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Pour la 12e Journ�ee corr�ezienne de la dermatologie
organis�ee par R�emi Maghia, nos esprits ont �et�e
captiv�es par des orateurs passionnants, qui ont
r�eussi �a nous maintenir en �eveil malgr�e les 38 °C
ext�erieurs.

Cas cliniques de dermatologie infectieuse

et inflammatoire par le Pr Olivier Chosidow

– Patient avec unœdème rouge palp�ebral unilat�eral
qui se majore en clinostatisme, s'�etend progressi-
vement avec un retentissement psychosocial majeur
et r�esistant aux traitements classiques de la rosac�ee.
La biopsie est en faveur d'une rosac�ee granuloma-
teuse. Face aux multiples r�esistances th�erapeuti-
ques, par analogie avec la sarcoïdose, il est propos�e
un traitement par m�ethotrexate 20 mg/semaine,
salvateur.

– Patient qui complète un tableau de rosac�ee
unilat�erale avec atteinte oculaire par un œdème
inflammatoire douloureux des deux oreilles puis
l'apparition de papulo-pustules : il s'agit d'une
chondrite �a d�emodex. À signaler, d'autres localisa-
tions atypiques comme le mamelon. Un article sur
le JEADV par Forton et al. [1] �etudie les rapports
entre la rosac�ee papulo-pustuleuse et la pseudo-
rosac�ee �a d�emodex. Ils en arrivent �a la conclusion
que c'est très probablement lamêmemaladie dont le
ph�enotype d�epend du d�es�equilibre de la prolif�era-
tion du d�emodex.

– Devant un tableau clinique de rosac�ee penser �a
regarder �a distance (cou, d�ecollet�e. . .) ou �a recher-
cher des atteintes articulaires et des ant�ec�edents
obst�etricaux pour ne pas passer �a côt�e d'un lupus.
Jeune femme avec un lupus rosac�eiforme histolo-
gique. Ce cas est montr�e pour rappeler l'int�erêt du
laser vasculaire pour traiter les t�elangiectasies que
la maladie soit stable ou active (intervention du Dr
Olivier Cogrel qui en a l'exp�erience).

– Psoriasis du visage isol�e avec gros impact psy-
chosocial r�esistant �a tous les traitements
classiques. . . jusqu'où aller ? Ici le patient ne sera
am�elior�e que par le Stellara1. . . mais d�eveloppera
un rhumatisme psoriasique paradoxal.

– Patient de 55 ans se pr�esentant avec des l�esions de
type pseudo-teigne amiantac�ee de la moustache

correspondant �a une dermite s�eborrh�eique (DS)
hyperk�eratosique. Un rappel pour dire qu'il y a deux
types de DS. Si elle est inflammatoire, il faut initier
un traitement par dermocorticoïdes sur quelques
jours et prendre le relai avec un antifongique
topique. Pour les formes purement squameuses,
l'antifongique seul suffit. Enfin, dans les deux cas, il
faut insister pour un traitement d'entretien �a deux
fois par semaine. L'�etude Disease, qui a �evalu�e le
tacrolimus versus la ciclopiroxolamine pendant
3 mois �a 2 fois par semaine, plaide en faveur de
l'utilisation du tacrolimus (rechute �a 3 mois) contre
le ciclopiroxolamine (rechute �a 1 mois) [2]. Une
revue du NEJD en 2009 [3] a propos�e d'autres
alternatives au traitement de la DS : phototh�erapie
UVB, itraconazole intermittent, terbinafine, isotr�e-
tinoïne faible dose.

– Un cas de sycosis �a Microsporum canis trait�e par
terbinafine et antifongique local pendant huit
semaines. Il n'utilise plus de gris�eofuline car elle
rencontre de plus en plus de r�esistance. Pour la
surveillance du bilan h�epatique sous terbinafine, le
sch�ema actuel est de v�erifier ce bilan avant toute
mise en route du traitement (et penser �a faire la
mycologie) mais il n'y a plus lieu de le v�erifier �a
distance [4]. Par contre, tout patient ayant sous
terbinafine un ictère, des urines fonc�ees, un
syndrome pseudo-grippal, des douleurs abdomina-
les ou un prurit s�evère, doit arrêter imm�ediatement
le traitement et consulter. Rappelons aussi qu'il
n'est pas obligatoire de v�erifier les anticorps anti-
nucl�eaires puisque la terbinafine induit ou r�evèle
des lupus, par contre un patient ayant un lupus, a
une contre-indication �a la terbinafine.

