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Introduction

La dermatite des mains (DM) a une incidence importante sur la qualité de vie de ceux qui en souffrent.
Elle peut nuire tant aux activités professionnelles que domestiques et causer une détresse sociale et
psychologique®2. Sa forme chronique, soit la dermatite des mains chronique (DMC), touche jusqua 10
% de la population, ce qui peut avoir un impact social considérable®. Les lignes directrices canadiennes
pour la gestion de la dermatite chronique des mains ont été publiées afin d’orienter la gestion de cet état
pénible’. Cet article s’adresse au médecin généraliste et lui offre une orientation pratique pertinente pour
le traitement des patients avec une DM.

Abréviations: DMC — dermatite des mains chronique ; ORL — oreilles, nez, larynx ; DM — dermatite
des mains ; KOH — hydroxyde de potassium ; QV — qualité de vie ; ITC — inhibiteurs topiques de la
calcineurine ; CST — corticostéroides topiques

Pour diagnostiquer la DM : les points importants a couvrir

« Etablir si le patient fait de I'eczéma, ou §’il y a eu des antécédents d’eczéma pendant I'enfance
(érythémateux, plaques squameuses avec quelques fissures en des endroits caractéristiques).

+ Poser des questions sur une histoire personnelle ou familiale d’atopie, sans exclure I'asthme, les
allergies ORL saisonnieres, et les polypes nasaux.

+ Poser des questions sur une histoire de psoriasis et de comorbidités comme le thumatisme psoriasique.

+ Lepatient subit-il une exposmon professwnnelle pouvant causer une dermatite de contact allergique ou irritante ?

+ Le patient a-t-il été exposé récemment a des irritants ? A de fréquents lavages des mains ?

+ Faire un grattage cutané pour un examen au KOH et une culture fongique pour écarter Tinea
mannuum au besoin.

DM modérée DM séveére

DM légére

Figure 1. Exemples de dermatite des mains (DM)
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DM aigué
+ Durée de moins de trois mois
+ Ne survient qu’une seule fois dans une année civile

A

+ Voir page 2 : Stratégies de prévention
+ Voir page 3 : Gestion de la DM aigué

Etablir un diagnostic de dermatite des mains DM chronique

DM chronique

+ Durée d’au moins trois mois

+ Le patient a fait au moins deux rechutes dans une
année civile

A

+ Voir page 2 : Stratégies de prévention
* Voir page 3-4 : Gestion de la DM chronique —
(Légere p.3 ; modérée p.4 ; sévere p.4)

Figure 2. Etablir un diagnostic de dermatite des mains aigué et de dermatite des mains chronique (DMC). DM - dermatite des mains

Etablir si la DM est aigué ou chronique

.

1l est important de premierement différencier les formes aigués des
formes chroniques de la DM, les options de traitement pouvant varier.
La DM aigué dure moins de trois mois ou ne survient qu'une seule
fois dans une année civile.

La DMC dure au moins trois mois et / ou la patient fait au moins
deux rechutes dans une année civile.

+ Dyshidrose (pompholyx)

+ Dermatite aigué de contact allergique
+ Dermatite de contact irritante

+ Tinea mannuum

+ Dermatite de contact allergique
« Dermatite de contact irritante

+ Psoriasis

+ Tinea mannuum

+ Lymphome cutané a cellules T
+ Maladie de Bowen

Un conseil : Cela pourrait-il étre la teigne ?

« Vérifier les pieds pour des signes de Tinea pedis et
d’onychomycose.

+ Chercher un bord avec une périphérie écailleuse évocatrice de
la teigne.

+ Faire un grattage cutané pour un examen microscopique au
KOH et une culture.

Un conseil : Cela pourrait-il étre le psoriasis ?

+ Vérifier les pieds, le cuir chevelu, les coudes, les genoux, le
sillon interfessier, et le nombril pour des signes de psoriasis.

+ Vérifier les ongles pour des signes de psoriasis : petites
dépressions a la surface, onycholyse, hyperkératose sous-
unguéale, hémorragies linéaires sous 'ongle, taches
saumonées (gouttes d’huile).

Prévention, évitement et éducation du patient

+ Chaque patient avec une DM, aigué ou chronique, doit protéger ses
mains et éviter les facteurs d’irritation ou d’aggravation.

+ Eviter les travaux humides, les lavages de mains fréquents, et les
désinfectants pour les mains a base d’alcool.

