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) Introduction

L’eczéma chronique des mains (ECM) ou encore appelé dermite des mains, est une
pathologie inflammatoire que I’on rencontre fréquemment et qui entraine un réel
retentissement sur la qualité de vie des patients. Les conséquences de cette dermatose sont
souvent sous estimées, alors que celles-ci empéchent le patient d’avoir une vie
« normale ». De plus, la dermite des mains entraine des codts médicaux directs et indirects
non négligeables : elle représente la deuxieme cause de maladie professionnelle en France.

@)

L’eczéma chronique des mains est une pathologie multifactorielle, qui peut se présenter
sous différentes formes, et qui est caractérisé par la présence ou non de facteurs de risques
intrinséques (sexe, age, atopie...) et extrinseques (profession, gestes délétéres...). L’ECM
est souvent aggravé par les activités domestiques ou professionnelles courantes mais
I’étiologie exacte reste parfois difficile a déterminer. On estime que 2-10% de la
population est susceptible de développer un ECM au cours de sa vie. (2) La prise en
charge du patient est globale, et commence tout d’abord par la sensibilisation aux mesures
de prévention et en évitant tous les facteurs pouvant aggraver la maladie. Ensuite vie nnent
les traitements locaux représentés majoritairement par les dermocorticoides.
L’alitrétinoine (TOCTINO®) a permis une avancée dans la prise en charge thérapeutique,
en particulier dans les formes séveres mais ne remplace pas les gestes de prévention, qui
doivent étre conservés au quotidien. Une consultation spécialisée a été mise en place au
CHU de Nantes en septembre 2012, afin d’améliorer la prise en charge de I’ECM.

L’objectif de notre travail était de répertorier I’ensemble des patients venus en
consultation pour un ECM, d’analyser les facteurs aggravants et de préciser leur prise en
charge. Pour cela nous avons mené une étude rétrospective dans le service d’allergologie
du CHU de Nantes de Juin 2013 a Juin 2014. Nous avons ensuite précisé le réle du
pharmacien d’officine dans ’accompagnement de cette pathologie.
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II) Généralités sur ’eczéma chronique des mains

I1-1)  Définition

La terminologie d” « eczéma chronique des mains » est apparue pour la premiere fois dans
la littérature anglo-saxonne au début des années 1980. Ce terme a remplacé
progressivement les anciens qui étaient « la dermite chronique des mains » ou la
« dermatite chronique des mains », utilisés dans les publications des la fin des années
1940. (3)

L’eczéma chronique des mains (ECM) est une maladie inflammatoire des mains
caractérisé par la persistance de symptdmes exclusivement localisés au niveau des mains
pendant plus de trois mois ou par la présence d’au moins deux récidives annuelles alors
qu’un traitement dermatologique approprié est instauré et que le patient est observant. (4)

Cette définition primitive a évolué, car TECM ne peut étre défini que par des criteres
chronologiques. Il s’agit d’un syndrome anatomo-clinique, le plus souvent lié a une
origine multifactorielle, et pas seulement a une réaction allergique ou irritative. (5) Il
existe de nombreux facteurs impliqués, pas toujours clairement identifiés. Il s’agit de
facteurs endogénes (atopie, altération de la barriere cutanée...) ou encore de facteurs
exogenes (contact avec des produits caustiques...), quisont plus souvent responsables que
les facteurs allergiques. (6)

La présence de I’ensemble de ces facteurs impliqués dans la survenue des Iésions
expliquent la diversité des formes cliniques que peut prendre I'ECM. Cela explique aussi
I’évolution des symptdmes au cours du temps chez chaque patient.