– Il y a cinq types de maladie de Kaposi :
end�emique africain, induit par les traitements
immuno suppresseurs, m�editerran�een, associ�e au
VIH et homosexuel avec s�erologie VIH n�egative.

– Le « baiser du rabbin », la nouvelle maladie du
baiser pourtant associ�ee �a un rituel juif orthodoxe
ancestral, le metzitzah b' pech. Un nouveau-n�e de
16 jours a des l�esions v�esiculo-pustuleuses de la
cheville et du p�enis correspondant �a une pouss�ee
herp�etique. Huit jours avant, il a �et�e circoncis selon
le rituel qui consiste �a aspirer le sang de la coupure,
le m�elanger �a la salive pour caut�eriser ensuite. Huit
cas ont �et�e publi�es aux �Etats-Unis dont un cas
d'enc�ephalite herp�etique avec s�equelles neurologi-
ques suite �a ce type de rituel. . . si le rabbin est bien
sûr en pouss�ee herp�etique.
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– Un cas de gale monodactylique type hyperk�era-
tose sous-ungu�eale chez une patiente transplant�ee.
Il faut traiter par k�eratolytique, stromectol et
scab�ecide topique. Un signe d'appel pour une gale
hyperk�eratosique quand elle atteint la plante des
pieds : elle respecte les points de pression, contrai-
rement �a la k�eratodermie palmo-plantaire g�en�etique
qui elles sont maximales aux points d'appui.
Le prurit de la gale n'est pas histamino-d�ependant
car il utilise la voie des neurom�ediateurs. La gale est
en Afrique un v�eritable fardeau puisqu'elle est un
des facteurs de risque d'imp�etigo, et responsable de
glom�erulon�ephrite, de rhumatisme articulaire aigu
(figure 1). Il existe actuellement, dans des pays
end�emiques, des protocoles pr�eventifs de l'imp�etigo
par prise d'azithromycine r�egulièrement. Du coup,
une �etude en cours tend �a montrer qu'il serait
pr�ef�erable de donner des doses pr�eventives de
stromectol qui du coup ferait diminuer la gale. . . et
par rebond l'imp�etigo. Enfin, de gros espoirs se
portent sur une nouvelle mol�ecule : la moxidectine,

qui est le traitement de l'onchocercose. Cette
mol�ecule a la particularit�e d'avoir une longue demi
vie, ce qui autoriserait une prise unique.

Le Pr Chosidow rappelle qu'il y a deux �etudes
nationales en cours pour lesquelles il manque des
inclusions, qui sont les bienvenues ! (figure 2).

Cas cliniques de neurodermatologie

par le Pr Laurent Misery

Cas 1 : la douleur neuropathique

Elle est typiquement la douleur post-zost�erienne.
Le questionnaire DN4 (Google) permet d'estimer
qu'il s'agit bien d'une douleur neuropathique.
L'immunit�e VZV diminue avec l'âge (sauf chez les
professionnels en contact r�egulier avec les varicel-
leux) et explique que l'on constate plus de zona.
Cette n�evralgie peut se voir �a tout âge mais il est
classique qu'elle soit plus pr�esente au-del�a de 60 ans
et peut durer des ann�ees. D'où la n�ecessit�e de

Gale

Prurit

Troubles du sommeil
absentéisme scolaire,
impact économique

Croûtes

Infections cutanées
locales

Septicémies à S
pyogènes

Impétigo à pyogènes

Septicémie 
à S Aureus

GlomérulonéphriteGlomérulonéphrite Fièvre rhumatismale
aiguë

10 % de décès 
à 1 an

5 % de décès 
à 1 an

5 % de décès à 1 an 2 à 5 % de décès à 1 an

Rhumatisme
articulaire aigu

Insuffisance rénale
chronique

Figure 1. Fardeau de la gale (d'après [5])
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proposer la vaccination (Recommandations Vidal �a
partir de 50 ans). Attention �a respecter les trois mois
avant introduction d'une bioth�erapie pour ce vaccin
vivant att�enu�e (Zostavax1). Un nouveau vaccin �a
partir de prot�eine recombinante est en cours de
validation (Shingrix1).