+ Le port de gants s'impose : porter des gants de coton a la maison ou
pour la nuit ; gants avec coussinets de gel pour les frictions et gants
de protection pour les travaux humides et 'exposition a des irritants.

+ Les conseils suivants -- quoi utiliser, quoi éviter, et pratiques
courantes utiles — sont prévus pour les patients.

+ Hydrater régulierement les | « Frotter, gratter ou tirer sur

mains avec un émollient. les peaux flasques.

+ Autant que possible toujours | ¢ Se laver ou tremper souvent
protéger les mains avec des les mains dans eau (éviter
gants. les travaux humides).

+ Garder les ongles bien + Exposer les mains a des
coupés et propres. irritants : savons de main

+ Suivre le plan de traitement. liquides, désinfectants,

shampoings, désinfectants
pour les mains.

Evaluer et encourager l'observance thérapeutique du

patient

+ Demander aux patients d’apporter leurs produits et leurs
prescriptions lors des consultations de suivi pour en évaluer 'usage.

+ Des visites de suivi plus fréquentes améliorent l'observance thérapeutique.

+ Fournir des informations sur la maladie, les options de traitement,
et les effets secondaires possibles de la thérapie.

+ Suggérer de joindre un groupe de soutien ou une organisation telle
que la Société canadienne d’eczéma (http://www.eczemahelp.ca/
en/index.html).

Thérapie avec émollients

+ Tous les patients avec une DM devraient utiliser un émollient riche
et doux pour favoriser la restauration de la barriere cutanée, et
appliquer fréquemment tout au long de la journée.

+ Des applications régulieres peuvent prévenir les démangeaisons et
réduire le nombre de poussées.

+ Pour 'eczéma de type hyperkératosique, les patients devraient
utiliser un émollient avec un agent kératolytique (acide salicylique
10-20 % ou urée 5-10 %).

+ De la vaseline non parfumée ne colte pas cher et soulage de
nombreux patients.
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Gestion de la DM aigué

+ Ilestimportant de poser le diagnostic de DM aigué afin de débuter
le traitement aussi vite que possible, question de maximiser les
résultats et prévenir la chronicité.

+ Les patients avec une DM devraient étre bien conseillés sur sa

Gestion de la DM chronique
+ Le plan de traitement pour la DMC dépend de sa gravité : 1égere,
modérée ou sévere.

Gestion de laDMC légeére
+ Les patients avec une DMC légere devraient étre éduqués sur une

prévention et les stratégies d’évitement.

Lévitement des irritants et des allergéenes potentiels ainsi que
I'usage régulier d’émollients sont indispensables.

Le traitement précoce comprend le controle des poussées avec
un corticostéroide topique puissant ou tres puissant (CST)
en application deux fois par jour. Par exemple : une creme de
propionate de clobétasol 0,05 % appliquée deux fois par jour est
généralement efficace pour les poussées aigués.

Pour les poussées moins séveres, penser a une pommade avec
valérate de bétaméthasone 0,1 % en application deux fois par jour
jusqua ce qu'elles soient maitrisées.

Pour les cas plus séveres, les stéroides systémiques (prednisone,
triamcinolone intramusculaire) devraient étre envisagés. La
prednisone a la dose orale initiale de 40-50 mg une fois par jour, que
T'on réduit graduellement sur trois semaines, est un traitement efficace.
Eviter les traitements courts 2 la prednisone cela pouvant favoriser de
nouvelles poussées. Il est préférable de diminuer la dose de fagon graduelle.
Rechercher des signes d’infection et les traiter simultanément.
Essayer d’identifier toute exposition a des allergenes et conseiller
de les éviter. Si une allergie est soupgonnée, le patient devrait étre
envoyé pour un test épicutané.

Une fois la DM sous controle, il faut penser a une thérapie
d’entretien avec des inhibiteurs de la calcineurine (ITC) tel que
Ponguent de tacrolimus 0,1 % deux fois par jour quand nécessaire,
ou deux fois par semaine dans le cadre d’'une thérapie d’entretien.

Etablir un diagnostic de dermatite des mains

DM aigué

Prévention-Stratégies d'évitement-Education

Thérapie avec émollient /hydratant

'

Controler la poussée avec des CST ou des CS systémiques.
Traiter toute infection
Trouver la cause et identifier I'allergéene

Figure 3. Algorithme de traitement basé sur la sévérité pour la gestion de
la dermatite des mains (DM), CS : corticostéroides ; CST : corticostéroides
topiques

Considération sur la QV

+ Les patients qui ont une DMC bénigne ou modérée qui affecte
beaucoup leur QV devraient étre soignés comme ayant une
DMC sévere.

prévention adéquate et des stratégies d’évitement comme indiqué
plus haut.

