse a trait�e les infections bact�eriennes
communes, au premier rang desquelles les furon-
cles, dus �a des S aureus le plus souvent producteurs
de toxine de Panton Valentine, mais dont les
souches m�eti-R restent beaucoup plus fr�equentes
aux �Etats-Unis qu'en France. Les indications de
l'antibioth�erapie orale ajout�ee au traitement local
sont la pr�esence de signes g�en�eraux, les topogra-
phies �a risque (face), ou plus difficiles pour les
incisions (mains, organes g�enitaux), une zone
inflammatoire p�eril�esionnelle sup�erieure �a 5 cm,
l'existence de comorbidit�es. La Pyostacine1, la
clindamycine, l'Augmentin1 ou le Bactrim1 seront
prescrits pour sept jours. En cas de furonculose,
pr�elèvement bact�eriologique imp�eratif des l�esions
et des narines, et traitement adapt�e.

L'�erysipèle abdominal existe, bien que rare : tou-
jours se m�efier d'une pathologie intra-abdominale �a
expression trompeuse, telle qu'une fistule colique.
L'antibioprophylaxie des �erysipèles, propos�ee après
plusieurs �episodes, intramusculaire ou orale, dimi-
nue les r�ecidives de 70 %.

L'intertrigo �a bact�eries Gram n�egatif, de d�ebut
brutal, douloureux, souvent �erosif et suintant,
r�esulte d'un d�es�equilibre de la flore favoris�e par
l'humidit�e et par une infection concomitante �a
dermatophyte. Le traitement local associe aux
antiseptiques et �a la sulfadiazine argentique, des
dermocorticoïdes dans les formes �erosives.

Elle a �evoqu�e les nombreuses variantes cliniques de
l'�erythème chronique migrant (ECM) par sa forme,
sa taille, sa couleur parfois bleut�ee au centre ou
purpurique, la possibilit�e de v�esiculobulles ou
d'ulc�erations.

Un ECM g�eant dû �a une borr�eliose

P. Del Giudice nous amontr�e un ECMg�eant dû �a une
borr�eliose d'Europe centrale dont c'�etait le premier
cas d�ecrit en France. Neoehrlichia mikurensis,
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nouvelle bact�erie intracellulaire �a Gram n�egatif
transmise par les tiques Ixodes, peut aussi donner
un tableau d'ECM. Le spectre clinique des rickett-
sioses va de la simple escarre avec ad�enopathie au
purpura fulminans, d�ependant de la virulence de
la souche et du terrain de l'hôte. Dans le Var, les
cas de fièvre boutonneuse m�editerran�eenne sont
fr�equents en �et�e, dont certains mortels (surtout si
comorbidit�es), il recommande donc une prophyla-
xie en cas de morsure de tique, par deux ou trois
jours de macrolides chez l'enfant et une ou deux
prises de 200 mg de doxycycline chez l'adulte.

Le risque infectieux des biom�edicaments

(D. Staumont-Salle)

Les r�esultats des �etudes sont variables, les
comorbidit�es jouent un rôle important ; le risque
varie aussi selon la pathologie sous-jacente et la
nature du biom�edicament.

Il faut rep�erer les folliculites r�ecidivantes, les
pr�elever et traiter les gîtes.

Parmi les agents particuliers :
– Le d�epistage de la tuberculose latente est
syst�ematique avant l'initiation ; le Quantiferon1

doit être renouvel�e si un questionnaire annuel
retrouve des voyages en zone d'end�emie, la prise de
drogues, un s�ejour en prison, un contact avec des
personnes atteintes.
– Mycobacteriummarinumpeut donner des l�esions
florides ou n�ecrosantes.
– Les nocardioses sont le plus souvent cutan�ees
pures par inoculation directe, mais il y a un risque
de diss�emination surtout en cas de traitements
associ�es aux bioth�erapies.
– Penser aussi aux leishmanioses, et aux candido-
ses plus fr�equentes sous anti IL17 (inspection de la
cavit�e buccale, des plis et des organes g�enitaux ;
endoscopie si dysphagie)