La douleur du zona peut être prodromale puis aiguë
et enfin chronique si elle perdure au-del�a de 1 mois.
Il est important de consid�erer de quel type de
douleur il s'agit, car les traitements diffèrent, les
douleurs n'ayant pas la même physiopathologie.

Les traitements antiviraux ne font que raccourcir et
diminuer la douleur pendant l'�eruption, et sous
r�eserve qu'ils aient �et�e introduits dans les 48 �a
72 heures, mais ils n'agissent en rien sur pr�even-
tion de la douleur post-zost�erienne. Quels sont
donc les traitements �a notre disposition ? Les
antid�epresseurs tricycliques (clomipramine, impra-
mine, amitriptyline) ont une autorisation de mise
sur le march�e (AMM). Ils sont surtout indiqu�es pour
une douleur lancinante. Prescrire par pallier de
10 mg/j �a 25 mg/j jusqu'�a 75 �a 150 mg/j. L'avantage
est qu'ils traitent la d�epression souvent associ�ee.
Rappelons qu'un ECG pr�ealable est fortement
recommand�e après 40 ans.
– Les inhibiteurs de la recapture de la s�erotonine
(IRS : parox�etine, fluox�etine) sont moins efficaces
que les tricycliques, �a oublier. Concernant les
inhibiteurs de la recapture de la s�erotonine et de
la noradr�enaline (IRSNA), seule la duloxetine
(Cymbalta1) a une AMM pour les neuropathies
diab�etiques et est mieux tol�er�ee.
– La carbamazepine est plutôt r�eserv�ee aux dou-
leurs paroxystiques �a la dose de 400 �a 1 200 mg/j
avec le risque de toxidermie grave connu, donc si
possible en dernier recours.
– La prescription du clonaz�epan est r�eserv�ee aux
neurologues et p�ediatres.

– Le tramadol ou les opiac�es agissent sur l'inflam-
mation donc doivent être prescrits en phase aiguë
ou en seconde ligne en association si �echec de la
première ligne.
– Les gabapentinoïdes, Lyrica1 et Neurontin1,
sont des traitements de choix (AMM), �a prescrire
�a dose progressive 25 mg/j et 100 mg/j jusqu'�a 150-
600 mg/j et 900-3 600 mg/j respectivement. Ils
soulagent en 4 �a 10 jours pour le Lyrica1 et 10 �a
21 jours pour le Neurontin1. Attention �a l'addicto-
logie, ils ont un effet anxiolytique.
– L'emplâtre de lidocaïne (Versatis1) a l'AMM. Il ne
doit pas être reconduit au-del�a d'un mois s'il n'est
pas efficace.
– La capsaïcine, extrait de piment, est un activateur
des nocir�ecepteurs cutan�es exprimant le TRPV1,
d'où la sensation de piquant puis l'�erythème. Elle est
utilis�ee en pr�eparation ou sous deux conditionne-
ments : Zostrix1 crème 0,025 % en autorisation
temporaire d'utilisation (ATU) nominative et
Qutenza1 : patch 8 % (AMM) �a faire en hôpital
de jour en raison du risque de malaise vagal.
– Parmi les traitements non m�edicamenteux,
on citera la neurostimulation transcutan�ee, la
psychoth�erapie. . . et les gu�erisseurs and co.

Cas 2 : la neuropathie des petites fibres

Elle d�ebute syst�ematiquement par les extr�emit�es,
par des fourmillements des paresth�esies qui sem-
blent provenir de la profondeur de la peau. Soixante
pour cent sont idiopathiques mais il faut rechercher
un contexte auto-immun (lupus, Gougerot-Sjögren,
scl�erodermie. . .), une infection VIH, une maladie
cœliaque, un diabète, un alcoolisme, des carences
vitaminiques (D, B6, B9, B12).