Une thérapie réguliere avec émollient devrait étre suivie pour
restaurer et préserver la barriere cutanée.

Une thérapie avec CST doit débuter avec valérate de bétaméthasone
0,1 % pommade deux fois par jour pendant 4 a 8 semaines.

Sl n'y a pas de réaction favorable, il faudrait évaluer observance
thérapeutique. Demander au patient d’apporter ses médicaments
a la prochaine visite de suivi pour évaluer la quantité du produit
réellement utilisée.

Le patient peut alors étre conseillé sur la bonne fagon d’utiliser le
produit et recevoir un soutien pour la gestion continue.

Sl n'y a pas de réaction favorable a la suite d’un essai approprié,
il faudrait prescrire en traitement de deuxieme intention un CS
plus puissant, tel que propionate de clobésatol 0,05 % pommade.
Réévaluer apres 2 semaines. S’il n'y a pas de réaction favorable a
la suite d’'un essai approprié d’un CS puissant ou superpuissant, il
faudrait considérer que le patient fait une DM modérée.

DM chronique

DMC légére

Prévention - Stratégies d’évitement - Education

Thérapie aux émollients /hydratants

'

CST
4-8 semaines

I
y L

| Amélioration | | Pas d’amélioration |

v v

Entretenir avec CST Education

selon le cas Vérifier 'observance

Augmenter la puissance
des CST pendant 4-8
semaines

v v

| Amélioration | | Pasd'amélioration|

Entretenir avec CST
selon le cas

Considérer un traitement
comme pour la DM modérée

Figure 4. Algorithme de traitement pour la gestion de la dermatite des
mains (DM) chronique légere. DMC — Dermatite des mains chronique ;
CST - corticostéroides topiques

Le saviez-vous ?

+ Les agents topiques d’hydrocortisone ne devraient pas étre
recommandés dans la majorité des cas de DM car ils sont
rarement efficaces, et les patients peuvent y devenir
sensibilisés.

+ Lhydrocortisone est responsable de la majorité des allergies
aux produits stéroidiens topiques.

Conseil : Toujours évaluer I'observance du traitement, réviser
le diagnostic et éliminer tout contact avec un allergene, une
infection concomitante ou une colonisation quand le patient ne
répond pas a la thérapie.

L
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Gestion de la DMC modérée

+ Enplus del'usage régulier d’émollients, les patients avec un diagnostic
de DMC modérée devraient recevoir un essai de traitement pendant
4-8 semaines avec un CST modéré comme valérate de bétaméthasone
0,1 % pommade, ou un CST superpuissant comme propionate de
clobétasol 0,05% pommade pour un essai de deux semaines. S'il
y a amélioration, le patient peut poursuivre ce traitement comme
nécessaire jusqu’a la maitrise de sa maladie.

Une autre option consiste a faire un traitement de soutien par un CST
tel que tacrolimus 0,1 % pommade deux fois pas jour au besoin, ou
deux fois par semaine pour Pentretien. $'il 'y a pas d’amélioration,
réviser le diagnostic et évaluer le patient pour son observance.

Sile diagnostic de DMC modérée est confirmé, considérer le traitement
du patient avec de la photothérapie, si accessible. Si non disponible ou
sile patient ne répond pas, considérer le traiter comme ayant une DMC
sévere.

Conseil de sécurité

Lorsque les patients donnent des signes d’effets défavorables aux
CST,y compris I'atrophie et les télangiectasies, ou qu’ils ne peuvent
pas supporter l'usage de stéroides topiques, penser a I'usage des
ITC (tacrolimus 0,1 % pommade) comme option de thérapie
topique non stéroidienne en traitement et pour 'entretien.

Quand référer un patient
+ Les patients devraient étre référés a un dermatologue quand :
« ils risquent d’avoir besoin d’un test épicutané ;
« ils ne répondent pas a la thérapie ;
« leur état saggrave au lieu de saméliorer ;
« ils ont besoin de photothérapie.