Quelques situations particulières :

Les h�epatites B et C sont d�epist�ees syst�emati-
quement avant traitement :
– en cas d'infection B ancienne gu�erie ; le risque
de r�eactivation existe mais moindre qu'avec une
corticoth�erapie orale sup�erieure �a 10 mg/j. Une
surveillance trimestrielle des transaminases et du
DNA VHB est indiqu�ee, avec en cas de positivit�e
une demande d'avis sp�ecialis�e pour traitement
prophylactique ;
– le risque est moindre avec le VHC.

Le psoriasis chez les patients VIH a la même
pr�evalence mais une s�ev�erit�e bien sup�erieure
(parfois �erythrodermie r�ev�elatrice), et souvent il
est r�efractaire aux traitements conventionnels.
De petites s�eries de bioth�erapies ont �et�e publi�ees
montrant une bonne tol�erance, l'etanercept est

recommand�e en première intention. Il n'y a pas
de donn�ees pour les anti-IL17 et l'apremilast. La
collaboration avec l'infectiologue est recommand�ee.

Le sur-risque de zona sous bioth�erapie n'est pas
formellement �etabli, mais on voit des formes plus
graves notamment sous infliximab. Le vaccin
att�enu�e est int�eressant mais non rembours�e avant
65 ans.

Un effort important reste �a faire concernant les
vaccinations : dans une �etude française sur 78
patients psoriasiques sous traitement syst�emique ou
biom�edicament, un seul �etait parfaitement �a jour,
60 % n'�etaient pas vaccin�es contre l'h�epatite B, et
une minorit�e l'�etait contre la grippe saisonnière et le
pneumocoque, ce qui leur est pourtant particuliè-
rement recommand�e !

Les antiviraux antiherp�etiques (O. Chosidow)

Le valaciclovir (VACV) et le famciclovir (FCV) sont
les prodrogues respectives de l'aciclovir (ACV) et du
penciclovir (PCV). Tous n�ecessitent pour être actifs
une phosphorylation par une thymidine kinase
virale.

En cas de primo-infection g�enitale (HSV 2 ou
parfois 1), le traitement topique n'est pas
recommand�e ; un antiviral sera administr�e par voie
IV ou orale (selon la gravit�e) le plus tôt possible : per
os ACV 200 mg 5 fois par jour, ou 400 mg 3 fois par
jour, ou VACV 1 g (plutôt que 500 mg) 2 fois par
jour, ou FCV 250 mg 3 fois par jour ; pour une dur�ee
de 5 �a 10 jours selon l'�etat clinique.

Pour les r�ecurrences, le traitement oral est utile si
pris dès les premiers prodromes ; la prise en charge
de la plaie est aussi importante. Il n'y a pas de vraie
sup�eriorit�e d'un antiviral sur un autre.

Le traitement pr�eventif quotidien de l'herpès g�enital
r�ecurrent r�eduit significativement la fr�equence des
r�ecurrences symptomatiques, l'excr�etion virale
asymptomatique et le risque de transmission
d'HSV2 au partenaire.

L'�elimination de ces m�edicaments �etant r�enale, ils
peuvent être n�ephrotoxiques notamment par voie
veineuse et chez les sujets âg�es ; une bonne
hydratation est n�ecessaire ainsi qu'une vigilance
sur les coprescriptions. Un cas d'�erythème pigment�e
fixe crois�e pour ACV, VACV et FCV a �et�e d�ecrit,
ainsi que quelques DRESS.