Allergie de
contact

30% de facteur
contact associg

Anomalies
constitutionnelles de
la fonction barriére
cutanée

Irritations
Mécaniques

Caustiques/
Chimiques

(Altérations génétiques
de la fillagrine)

Facteurs intrinséques-endogénes
Intrication variable dans le temps de ces facteurs déclenchants ou

aggravants chez un méme individu expliquant la résistance au traitement et
le caractére chronique de 'ECM

Figure 1 : Facteurs étiologiques de 1’eczéma chronique des mains.
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11-2)  Epidémiologie

11-2-1) Prévalence et incidence

L’ECM est 'une des maladies cutanées les plus fréquentes méme si elle n’est pas une
entité homogene. (7)

De nombreuses études se sont intéressées aux parametres épidémiologiques ainsi qu’aux
facteurs de risques de cette pathologie. Ces recherches se sont déroulées principalement
dans le nord de I’Europe, en Suéde et au Danemark.

Selon une des publications les plus récentes, de Thyssen JP et ses confreres en 2010, la
prévalence instantanée dans une population est de 4%, et la prévalence sur un an serait
approximativement de 10%. La prévalence globale atteint quant a elle plus de 15% de la
population générale.

En ce qui concerne I'incidence de I’ECM, la médiane s’¢léve a 5,5 cas pour 1000
habitants par an. On observe une différence par rapport au sexe, avec un nombre plus
élevé pour les femmes (9,6 cas par an pour 1000 femmes), que les hommes (4 cas par an
pour 1000 hommes). (8)

11-2-2) Facteurs de risques
11-2-2-1) Le sexe

La majorité des études ont retrouvé une prédominance féminine de I’ECM avec un sex
ratio de 1,8 selon une étude suédoise, publiée en 2004. (9) Cette différence est
principalement expliquée par le fait, que les femmes sont plus exposées aux facteurs
environnementaux professionnels ou domestiques, et non par une différence au point de
vu génétique de la susceptibilité de la peau. Les femmes sont d’avantage en contact avec
I’eau dans leurs activités professionnelles (coiffure, entretien, médical) mais également
domestiques, favorisant la dermite irritative. Cette prédominance est observée chez les
jeunes femmes avant 30 ans, qui ont des enfants en bas age, et qui doivent effectuer leurs
soins quotidiens, en plus de leurs taches ménageres et professionnelles. (10)

11-2-2-2) L’>age

Selon les groupes d’age, la prévalence et I’incidence de I’ECM peuvent fluctuer. La plus
forte prévalence annuelle concerne les femmes de 20 a 29 ans atteignant 12% alors qu’elle
est de 6% parmi les femmes de 70 a 80 ans. (10) Pour les hommes, I’incidence la plus
¢levée étant notée dans la classe d’age 40-49 ans. (11)
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11-2-2-3) Les antécédents de dermatite atopique

De nombreuses études démontrent que la dermatite atopique est le facteur de risque le
plus impliqué dans la dermite des mains. Cependant, I'étude de Meding et al en 2004
montre que cette association dermatite atopique-dermite des mains n’existe que dans la
classe d’age inférieure a 30 ans. (12) Chez I’enfant cette association est rapportée dans
90% des cas. (13)

11-2-2-4) Les facteurs génétiques

L’étude danoise réalisée par Bryld et al en 2000 sur une cohorte de 6666 jumeaux a
montré le r6le des facteurs héréditaires dans le processus de la dermite des mains. (14) Le
taux évalué de la dermite des mains dans la paire de jumeaux était plus élevé chez les
monozygotes que les dizygotes quelque soit 'dge ou le sexe sauf pour les femmes nées
entre 1953 et 1960. Le role des facteurs génétiques semble plus marqué chez les
populations jeunes.