Lediagnostic se fait surdesbiopsies�etag�ees�ades sites
bien r�ef�erenc�es (10 cm au-dessus de la mall�eole ex-
terne et 30 cm sous l'�epine iliaque ant�ero-sup�erieure)

2 essais contrôlés randomisés :

• Gale classique (enfant-adulte) : essai SCRATCH (F. Boralevi 
et al), PHRC 2011 (IVM 2 doses vs perméthrine 5% 2 appl)

• Gale profuse/hyperkératosique : essai GALE CRUSTED (G. Do-
Pham et al), PHRC 2014 (IVM 400 µg vs 200 µg/kg, 3 doses,
perméthrine 5 % 2 applications dans les 2 groupes)

Figure 2. �Etudes nationales Gale : pensez �a inclure !

Dermato Mag - N84 - octobre-novembre-d�ecembre - 2019 283

COMPTE RENDU DE R�EUNION SCIENTIFIQUE



afindemesurer la densit�e intra-�epidermique enfibres
nerveuses compar�ee �a des tables de r�ef�erence. La
biopsie est mise dans du paraformald�ehyde �a 4 % et
sera lue par des anatomopathologistes de centres de
r�ef�erence.

La neuropathie des petites fibres pr�ecède celle des
grandes fibres.

Un article avec les propositions th�erapeutiques
(figure 3) �ecrit par l'orateur est disponible [6].

Cas 3 : le prurit brachio-radial

Il peut être unilat�eral ou bilat�eral associ�e ou non �a
des cervicalgies et assez fr�equent chez le sujet âg�e.
Ce peut être �a type de paresth�esies dysesth�esies,
allodynie ou allokn�esie. Les dermatomes touch�es
sont de C5 C6 �a C3 D1. Il n'y a aucun rapport avec
les UV.

À la radiographie de profil et de trois quarts, il faut
demander une recherche de compression au niveau
des racines post�erieures et non ant�erieures. En cas
de forme bilat�erale, il faut aller jusqu'�a l'IRM pour
�eliminer un processus tumoral (cas pr�esent�e : le
patient avait un �ependymome).

Il existe d'autres syndromes canalaires : la nostalgie
paresth�esique (C4), la n�evralgie pudendale qui

s'aggrave en position assise, le neurome de
Morton, etc.

Les traitements propos�es sont la capsaïcine, la
gabapentine et la pr�egabaline.

Cas 4 : le prurigo nodulaire

Les causes sont mal connues (lien avec l'atopie ?
neuropathie ? cercle vicieux ?...) mais, quand il
s'installe, l'�etiologie initiale n'est plus le souci. En
dehors des dermocorticoïdes, de la capsaïcine et de
la phototh�erapie, on peut proposer des traitements
anti-d�epresseurs. Le m�ethotrexate a parfois un effet
int�eressant.

Cas cliniques en toxidermies et maladies

bulleuses auto-immunes par de Dr Saskia Oro

Cas 1

La n�ecrolyse �epidermique est idiopathique dans
6,5 % des cas. Les l�esions initiales sont parfois
minimes dans un contexte pseudo-grippal et ce n'est
qu'�a 15 jours que le tableau est typique. Le principal
risque est ophtalmologique parfois tardivement,
donc le suivi doit être prolong�e avec le port de
lentilles scl�erales. Le centre de r�ef�erence d'ophtal-
mologie des Lyell est �a Rouen. Enfin, c'est une

Prurit neuropathique

Traitement étiologique
Mesures générales thérapeutiques

Soutien psychologique

Localisé

Capsaïcine 0,025 %
Traitements topiques autres

Anesthésiants locaux

Gabapentine
Pregabaline

Capsaïcine 8 %
Acupuncture

Neurostimulation locale

Thalidomide
Opioïdes
Aprepitant

Neurostimulation transcrânienne

Généralisé

Figure 3. Arbre d�ecisionnel th�erapeutique face �a un prurit neuropathique.
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pathologie qui laisse un retentissement psycholo-
gique majeur, surtout dans les formes idiopathiques
pour lesquelles le patient ne sait pas quoi �eviter.