Si un herpès r�esiste �a l'ACV, il faut d'une part
confirmer en laboratoire cette r�esistance (dans 95 %
des cas, mutation de la thymidine kinase), d'autre
part rechercher une immunod�epression connue
(VIH, greffe d'organe) ou non connue (LLC. . .)
Le traitement repose sur le foscarnet, le cidofovir
IV ou l'imiquimod topique.
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Infections sexuellement transmissibles

Au chapitre des IST, qui augmentent, la syphilis,
toujours et encore ! (N. Dupin)

Les formes atypiques sont la cause d'errances
diagnostiques : abcès sous-p�eriost�es occasionnant
c�ephal�ees et douleurs osseuses ; atteinte hypophy-
saire pseudotumorale op�er�ee ; pneumopathie
interstitielle bilat�erale, etc.

Il faut savoir �evoquer les neurosyphilis pr�ecoces
(risque de complications) ; quand elles sont symp-
tomatiques, atteinte oculaire dans un tiers des cas,
notamment pseudo-uv�eite avec un œil rouge :
ponction lombaire et traitement IV imp�eratifs.

Il y a des patients r�ecidivistes (parfois plus de
5 fois !), ce qui justifie la surveillance après
traitement.

Attention aux faux n�egatifs dans les tests de
d�epistage faits en ville (voir le Poster 302 des JDP
2017), donc savoir les r�ep�eter si la clinique est
�evocatrice. La PCR n'est pas rembours�ee.

En p�eriode de « disette », ne pas surtraiter les
patients avec l'Extencilline1 : 1 seule injection pour
les formes pr�ecoces (moins d'1 an).

Les alternatives �a la p�enicilline pour le traitement, �a
valider : azithromycine (AZT) mais il existe des
r�esistances ; cyclines 14 �a 28 jours (en cas de
syphilis de plus d'un an mais s'assurer de l'absence
de neurosyphilis).

Le traitement des infections �a Chlamydia devrait
être actualis�e : l'AZT en traitement minute d'1 g est
recommand�ee, mais Mycoplasma genitalium prend
une place croissante dans les ur�ethrites, avec des
r�esistances aux macrolides et quinolones, et il y a
des �echecs publi�es de l'AZT dans des ur�ethrites
masculines �a Chlamydia.

En cas d'ur�ethrite gonococcique non compliqu�ee,
une injection de 500 mg de ceftriaxone IM assure
95 % de succès.

Des questions : les traitements pr�e-exposition
sont-ils les traitements pr�eventifs de demain, pas
seulement pour le VIH ? Est-ce raisonnable �a terme
(r�esistances, p�enurie. . .) ? Quid du gonocoque ?

Un regret : la France est mauvaise �elève pour la
vaccination anti-HPV (17 %). . . : elle peut beau-
coup mieux faire !

À propos de l'infection VIH, P. Del Giudice nous a
indiqu�e que l'avenir, quand les trith�erapies sont
efficaces, est �a un allègement, soit en passant �a une
bith�erapie, soit �a un traitement 4 jours sur 7 voire �a
une injection mensuelle.

Le risque de contamination du partenaire d'un
patient trait�e est très faible, voire nul.

Chez les homosexuels masculins, on assiste �a des
infections �a bact�eries ent�eropathogènes ; et parmi
les plus jeunes �a une �epid�emie d'h�epatite A.

Les dermatoses neutrophiliques

et �eosinophiliques

Dans un atelier commun très iconographique,
S. Buche et D. Staumont-Salle ont �eclair�e pour nous,
l'un les dermatoses neutrophiliques (DN), l'autre les
dermatoses �eosinophiliques (D Eo). Les DN sont
class�ees en fonction de la profondeur de l'infiltrat,
hypodermique notamment dans les pyoderma
gangrenosum (PG), dermique dans le Sweet,
�epidermique dans les pustuloses, avec des formes
de passage et de chevauchement illustrant la notion
de « maladie neutrophilique ». Les formes cliniques
de PG sont nombreuses : pustuleuse (rechercher
plus sp�ecialement une MICI avec syndrome
arthrocutan�e), bulleuse �evocatrice d'une h�emopathie
associ�ee, v�eg�etante... Certains m�edicaments sont
inducteurs de PG, dont l'isotr�etinoÏne (l'�evoquer en
casd'exacerbation s�evèred'une acn�e sous traitement)
mais aussi les anti-TNF (�egalement inducteurs de
Sweet de même que les inhibiteurs de thymidine-
kinase et le GM-CSF) ! Le rôle du dermatologue est
soulign�e car les autres sp�ecialistes d'organes ne
connaissent pas forc�ement les abcès aseptiques
(spl�eniques, pulmonaires etc.) qui peuvent être
associ�es aux DN. Une neutrop�enie circulante
n'exclut pas une DN, au contraire.