D’autres études se sont intéressées au role de la filaggrine. Cette protéine de structure de
la couche cornée est mutée dans I'icthiose et certaines dermatites atopiques. L’étude
allemande de Molin et al a montré qu’une mutation hétérozygote du géne de la filaggrine
confére une susceptibilit¢ a I’apparition d’un type particulier de dermite des mains
caractérisé par la combinaison dermite irritative et allergie de contact. (14) Une perte
complete de la filaggrine entrainerait une perte d’eau et le passage de nombreux
allergeénes, a lorigine des exacerbations de I’eczéma. La mutation hétérozygote serait
responsable d’une moindre résistance aux agressions de I’environnement compensee par
I’allele sain mais décompensée par des contacts avec des produits irritants. Cependant la
mutation de la filagrine n’était pas plus présente dans cette cohorte, que dans la population
de controle. 11 n’a pas été retrouvé de lien, entre la mutation de la filaggrine et la dermite
des mains, pouvant confirmer les résultats d’une précédente étude danoise de Lerbaek et
al. (15) Cette équipe avait démontré I’importance des facteurs génétiques dans
’apparition de dermite des mains (41%), indépendante de la dermatite atopique et laissant
59% de la variance entraine par les facteurs environnementaux. (16)

11-2-2-5) Les facteurs socio-économiques

Une étude norvégienne de Dalgard et al en 2004 englobant 18770 participants agés de 30
a 76 ans a montré que la dermite des mains concernait les populations a bas niveau
d’études avec des revenus moyens, et que les hommes seuls étaient plus a risque que ceux
vivant en couple. (17)
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11-2-2-6) La profession

Les dermatoses professionnelles sont définies comme des dermatoses causées ou
aggravees par la profession. Elles font parties des maladies professionnelles les plus
fréquentes et 'eczéma chronique des mains constitue la cause prédominante (90-95% des
dermatoses professionnelles), selon une étude épidémiologique réalisée au Danemark.
(18)

L’incidence des dermatoses professionnelles est évaluée a 0,5-0,7 cas pour 1000
travailleurs par an. De nombreuses études ont montré que dans pres de la moitié des cas,
I’évolution de I'eczéma des mains devenait chronique avec un risque important d’arrét de
travail ainsi que de réorientations professionnelles. (19, 20)

En France, les données proviennent de déclarations de maladies professionnelles
indemnisables avec 1100 cas annuel d’eczéma de contact recensés entre 1995 et 2004.
(21) Cependant ces résultats sont réellement sous estimés, puisque seuls les eczémas des
mains graves a l'origine d’arréts de travail répétés ou de changement de poste sont
déclarés. Une étude récente portant sur tous les eczémas professionnels déclarés, constatés
et reconnus comme maladie professionnelle par la Caisse Nationale d’ Assurance Maladie
des Travailleurs Salariés entre le 1°" Janvier 2004 et le 31 Décembre 2007 a été réalisée
chez I’ensemble des salariés du secteur du nettoyage et de I'entretien. (22) Il y a eu 769
eczémas recensés, touchant les mains dans 90% des cas, et représentant une incidence
annuelle de 43,5 pour 100000 travailleurs salariés du secteur du nettoyage et de
I’entretien. Il existait une nette prédominance f€minine. Ces eczémas professionnels sont
responsables de la perte de 32714 journées de travail. Pendant cette méme période, 10582
cas de dermatoses professionnelles de contact ont été déclarées, représentant 9,6% de
toutes les pathologies professionnelles. (23)

Comme pour la population générale, la dermite des mains d’origine professionnelle est
presque deux fois plus fréquente chez les femmes que chez les hommes avec un sex ratio
de 1,5 et 2 mais semble plus sévere chez les hommes. (24,25)

Parmi les professions a risque, on retrouve les métiers de la santé, de I’entretien, de la
coiffure, du batiment et des travaux publics, les métiers de la métallurgie, de la
mécanique, de ’agroalimentaire, et de la restauration notamment les boulangers. (18,26)

La prévalence annuelle était plus élevée dans les professions de la santé et de 1’entretien.
Ces professions posseédaient la plus forte prévalence de dermatite irritative. (8) La
prévalence est également élevée dans le domaine de la coiffure entre 27,2% et 58% selon
les études avec un dge moyen d’apparition entre 19 et 21 ans. (27)
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11-2-2-7) Les habitus (Tabagisme et consommation d’alcool)