DM chronique

DMC modérée

Prévention - Stratégies d’évitement - Education

Thérapie avec émollient / hydratant

'

CST modérés a superpuissants

De modérés a superpuissants pendant 4-8
semaines (2 semaines si localisation dorsale)
ou CST superpuissants pour deux semaines

A y

Amélioration | | Pas d’amélioration*

Y {

Penserala
photothérapie ou
a traiter comme

Entretenir avec CST
selon le cas

une DMC séveére

*Faire I'éducation du patient et vérifier
I'observance du traitement. Penser a réévaluer le
cas et a exclure une infection ou une infestation,
ou a considérer un diagnostic différentiel.

Figure 5. Algorithme de traitement pour la gestion de la dermatite des
mains (DM) chronique modérée. DMC : dermatite des mains chronique ;
CST : corticostéroides topiques.

Gestion de la DMC séveére
+ Les patients qui sont diagnostiqués avec une DMC sévere, les patients

avec une DMC légere a modérée qui n'ont pas répondu a un essai
adéquat de thérapie, ou les patients dont la QV est vraiment affectée
par leur DMC, devraient étre traités comme ayant une DMC sévere.

Le traitement devrait débuter avec un CST puissant ou
superpuissant tel propionate de clobésatol 0,05 % pommade deux
fois par jour pendant 4-8 semaines (2 semaines sur la face dorsale
des mains s’il s'agit du CST superpuissant). Sil y a amélioration, les
patients peuvent continuer son usage chaque fois que nécessaire,
ou changer pour un ITC pour une thérapie d’entretien continue.
Les patients devraient étre réévalués apres 4 a 8 semaines. Sils ne répondent
pas a la thérapie, considérer lobservance et revoir les soins appropriés.
Un traitement par photothérapie peut étre envisagé si disponible.
La prochaine intention de thérapie basée sur les meilleures
preuves disponibles4 est un traitement avec l'alitrétinoine orale
(30 mg oralement une fois par jour). Lalitrétinoine ne devrait étre
prescrite que par les médecins qui savent utiliser les rétinoides.
Comme pour tous les rétinoides, il faut user de prudence avec les
femmes en age de procréer a cause de leur potentiel tératogene. Il est
également recommandé de surveiller la thérapie par des tests sanguins
réguliers pour I'hépatoxicité et les altérations du profil lipidique.

Si le patient répond a la thérapie, elle devrait étre poursuivie
pendant 3-6 mois puis réévaluée a ce moment. Les patients
peuvent alors arréter la thérapie et continuer avec un entretien
continu avec une thérapie locale. Si par la suite, ils ont une poussée,
ils peuvent étre a nouveau traités avec l'alitrétinoine”.

Un patient qui ne répond pas apres 12 semaines d’alitrétinoine,
doit étre référé pour une confirmation du diagnostic ou d’autres
options de traitement, ceux-ci pouvant inclure un traitement avec
immunosuppresseurs comme la cyclosporine, le méthotrexate, le
mofétilmycophénolate ou I'azathioprine.

MD chronique

DMC séveére

Prévention - Stratégies d’évitement - Education

Thérapie avec émollient /hydratant

v

CST puissants ou superpuissants
pendant 4-8 semaines
(2 semaines si superpuissants)

v v

Amélioration | | Pas d’amélioration*

! !

Entretenir avec CST ol Rech - A||5_Ctil{ifitiqn
selon le cas >| Rechute > itrétinoine
Photothérapie

T |
; :

—i Amélioration | |Pasd’amé|ioration*

*Faire I'éducation du patient et vérifier +
l'observance du traitement. Penser a réévaluer le | Cyclosporine |
cas et a exclure une infection ou une infestation,
ou a considérer un diagnostic différentiel.

Figure 6. Algorithme de traitement pour la gestion de la dermatite des
mains (DM) chronique sévere. DMC : dermatite des mains chronique ; CST :
corticostéroides topiques
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Résumé

Acitrétine (Soriatane®) B + Un essai clinique aléatoire a simple insu a petite échelle (n=29) a
montré Pefficacité de 30 mg d’acitrétine une fois par jour®

Alitrétinoine (Toctino®) A + Un essai clinique aléatoire a double insu a grande échelle a montré
une efficacité supérieure comparativement a un placebo chez ceux qui
sont réfractaires a 'usage des CST

*+ 48 % des patients présentaient une normalisation ou une quasi-
normalisation de la peau des mains* apres 12-24 semaines

Cyclosporine (Néoral®) B + Un petit essai clinique aléatoire a montré qu’une faible dose
de cyclosporine était aussi efficace que le dipropionate de
bétaméthasone’
Inhibiteur de la calcineurine B « Petits essais montrant que le pimécrolimus et le tacrolimus étaient
topique légerement plus efficaces’” que le véhicule mais ils n’étaient pas

significatifs sur le plan statistique
+ Les ITC ne sont pas indiqués dans la DMC mais ils peuvent étre
économiseurs des stéroides