La conception moderne de l'�eosinophile en fait une
cellule complexe, effectrice ou immunor�egulatrice
selon son microenvironnement. Il n'y a pas de
corr�elation entre le taux d'�eosinophiles circulants
(5 % du total) et les cons�equences cliniques,
li�ees surtout aux �eosinophiles tissulaires toxiques
(cœur en particulier). Les DEo proprement dites
sont celles où l'�eosinophilie tissulaire est le
critère diagnostique principal, notamment le syn-
drome de Wells, les folliculites pustuleuses et
vasculites �a �eosinophiles, et les syndromes hyper-
�eosinophiliques. Ceux-ci, complexes, commencent
�a être d�emembr�es notamment grâce la biologie
mol�eculaire, et n�ecessitent un bilan l�esionnel des
diff�erents organes, en particulier cœur et poumons.

Un tour du monde des maladies infectieuses

Nous avons eu droit �a un tour du monde derma-
tologique pr�esent�e par J.-J. Morand. Il est impossible
de tout d�ecrire sans images mais retenons les plaies
infect�ees en Afrique recouvertes de terre, les
traitements achet�es sur lesmarch�es, d�econditionn�es
avec le risque de toxidermie s�evère, l'utilisation de
dermocorticoïdes pour d�epigmenter la peau noire et
leurs complications, les filarioses fr�equentes dans
les zones tropicales et qui repr�esentent 120 millions
de malades dans le monde.
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La lèpre n'est toujours pas �eradiqu�ee, on en trouve
surtout en Inde, au Br�esil et en Afrique, mais aussi
des cas en France dans la population comorienne
qui vit �a Paris ou �a Marseille.

Les ulc�erations dues au Mycobacterium ulcerans
qu'on voit en Afrique de l'ouest, en Guyane, en
Australie et au Japon et qui peuvent laisser des
s�equelles et entraîner un handicap.
Des cas de tr�epon�ematoses end�emiques, Bejel vus
au Maghreb, Pian et Pinta. Des cas de leishmanioses
au Br�esil et en Afghanistan.

Des cas de maladies de Chagas en Am�erique du Sud
avec des complications cardiaques, première cause
de mortalit�e d'origine cardiaque dans cette zone,
attention aux cas import�es en Am�erique du Nord,
Europe, Japon et Australie.

En Chine, on trouve des cas de trichinose due �a un
ver, Trichinella spiralis, pr�esent dans la viande de
porc et transmis �a l'homme par la viande mal cuite.

Les maladies virales qu'on peut observer chez des
patients au retour de voyage, la dengue au retour de
Singapour, le chikungunya qui a d�ebut�e en Inde
puis �a Madagascar et la R�eunion, qu'on peut voir en
Europe du Sud (Italie et Var), enAm�erique du Sud et
auxAntilles. Le virus Zika au retour d'Oc�eanie. Pour
�eviter de se contaminer il faut se prot�eger des
piqures de moustiques pendant le voyage et mettre
les patients suspects en quarantaine tant que le
diagnostic n'est pas fait. N'oubliez pas qu'il y a
toujours des cas de peste �a Madagascar.

J.-J. Morand nous a parl�e des excisions, photo �a
l'appui, toujours pratiqu�ees dans des pays d'Afrique
de façon rituelle particulièrement �a Djibouti où il
a travaill�e pendant quelques ann�ees. Certains pays
ont des lois qui condamnent les parents qui
laisseraient leurs filles subir cette intervention lors
d'un s�ejour dans leur pays d'origine.