Peu d’études se sont intéressées au lien entre la dermite des mains et les habitus. Une
étude suedoise de 2011 portant sur 27994 volontaires a montré que la dermite des mains
était plus fréquente en cas de stress, obésité, et lors de tabagisme. (28) Cependant d’autres
¢tudes n’ont pas retrouvé de lien entre ecz€ma des mains et tabagisme (29) ni avec la
consommation d’alcool. (30)

11-3) Classification physiopathologique des lésions

Actuellement, il n’existe pas de classification unanime car I’eczéma chronique des mains
est une pathologie multifactorielle. Le diagnostic est basé sur I’étiologie quand cela est
possible, sinon c’est la description des lésions qui est utilisée. L’aspect clinique ne permet
pas de préjuger I’origine de la maladie, et il est difficile de poser un diagnostic étiologique
avec seulement cet aspect. Les facteurs étiologiques sont en général nombreux, ce qui
rend la classification et la prise en charge globale compliquée de la dermite des mains. Ici,
nous classerons 1’eczéma chronique des mains, en quatre catégories, soit en dermite
irritative, soit en eczéma allergique, soit en dermatite atopique ou en dermatite de contact
aux protéines.

11-3-1) Dermite irritative

Il s’agit d’une dermite des mains la plus courante. L’exposition répétée aux agents
irritants comme I'eau, les savons, les détergents, les solvants, les métaux et les produits
alimentaires peut nuire au processus de réparation de la barriere cutanée. Les mains ont
une hypersensibilité aux agents chimiques et physiques, et le seuil d’exposition pouvant
déclencher une crise aigue est abaisse.

Au niveau clinique, la dermite de contact se manifeste en général sur le dos des mains, le
bout des doigts (pulpite) ou au niveau des espaces interdigitaux. La paume est touchée
plus tardivement. Elle est caractérisée par une xérose cutanée et un érythéme souvent bien
limité. Le patient peut se plaindre de sensations de prurit, brllure et picotement.

Lors de premiers contacts avec les agents irritants, les lésions se présentent sous forme
d’érythéme accompagné d’cedémes limités a la zone exposée. Suite a une exposition
répétée avec ces produits, I'épiderme se lichénifie, desquame et devient progressivement
hyperk étatosique avec apparition de fissures.

Cette dermite irritative s’atténue pendant les phases de non exposition mais la rémission
complete ne peut étre obtenue qu’apreés arrét définitif des contacts avec les produits
responsables.

La dermite irritative favorise la sensibilisation et peut donc précéder une allergie de
contact. Elle peut également accompagner une autre étiologie d’ECM.
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Figure 2 : Dermite irritative.

11-3-2) Eczéma de contact allergique

Il s’agit de la deuxieme dermite des mains la plus courante. Les allergénes incriminés
courants sont le nickel, certains additifs, parfums et les agents de conservation. On peut
les retrouver dans le milieu du travail avec les solvants, les savons antibactériens, le
caoutchouc...

L’eczéma de contact allergique résulte d’une hypersensibilit¢ de type IV, donc une
réponse immunitaire retardée, causée par le contact avec l’allergéne chez un sujet
sensibilisé.

Les premiers signes cliniques sont localisés au niveau des zones de contact. Les limites
des lésions sont plus floues que la dermite irritative. Des Iésions a type d’eczématides
peuvent secondairement apparaitre a distances des lésions initiales méme sielles n’ont pas
été en contact avec I’allergene. Les symptdmes apparaissent surtout au niveau de la paume
et a Iextrémité des doigts. Ils se manifestent peu a prés 1’exposition, sous forme de
vésicules, avec une peau prurigineuse et érythémateuse. Dans les formes chronigues on
peut observer une lichénification, une hyperkératose et des crevasses.

Un eczéma de contact allergique professionnel doit étre suspecté, si le patient remarque
une aggravation lors de son travail, une amélioration pendant le repos, et une récidive des
Iésions lors de la reprise du travail. Il doit y avoir également une relation entre la zone
touchée et ’allergéne incriminé.