Cas 2

Deux cas cliniques d'�eruptions se pr�esentant
comme des brûlures typiquesmais avec des patients
qui nient tout contact. . . regarder la langue et
demander une enquête imm�ediate au domicile afin
de d�eceler une anomalie. Dans les deux cas, traces
d'eau sur le sol, salle de bain inond�ee : les deux
patients avaient eu une première crise d'�epilepsie.
Donc, y penser devant tout traumatisme ou cause
exogène inexpliqu�es.

Cas 3

Le lupus bulleux est plus fr�equent chez des sujets
jeunes et de phototype sup�erieur �a V. Il survient
souvent dans un contexte de lupus syst�emique
connu, avec une atteinte r�enale dans plus de 50 %
des cas. En pratique, c'est une dermatose neutro-
philique auto-immune associ�ee et non une vraie
manifestation de lupus, qui peut n'être que de
pr�esentation urticarienne. La muqueuse est atteinte
dans la moiti�e des cas. On retrouve fr�equemment les
anticorps anti-collagène 7 et le HLA DRB1 15:03
(HLA pr�edisposant �a faire des maladies bulleuses).
Le traitement est la disulone et pas les anti-
palud�eens associ�ee �a une corticoth�erapie locale �
g�en�erale.

Il ne faut pas le confondre avec le lupus-Lyell qui est
un ph�enomène d'apoptose �epidermique aiguë par

l'agression lich�enoïde du lupus. L'histologie est
diff�erente, avec une n�ecrose pan�epidermique et de
la mucine dermique. Les anticorps anti-SSA sont
souvent positifs (figure 4).

Cas 4

Un cas de pemphigus superficiel type s�eborrh�eique
gravissime chez un patient de 30 ans. En urgence,
pour faire le diagnostic, pensez au cytodiagnostic de
Tzanck en attendant les r�esultats histologiques et
l'immunofluorescence directe (IFD) qui restent la
r�ef�erence. Dans cette pathologie, on recherche les
anticorps anti-substance intercellulaire en IFI,
les desmogl�eines 1 (positifs) et 3 en Elisa. Il existe
des formes de pr�esentation herp�etiformes,
s�eborrh�eiques, �erythrodermiques dites foliac�ees.
Il n'y a pas d'atteinte muqueuse. C'est plus fr�equent
chez le sujet âg�e avec une atteinte p�eri-oculaire.
La mortalit�e est importante. Le rituximab est le
traitement de première intention. S'il est peu
�etendu, la disulone peut être essay�ee. Il existe un
PNDS pour les pemphigus depuis mai 2018.

Cas 5

La pemphigoïde bulleuse anti-P200. C'est une
pathologie d�ecrite depuis une vingtaine d'ann�ees,
rare. La pr�esentation de cette pemphigoïde se
distingue de la classique car souvent acrale,
polymorphe avec une atteinte muqueuse fr�equente.
La biopsie montre un d�ecollement jonctionnel et un
infiltrat riche en polynucl�eaires neutrophiliques.
L'IFD est la même que pour la pemphigoïde
bulleuse. Pour faire le diagnostic, il faut demander

Lupus-Lyell

Lupus-bulleux

Anticorps anti-SSA fréquents +++
Anticorps anti-collagène 7 fréquents ++

Résulte d’une apoptose épidermique massive secondaire à
I’agression lichénoïde du lupus (phénomène ASAP)

Dermatose neutrophilique bulleuse
auto-immune associée au lupus

Figure 4. Lupus bulleux versus lupus Lyell.
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un immunoblot sur extrait �epidermique et dermique
ou sur membrane amniotique. La P200 est la
laminine gamma-1 situ�ee dans la partie basse
de la lamina lucida de la membrane basale.
Le traitement de r�ef�erence est la disulone.