Corticostéroides topiques B « Piliers de la thérapie topique pour la DMC en dépit de la rareté
d’essais bien controlés

+ Efficacité prouvée a court terme avec rechute apres arrét

+ Lusage continu avec un dosage d’entretien est nécessaire pour
maintenir I'effet bénéfique®

Table 1. Résumé des preuvese

Niveaux de preuve:

A. Preuves de bonne qualité axées sur le patient. Par exemple : essais cliniques aléatoires a double insu a grande échelle

B. Preuves de qualité inférieure axée sur le patient. Par exemple : essais cliniques aléatoires a petite échelle non contro6lés ou études d’observation
C. Autres preuves, par exemple : lignes directrices par consensus, extrapolations de recherches en laboratoire, opinions, histoires de cas

Conclusion 4. Ruzicka T, Lynde C.W, Jemec G.B., et coll,, Efficacy and safety of oral alitretinoin
La DM présente un lourd fardeau pour le patient et affecte (9-cis retinoic acid) in patients with severe chronic hand eczema refractory
énormément sa QV. Pour une ge stion Opti male de la DM ai gué ou to topical cortlc?stermds:.results of a randomized, double—bhnd,. placebo—.

. . N N . L. , controlled, multicentre trial, Br ] Dermatol 2008;158:808-17, doi:10.1111/1.1365-
chronique, il est important d’en faire le dépistage précoce. Il faut 2133.2008.08487 1
écarter d’autres gffectlons comme .T/lnea mannuum et le psoriasis, 5. Bissonnette R., Worm M., Gerlach B., et coll., Successful retreatment with
et traiter celles-ci de fagon appropriée. Une fois l? diagnostic de DM alitretinoin in patients with relapsed chronic hand eczema, Br | Dermatol
confirmé, son traitement dépendra de sa gravité. Un algorithme 2009;162:420-6, doi:10.1111/j.1365-2133.2009.09572.x.
de traitement a été mis au point pour aider le médecin généraliste | 6. Veien N.K, Larsen P, Thestrup-Pedersen K., et Schou G., Long-term, intermittent
a poser le diagnostic de DM, a référer le patient ou a le traiter en treatment of chronic hand eczema with mometasone furoate, British Journal of
conséquence. Peu importe I'option de traitement prescrite, tous les Dermatology, Volume 140(5): 882-886, May 1999.

patients doivent étre sensibilisés 3 la thérapie avec un émollient, 7. Krejci-Manwaring J., McCarty M.A., Camacho E, Manuel J., Hartle J., Fleischer A. Jr

la protection des mains et I'évitement des irritants ou allereénes et Feldman S.R. : Topical tacrolimus 0.1% improves symptoms of hand dermatitis
faCI:eurS qui peuvent étre 2 Porigine de leur affection 8 ’ in patients treated with a prednisone taper, ] Drugs Dermatol, 7:643-646. 2008.

PubMed/NCBI.
8. Thestrup-Pedersen K., Andersen K.E., Menne T., and Veien N.K., Treatment of
Référence hyperkeratotic dermatitis of the palms (eczema keratoticum) with oral acitretin. A
1. Diepgen T.L., Agner T., Aberer W,, et coll., Management of chronic hand eczema, single blind placebo contr.olled study, ACt? Derm Venereol 2001 81: 353—35?
Contact Dermatitis 2007;57:203-10, doi:10.1111/5.1600- 0536.2007.01179.x. 9. Granlund H,, Erkko P., Eriksson E., et Reitamo S., Comparison of cyclosporine and
2. Agner T, Hand Eczema. Dans : Johansen J.D., Frosch PJ., Lepoittevin J.-P, éditeurs, topical betamethasone-17,21-dipropionate in the treatment of severe chronic hand
Contact dermatitis, 5¢ éd. Berlin: Springer-Verlag; 2011. p. 395-406. eczema, Acta Dermato-Venereologica [1996, 76(5):371-376].

3. Lynde C., Guenther L., Diepgen T.L., Sasseville D., Poulin Y., Gulliver W,, Agner T.,
Barber K., Bissonnette R., Ho V,, Shear N.H., et Toole ., Canadian Hand Dermatitis
Management Guidelines. ] Cut Med Surg 2010; 14(6): 267-284.
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