Le diagnostic d’ecz€éma de contact allergique est posé suite a la réactivité des tests épi-
cutanés vis-a-vis d’allergénes, pour lesquels le patient est en contact. Ce type d’eczéma
représente moins de 30% parmi ’ensemble de la dermite des mains, mais il doit étre
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systématiquement recherché par des tests épi-cutanés lorsque les signes cliniques
persistent malgré un traitement local bien conduit.

Par exemple le méthylisothiazolinone est un conservateur fréequemment utilisé dans les
produits de soins personnels ou ménagers. Il est souvent responsable de dermatite de
contact allergique. Ce conservateur est retrouve dans les lingettes infantiles, et peut causer
ce type d’ECM chez les parents, disparaissant a I’arrét de leur utilisation. (31)

Figure 4 : Eczéma de contact allergique. (Forme chronique)
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11-3-3) Dermatite atopique

L’ECM peut aussi étre de cause atopique. L’atopie est définie comme une prédisposition
génétique a développer une dermatite atopique, rhinite, asthme, conjonctivite allergique
ou encore une allergie alimentaire.

L’eczéma des mains atopique, se localise principalement sur le dos de la main, souvent
avec une atteinte unguéale, et des poignets. Le patient ressent des démangeaisons intenses,
avec des lésions cutanées actives, et un épaississement de la peau.

La forme dyshidrosique est fréquente avec la présence de vésiculo-bulles au niveau
palmaire et interdigital.

Le diagnostic d’eczéma de mains d’origine atopique repose sur les antécédents personnels
et familiaux d’atopie, notamment de dermatite atopique pendant I’enfance. L’enquéte sur
les autres facteurs aggravants 1’ecz€ma des mains reste indispensable, car la barriére
cutanée est altérée chez ces patients, et une dermite de contact ou allergique peut donc
s’ajouter.

@ Current Medicine

Figure 5 : Eczéma atopique.
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11-3-4) Dermite de contact aux protéines

Cette dermite se développe lors du contact avec des protéines alimentaires. Il s’agit d’une
forme rare qui débute généralement sous la forme d’une urticaire mais parfois d’un prurit
isolé dans les minutes qui suivent le contact avec la protéine et qui au bout de 48h évolue
vers un tableau d’eczéma vésiculeux. L’extension est fréquente au niveau des avant-bras.
Cette réaction résulte d’une hypersensibilité de type | et IV.

Parmi les substances responsables, on retrouve le latex, les allergenes alimentaires (fruit,
légume, fruits de la mer, farine...) et le poil des animaux.

Cette dermite de contact aux protéines est surtout retrouvée dans certaines professions
comme les métiers de la santé, I'industrie alimentaire, et ’agriculture. (32)

Le diagnostic se fait par prick-tests ou recherche d’IgE spécifiques des protéines
incriminées.

Figure 6 : Dermite de contact aux protéines.

Répartitiondes ECM

B Eczéma contact
allergique
H Dermite irritative

L Dermite irritative et
allergique
H ECM idiopathique

& ECM atopique

Figure 7 : Répartition des sous types d’ECM selon I’algorithme de Molin et al (33).
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11-4) Classification clinique des lésions

Plusieurs auteurs ont proposé des classifications des ECM en fonction de I’aspect clinique
observé.

Les classifications les plus fréquemment utilisées reconnaissent 5 aspects :

11-4-1) L’eczéma vésiculeux récidivant
Il est caractérisé par des vésicules ou des bulles. Le patient ressent un prurit important,
pouvant étre accompagné de brdlures et de douleurs.

Cette forme clinique est retrouvée dans I’eczéma de contact aigu mais également dans la
dyshidrose.

Figure 8 : Dyshidrose.