Psoriasis et autres atteintes inflammatoires

ungu�eales par le Dr Olivier Cogrel

La fr�equence du psoriasis ungu�eal est de 35 �a 65 %
des psoriasis cutan�es, corr�el�e �a des psoriasis plus
s�evères et �a des rhumatismes psoriasiques puis-
qu'elle atteint alors une pr�evalence de 85 %. Selon
son exp�erience, quand l'ongle est plus large que long
(brachyonychie), il y a plus de risques de rhuma-
tisme. Il peut être isol�e de façon rarissime (1 �a 5 %).
Le diagnostic clinique est habituellement plus facile
lorsque des l�esions cutan�ees sont associ�ees, et
notamment il faut regarder le pli interfessier.
Quelques pr�esentations atypiques n�ecessitent une
biopsie. Les pr�esentations cliniques diffèrent selon
que l'atteinte se situe au niveau du repli, de la
matrice ou du lit de l'ongle. Les principales
anomalies sont les ponctuations � des h�emorragies
filiformes, les leuconychies ponctu�ees, l'onycho-
lyse, la tache saumon�ee, l'hyperk�eratose sous-
ungu�eale, la trachyonychie. La coloration orang�ee
accompagne très fr�equemment ces pr�esentations.

La trachyonychie est une des anomalies n�ecessitant
une biopsie de la matrice distale, car le principal

diagnostic diff�erentiel est le lichen. La paronychie
chronique et le psoriasis pustuleux sont des
diagnostics parfois difficiles.

Les principaux diagnostics diff�erentiels sont :
– l'onychomychose qui a un aspect moins orang�e et
un bord proximal de l'atteinte en dents de scie en
dermatoscopie ;
– le lichen qui se pr�esente souvent avec des stries
longitudinales (onychorrhexie) mais aussi d'une
pachyonychie. Dans ce cas de forme hypertro-
phique, le traitement propos�e est l'acitr�etine. On
peut faire des injections de Kenacort1 �a la posologie
de 1 mg/kg, une fois par mois pendant quatre mois
puis 0,5 mg/kg/mois � immunosuppresseur type
mycoph�enolate mof�etil ;
– l�esion monodactylique lich�enoïde : attention au
m�elanome ;
– l'onychopachydermop�eriostite psoriasique (OP3GO)
qui se pr�esente comme une dactylite douloureuse.
À la radio, il y a une p�eriostose que l'on voit sous la
forme de spicules (figure 5).

Toxicit�e cutan�ee des traitements anticanc�ereux

par le Dr Vincent Sibaud

Les atteintes muqueuses

La mucite d�eclench�ee par la chimioth�erapie touche
la muqueuse non k�eratinis�ee (palais mou, joues,
face ventrale de la langue) alors que la radioth�erapie

Figure 5. Onychopachydermop�eriostite psoriasique (OP3GO).
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touche la muqueuse k�eratinis�ee (palais dur, face
dorsale de la langue, gencive attach�ee). Les l�esions
de la chimioth�erapie sont �eryth�emateuses plus
diffuses jusqu'�a des ulc�erations, parfois recouvertes
d'une pseudo-membrale.

Les l�esions aphtoïdes de la muqueuse non
k�eratinis�ee se voient avec les inhibiteurs de mTOR
(�ev�erolimus, temsirolimus, sirolimus). Ces l�esions
apparaissent g�en�eralement assez vite après le d�ebut
du traitement (m�ediane �a 10 jours). S'il y a une
th�erapie combin�ee avec l'exemestane, l'incidence
de la stomatite se majore (67 % contre 30/50 %) et
peut conduire �a une interruption de traitement.

Les inhibiteurs de l'angiogenèse (sonitinib. . .) et les
anti-EGFR (c�etuximab, erlotinib. . .) donnent aussi
des l�esions aphtoïdes, une dysgueusie, une
dysesth�esie ou une stomatite asp�ecifique.

L'hyperh�emie et l'hyperesth�esie peuvent parfois
être les seuls signes de la stomatite. Dans tous les
cas, pensez �a une infection opportuniste telle que
l'herpès et le candida. Demandez une PCR au
moindre doute !

Les inhibiteurs de checkpoints (anti PD1, anti
CTLA4, anti PD-L1) donnent des r�eactions
lich�enoïdes, un syndrome sec et des maladies
bulleuses auto-immunes (pemphigoïde, lichen).