Traitement du lupus cutan�e

Du côt�e de la m�edecine interne, D. Bessis nous a fait
d�ecouvrir l'int�erêt du l�enalidomide ou Revlimid1,
« cousine » du thalidomide, �a faible dose de 5 mg
par semaine, dans le traitement du lupus cutan�e en
�echec de traitement ou des formes subaigües ou
r�enales. Ce traitement est bien tol�er�e et ne donne pas
de neuropathie.

C'est un m�edicament �a d�elivrance hospitalière
mensuelle avec les mesures de pr�evention des
grossesses, le coût est de 3 000 euros par mois. Il
se place en dernière ligne de traitement des lupus,
après les dermocorticoïdes pour les formes cutan�ees
localis�ees, le Plaquenil1 ou la nivaquine, la thalido-
mide, le m�ethotrexate, au même niveau que le
Cellcept1. Peut-être prendra-t-il �a l'avenir une
« meilleure » place dans la strat�egie th�erapeutique ?

Il nous a expliqu�e comment d�ecouvrir ou
red�ecouvrir des maladies ou des formes cliniques
particulières. Il nous a fait une d�emonstration en
nous montrant cinq cas de lupus avec des hyper-
k�eratoses plantaires. Il s'agissait de cas de chevau-
chement lupus-lichen acral. Puis des tableaux
d'acrosyndrome chez des femmes anorexiques
ou ayant maigri et des formes cliniques de
dermatomyosites.

Et pour finir la d�emonstration, le syndrome
BASCULE ou en clair Bier's Anemic Spots Cyanosis
Urticaire-like Eruption, dermatose vasomotrice des
membres inf�erieurs en position debout avec acro-
cyanose, macules an�emiques et �eruption pseudo-
urticarienne souvent prurigineuse qui peut se
compliquer d'une tachycardie orthostatique et
parfois de malaise. Le tableau clinique disparaît
en position allong�ee, c'est une dermatose acquise,
chronique et b�enigne.

Psoriasis ou « de l’eldorado �a la r�ealit�e

th�erapeutique » par C. Paul

Vingt-cinqpour centdespatients atteintsdepsoriasis
sont alexithymiques, c'est-�a-dire qu'ils ont du mal �a
identifier et exprimer leurs �emotions, ce sont des
patients anxieux et d�epressifs. Après traitement,
dans 50 %des cas ceproblème r�egresse et onobserve
une diminution de l'anxi�et�e et de la d�epression et des
conduites addictives surtout l'alcoolisme.

Laplacedum�ethotrexate est repr�ecis�ee parplusieurs
�etudes, çamarche, c'est bien tol�er�e et ça ne coûte pas
cher, les patients ayant des comorbidit�es doivent
avoir une surveillance h�epatique stricte biologique et
par FibroScan.

Les r�eactions paradoxales de psoriasis aux anti-TNF
sont des formes atypiques avec papulopustules
palmo-plantaires, et atteinte du cuir chevelu.
Si les l�esions ne sont pas trop s�evères, on continue
l'anti-TNF et on prescrit des soins locaux. On peut
associer dum�ethotrexate, et des antibiotiques en cas
de surinfection par du staphylocoque dor�e.

Si les r�eactions sont plus s�evères, on arrête les anti-
TNF et on passe �a l'ust�ekinumab.

Les nouveaux traitements, les anti-IL-23 bloquent le
signal en amont, ils sont au nombre de quatre :
ust�ekizumab (Stelara1) commercialis�e, le guselku-
mab (Tremfya1), le risankizumab et le tildrakizu-
mab (Ilumya1)

Les anti-IL-17 bloquent le signal en aval, ils sont au
nombre de trois : le s�ecukinumab (Cosentyx1) et
l'ixekinumab (Taltz1), commercialis�es, et le broda-
lumab (Kyntheum1), en cours d'�etude.