11-4-2) L’eczéma chronique fissuraire

L’ECM dans la phase chronique se caractérise par un eczéma souvent lichénifié et
squameux. Les lésions sont hyperkératosiques et fissuraires dans les cas les plus séveres.
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Figure 9 : Eczéma chronique fissuraire.

11-4-3) L’eczéma hyperkératosique avec rhagades

Cette forme d’ECM se localise essentiellement au niveau de la paume des mains. Elle peut
s’étendre a la face palmaire des doigts. Il s’agit de zones de desquamation bien délimitées
ou d’hyperkératose associées a des fissures. Les poussées vésiculeuses sont absentes.
L’¢tiologie de cette forme reste indéterminée, et sa résistance aux traitements par
dermocorticoides est importante, ce qui implique de nombreuses récidives.

Figure 10 : Eczéma hyperkératosicue avec rhagades.

11-4-4) L’acropulpite

L’acropulpite désigne I’atteinte de la face palmaire des pulpes de certains ou de tous les
doigts, c'est-a-dire la zone de préhension. La peau a ce site est seche, et peut craqueler.
Dans les stades les plus évolués, des fissures douloureuses s’installent. L’étiologie peut
étre liée a une dermatite irritative ou allergique.
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Figure 11 : Pulpite des doigts.

11-4-5) L’eczéma nummulaire

La dermite nummulaire se présente sous la forme de plaques d’eczéma, avec des limites
nettes ressemblant a des pieces de monnaie. Elle touche principalement le dos de la main
et les extrémités digitales. Les origines de cette forme sont nombreuses, et peuvent étre
allergique, irritative ou atopique.

Figure 12 : Dermite nummulaire de la main.
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11-5) Diagnostics différentiels

Il existe de nombreuses pathologies qui touchent les mains, ce qui rend le diagnostic de
I’ECM difficile.

11-5-1) Le psoriasis

Le psoriasis des mains constitue le premier diagnostic différentiel de 'ECM notamment
dans les formes lichénifiées, et hyperkératosiques. Le psoriasis est caractérisé par la
prolifération épidermique (squames) et une inflammation dermique (érythéme). Ses
Iésions sont bien délimitées, il n’entraine pas de vesicules.

Figure 13 : Psoriasis de la main.

11-5-2) L’infection mycosique

I s’agit du deuxiéme diagnostic différentiel notable. La mycose doit é&tre
systématiquement recherchée par prélévement mycologique, surtout si une seule main est

touchée. Elle se présente sous forme de desquamation ou d’hyperkératose, d’aspect
« farineux ».

Figure 14 : Infection mycosique de la main.
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11-5-3) Le lichen hyperkératosique

Le lichen plan est caractérise par la présence de papules érythémateuses, violacées et
surélevées de petites tailles souvent au niveau des poignets. Cette éruption cutanée est
prurigineuse et son étiologie est inconnue.
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Figure 15 : Lichen plan chez unemployé BTP.

11-5-4) La dermite desquamative estivale en aires

Il s’agit d’une forme bénigne, caractérisée par des desquamations arrondies touchant la
paume des mains sans vésicules, n’entrainant pas de prurit. Il est important de la
différencier de la dermite irritative.

Figure 16 : Dermatite desquamative en aires.
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11-6) Les facteurs aggravants

11-6-1) L’humidité

L’exposition prolongée a un milieu humide, ou un contact répété avec I’eau par de

multiples lavages de main constitue un des principaux facteurs a I'origine de la dermite
irritative.