La prise en charge th�erapeutique est �a la fois
pr�eventive et curative :
– �education bucco-dentaire (soins, brosse �a dents
souple, pas de bain de bouche) ;
– application de dermocorticoïdes en pr�evention et
en traitement : Dynexan1/clobetasol �a appliquer
au doigt ;
– bains de bouche : Solupred1 effervescent 20 mg,
3 �a 4 par jour, voire morphine 0,02 % sur trois
jours ;
– lampes LED ;
– modification des doses du traitement.

L'�erythème toxique de la chimioth�erapie

C'est une r�eaction non allergique, dose d�ependante.
Elle se voit principalement avec les taxanes, le
thiot�epa, mais d'autres chimioth�erapies sont induc-
tibles. Cette �eruption inflammatoire sym�etrique et
douloureuse se localise dans les zones de mac�era-
tion, d'hyperhidrose (grands plis, bourrelets). Il peut
y avoir une atteinte du dos des mains avec
onycholyse appel�ee syndrome PATEO et qui est
l'inverse du syndrome mains-pieds. Une hyperpig-
mentation post-inflammatoire est possible.

Le syndrome mains-pieds des chimioth�erapies
(doxorubicine liposomale, cyclophosphamide,
cytarabine, cap�ecitabine. . .) et th�erapies cibl�ees

A

C D

B

Figure 6. Syndrome mains-pieds.
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(soraf�enib, sunitunib, v�emurafenib. . .) est une
�eruption inflammatoire palmo-plantaire très dou-
loureuse avec hyperk�eratoses aux zones d'appui
(figure 6).

D'autres r�eactions peuvent survenir mais �a ne pas se
m�eprendre, notamment les surinfections, le photo-
recall aux toxanes, le lupus induit.

La prise en charge th�erapeutique consiste en
l'application de dermocorticoïdes, la r�eduction de
dose et la prescription d'anti-Cox 2.

Les inhibiteurs de checkpoints

Le principe de ces nouvelles mol�ecules est d'activer
les lymphocytes T donc elles peuvent notamment
d�eclencher pas mal de maladies auto-immunes. Il
est classique d'observer un exanthème maculo-
papuleux prurigineux du tronc de survenue assez
rapide dès les premiers cycles. Mais s'il est atypique
par son d�elai, sa topographie, etc. La biopsie
est recommand�ee pour �eliminer une r�eaction
lich�enoïde, un psoriasis. . .

On peut observer une sarcoidose, une pemphigoïde
bulleuse, une pelade, un vitiligo (mais uniquement
chez patient trait�e pour un m�elanome et plus avec
les anti-PD1 que les anti-CLA4), granulome annu-
laire, maladie de Grover, Sweet, lupus, etc. [7].

Les th�erapies cibl�ees

On peut constater des �eruptions acn�eiformes, une
x�erose, des anomalies capillaires. Attention aux
surinfections �a staphylocoques, �a rechercher syst�e-
matiquement quand une �eruption acn�eiforme dure
plus de 12 semaines. À noter que des anti-MEK seuls
peuvent donner ces �eruptions, mais associ�es aux
anti-BRAF, elles ne sont quasiment pas manifestes.

Les effets ungu�eaux sont essentiellement des
atteintes p�eri-ungu�eales �a type de paronychies,

granulomes pyog�eniques mimant des ongles
incarn�es et se traitent comme tels. Il n'y a pas
d'atteinte du lit de l'ongle ni de lamatrice, �a l'inverse
des chimioth�erapies (onycholyse, lignes de beau,
leuconychies apparentes, etc.). Elles sont plus
fr�equentes avec les anti-EGFR, mais aussi avec les
anti-MEK et les inhibiteurs de mTOR. Une nouvelle
mol�ecule en d�eveloppement, un inhibiteur pan-
FGFR, donne des onycholyses s�evères.

Leur prise en charge passe par des mesures
pr�eventives (�eviter tout traumatisme, la manucurie,
l'immersion prolong�ee dans l'eau, porter des gants,
appliquer des �emollients, mettre un vernis pro-
tecteur. . .) et savoir modifier les doses ou espacer les
traitements.

À noter : l'application SOS (Side Onco Skin) permet
de retrouver les effets secondaires de ces traite-
ments.

Liens d'int�erêts : l'auteur d�eclare n'avoir aucun lien
d'int�erêt en rapport avec l'article.
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