Les anti-IL-17 ont une action rapide mais
n�ecessitent de 12 �a 24 injections par an et la
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rechute est rapide et s�evère après l'arrêt. Les anti-IL-
23 sont plus indiqu�es chez les patients jeunes et ne
n�ecessitent que quatre injections par an.

Les recommandations de la SFD ont �et�e mises �a jour
en 2017 et vont être publi�ees sur le site de la SFD.

En r�esum�e, pour le traitement du psoriasis mod�er�e �a
s�evère :
– en première ligne le m�ethotrexate ou la photo-
th�erapie ou la ciclosporine ;
– l'acitr�etine si contre-indication aux autres traite-
ments et si psoriasis mod�er�e.
– en deuxième ligne en �echec ou contre-indication
de deux traitements syst�emiques, adalimumab ou
ust�ekinumab
– en troisième ligne si �echec des pr�ec�edents
traitements anti IL-17 ou anti IL-23.

Dermatite atopique

Dans la dermatite atopique (DA), JP Lacour a fait un
parallèle entre les « s�eismes th�erapeutiques » du
psoriasis et du m�elanome et le « fr�emissement » de
celui de la DA ; après avoir rappel�e les grands
principes du traitement que sont ceux des pouss�ees,
de la x�erose et la pr�evention de l'irritation cutan�ee,
il a insist�e sur l'�education th�erapeutique.

La physiopathologie quant �a elle, est essentielle pour
comprendre les axes th�erapeutiques en particulier
l'hyperactivation des TH2 (due aux cytokines
k�eratinocytaires (TSLP, IL25, IL33) responsable de
la secr�etion d'IL4, IL5, IL13, IL31 et au final de
l'augmentation des �eosinophiles et des IgE.

Vont ainsi arriver sur le march�e dans les deux ans �a
venir diff�erentes mol�ecules qui ont des r�esultats
plus rapides et prolong�es dans le temps que la
ciclosporine et le m�ethotrexate :

Le dupilumab (Dupixent1 de Sanofi-Genzyme),
anticorps monoclonal dirig�e contre le r�ecepteur
de l'IL4, agr�e�e FDA et EMA en 2017, pour les DA
mod�er�ees �a s�evères r�esistants aux traitements
classiques (ciclosporine, m�ethotrexate, phototh�era-
pie) avec des �etudes en cours chez l'enfant de moins
de 6 ans avec très bons r�esultats sur le prurit et très
peu de complications (ORL, aggravation de para-
sitose) et devrait être commercialis�e d'ici fin 2018.

Le tralokinumab (anticorps humanis�e anti-IL13),
le lebrikizumab (anticorps monoclonal humanis�e
anti-IL-13) et le n�emolizumab (anticorps monoclo-
nal anti-r�ecepteur IL31) sont actuellement en essais
de phase II et III.

Les anti-JAK,mol�ecules per os comme le baricitinib,
l'upadacitinib en phases II et III ou en topiques
comme le tofacitinib et le ruxolitinib.

D'autres commencent �a �emerger comme les anti-
PDE4 (crisaborole en topique), un anti-IL-22

(fezakinumab) , un anti-TSLP (le tezepelumab),
un anti-IL33 (AMG 282).

Vitiligo

Dans le vitiligo, Th. Passeron a insist�e sur l'impact
psychologique de cette affection et demande d'«
arrêter de dire que ce n'est rien », même s'ils ont
trois fois moins de risques de faire un m�elanome et
beaucoup moins de faire des carcinomes.

Il a d�elivr�e quelquesmessages comme l'impossibilit�e
de faire repigmenter un vitiligo sans UV, l'impos-
sibilit�e de pr�edire son �evolutivit�e (avec toutefois des
signaux n�egatifs comme la bordure hyperchromique
en lumière de Wood et la d�epigmentation en
confettis), la n�ecessit�e de stopper l'�evolution par
des minipulses de corticoïdes (5 mg les samedis
et dimanche ; demi-dose pour les enfants)
associ�es �a des UVB, la n�ecessit�e de pr�ef�erer des
dermocorticoïdes forts plutôt que très forts, sur de
petites surfaces et selon des sch�emas intermittents
(comme trois semaines et une semaine de pause, ou
5 j/semaine) ; le jugement se fait �a six mois.