Un travail en milieu humide est défini par une majeure partie du temps de travail (un quart
du temps, soit deux heures par jour) passée avec les mains dans un milieu humide ou par
le port de gant occlusif pendant un temps équivalent, ou encore par le lavage répété des
mains. (34)

Une étude a été réalisée, concernant les professionnels de santé, dont le lavage des mains
est fréquent. Elle a démontré qu’il s’agissait du principal facteur de risque associé¢ aux
dermites des mains. (35)

D’autres études ont montré que le fait d’avoir un enfant de moins de 4 ans, augmentait
significativement le risque de dermite des mains, du fait des activités en milieu humide et
le lavage répété des mains pour I’hygiene de ’enfant. (36)

L’exposition a I'eau peut modifier la physiologie de la peau et entrainer une altération de
la couche cornée liée a une augmentation de I'épaisseur du stratum cornéum. Cela est
expliqué par I’accumulation d’eau et la disjonction des structures lipidiques au niveau
intercellulaire. (37)

11-6-2) La transpiration

La transpiration posséde un effet délétére sur la barriere cutanée, comme le mécanisme de
I’eau, mais aussipar I’action acide de la sueur.

11-6-3) Les produits irritants

L’utilisation répétée de substances irritantes telles que les solvants, détergents, produits
acides ou alcalins, produits huileux, et produits de dégraissage est un facteur aggravant
I’eczéma chronique des mains. Certains de ces produits possédent une action tensioactive,
pouvant altérer le film hydrolipidique.

11-6-4) Facteurs irritants mécaniques
Les agressions physiques comme le frottement, le grattage, et ’enlévement de squames et

les microtraumatismes sont des facteurs aggravants la dermite des mains par un
mécanisme d’auto-entretien de I’inflammation.
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11-6-5) Le contact avec les allergénes

Il s’agit de petites substances qui peuvent traverser la barriere cutanée. lls ont chacun une
capacité de sensibilisation différente. Ces allergénes de contact incluent notamment le
nickel, les conservateurs présents dans les créemes et les cosmétiques
(méthylisothiazolinone), le chrome, la cocamidopropylbétaine et les parfums.

11-6-6) L’exposition aux températures extrémes

L’exposition des mains au froid entraine une vasoconstriction des extrémités et affine le
film hydrolipidique, a l'origine d’une aggravation de la xérose cutanée. Le contact avec
I’eau trés chaude, altére ¢galement la barriere cutanée en I’ irritant.

11-6-7) Le port de gants inadapteés

L’utilisation de gants a long terme, s’apparente a un travail en milieu humide, en lien avec
la macération causée par I’occlusion.

Plusieurs études ont démontré que l'occlusion engendrée par les gants est un facteur
aggravant additionnel dans la dermite des mains. Le port de gants sur une peau
préalablement irritée avec du laurylsulfate de sodium pendant 3 heures, a un effet négatif
sur la barriere cutanée. (38)

Le port de gants en latex sur une peau irritée, peut entrainer une sensibilisation et une
allergie de contact au latex.

11-6-8) Le stress

Le stress n’est pas un facteur primaire de dermite des mains, mais il peut intensifier ou
déclencher des poussées.

11-7) Le diagnostic

L’eczéma des mains peut persister et devenir chronique s’il n’y a pas de diagnostic précis
et de traitements appropriés mis en place. 1l risque de devenir incapacitant, empéchant le
patient d’accomplir ses taches au quotidien. L’anamnese, les examens cliniques, et para-
cliniques sont indispensables pour déterminer la cause de cette pathologie.

11-7-1) L’interrogatoire minutieux
11-7-1-1) La présence d’antécédents dermatologiques personnels et familiaux

Lors de cet interrogatoire, le médecin devra s’intéresser aux antécédents personnels et
familiaux d’atopie. C'est-a-dire, rechercher la présence de dermatite atopique, d’asthme,
de rhinite, de conjonctivite allergique ou encore d’allergies alimentaires.
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Ils’intéressera également aux autres antéecédents dermatologiques personnels ou familiaux
de la personne, comme le psoriasis ou le lichen.

11-7-1-2) L histoire de la maladie

L’histoire clinique de '’ECM est trés importante, notamment la date et le mode de
survenue, s’il est brutal ou progressif. 11 faut également aborder la notion d’évolution,
avec la fréquence et la durée des symptomes, ainsi que les circonstances lors des poussées.