Quant aux inhibiteurs de la calcineurine (tacroli-
mus, pimecrolimus, hors AMM) ils ont une
meilleure efficacit�e avec une exposition UV.

Quant aux th�erapies cibl�ees, elles offrent des
r�esultats encourageants comme les anti-Jak (tofaci-
tinib et ruxolitinib), les anti-CXCL10 (atorvastatine),
l'apremilast, un agoniste de la voie WNT (anti
GSK3b) qui cible la diff�erenciation des cellules
souches (topique, très prometteur dans une �etude de
phase II).

Il a conclu en insistant sur le rôle essentiel des UV
pour induire la prolif�eration et la diff�erenciation des
m�elanocytes et propose comme �eventuel traitement
pr�eventif des r�ecidives d'appliquer 2 fois par
semaine le tacrolimus ; ne pas oublier le maquillage
et ne pas h�esiter �a lui envoyer nos patients qui ont
un vitiligo �evolutif.

Comment �evaluer la s�ev�erit�e, il a indiqu�e ce site :
VEScalculatorinfo.org.

H�emangiomes infantiles

Dans les h�emangiomes infantiles (HI), C. Chiaverini,
a fait passer quelques messages :

L'atteinte segmentaire de l'HI de la lèvre est de plus
mauvais pronostic ; et dans les formes localis�ees,
l'atteinte du vermillon, une grande taille donneront
plus de complications inesth�etiques ; un traitement
pr�ecoce am�eliorera le pronostic.

Les HI �a bord abrupt ou de surface rugueuse
auront plus de s�equelles et il existe un score de
s�ev�erit�e avec diff�erents items (taille, siège, SF,
risque malformatif ou esth�etique) qui facilitera les
d�ecisions th�erapeutiques.
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On a mis en �evidence r�ecemment �a partir de
pr�elèvements issus de NICH et RICH une mutation
en mosaïque pGlu 209Leu de GNA11 ou GNAQ
(comme dans le m�elanome uv�eal).

De toute �evidence, le traitement est domin�e par le
propanolol, qui a certes des effets secondaires graves
toujours anticipables (1,5 %) �a typedebradycardie et
troubles du rythme chez les grands pr�ematur�es,
d'hypoglyc�emie en cas d'apports insuffisants, de
bronchospasmes après des infections bronchiques
et autres, comme les troubles du sommeil ou
digestifs ; elle insiste sur toutes les �etudes qui
montrent qu'il n'y a aucun impact sur le d�evelop-
pement cognitif et pas de surisque respiratoire.

Le risque de rechute est de 65 % si le traitement a
une dur�ee inf�erieure �a 9 mois.

Le timoptol est-il vraiment un traitement local ?
Il est six fois plus puissant que le propanolol et a
un risque de passage syst�emique important majo-
rant les risques cardiaques chez les pr�ematur�es
< 2,5 kg.

Enfin, la rapamycine en topique 1 % a montr�e de
bons r�esultats dans les malformations comme le
Sturge-Weber surtout quand elle est associ�ee �a un
laser LCP.

Liens d'int�erêts : les auteurs d�eclarent n'avoir aucun
lien d'int�erêt en rapport avec l'article.

Découvrez la revue sur

www.europeanjournalofdermatology.com 

Rubrique dédiée aux internes européens

Revue de haute qualité scientifique indexée
dans Medline et Web of Science

Support de Développement Professionnel Continu 

European Journal of Dermatology
Revue officielle de l’European Dermatology Forum 

L’excellence de la littérature internationale en dermatologie clinique et biologique
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