Il faut rechercher s’il y a une chronologie professionnelle possible, a savoir si les
symptdmes surviennent lors des périodes de travail, et si elles s’améliorent lors du repos.

Le médecin peut également s’intéresser a une modification particuliere dans la vie du
patient pouvant €tre responsable de ’ECM. (Enfant, jardinage, ménage...)

L’interrogatoire devra également préciser les différents traitements locaux ou systémiques
utilisés par le patient et I’efficacité de ceux-cisur le moment et dans la durée.

11-7-1-3) Les habitus

Il faudra rechercher I'exposition professionnelle, domestique ou de loisir aux produits
irritants mécaniques et chimiques. Il est important de connaitre les habitudes des patients
par rapport aux lavages de mains, les produits utilisés, le séchage, et le port de gants. Le
statut professionnel, marital, et la présence d’enfant de bas age sont également des
parametres a demander.

11-7-2) L’examen clinique

L’examen clinique permet de déterminer la morphologie de I’ECM, ainsi que sa
localisation (au niveau de la paume, dos de la main ou pulpe des doigts).

Celui-ci doit étre complet, afin de rechercher d’éventuelles Iésions semblables a distance,
notamment au niveau des pieds.

L’examen clinique est complété par I'utilisation de scores cliniques de sévérité voir
photographique.

11-7-3) Les examens para-cliniques
11-7-3-1) Tests épi-cutanés (patch tests)

Ces tests épi-cutanés devraient étre envisagés en présence de tout ECM. C’est la méthode
de référence pour diagnostiquer ’eczéma de contact allergique. Il s’agit d’un bilan
allergologigue, ou il est appliqué dans le dos du patient des allergénes. En général, ces
tests sont réalisés lorsque les méthodes de prévention et Iapplication correcte des
traitements locaux ne suffisent pas a la guérison.
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Ils permettent d’explorer les sensibilisations retardées de type IV comme les dermatites
allergiques de contact. Il existe une procédure standardisée, se déroulant sur une semaine
avec trois visites médicales (le lundi, le mercredi et le vendredi au centre d’allergologie de
Nantes).

Ces tests épi-cutanés comprennent la batterie standard européenne, a laquelle peuvent
s’ajouter des batteries spécifiques (coiffure, cosmétique, antioxydant, conservateur...).

Les produits personnels utilisés a la maison, ainsi qu’au travail peuvent étre testés selon
des conditions particuli¢res (type d’utilisation, mesure du pH).

Le premier jour, soit le lundi, les allergénes sont déposés dans le dos du patient pour une
durée de 48h. Les produits irritants comme le savon, shampooing, maquillage (produits a
rincer), sont appliqués en semi-ouvert. Le patient ne doit pas se laver le dos, et éviter de
transpirer.

Le mercredi, soit 48h apres, une premiére lecture est réalisée 15min apres le retrait des
patchs. Une seconde lecture est réalisée 96h apres la pose ; le vendredi, pour les allergies a
retard. 1l existe un protocole précis pour la lecture des tests défini par I'ICDRG
(International Contact Dermatology Research Group).

D’aprés des études, moins de 30% des tests positifs avec la batterie standard chez des
patients atteints d’ECM seraient responsables de la pathologie. (34)

11-7-3-2) Les prick tests

Les prick tests sont indispensables lorsqu’une dermite de contact aux protéines est
suspectée. lls consistent a appliquer sur la peau des aliments frais (viande, poisson, fruit,
Iégumes) ou des allergenes commerciaux comme le latex. Le dosage des IgE spécifiques
peut confirmer le diagnostic.

11-7-3-3) Biopsie cutanée et prélevement mycologique
Ce sont deux méthodes qui permettent d’effectuer le diagnostic différentiel.

La biopsie n’est pas réalisée si les signes cliniques sont évidents. Elle est souvent difficile
d’interprétation en cas de diagnostic différentiel avec un psoriasis, mais trés intéressante
dans le lichen.

Le prélevement mycologique doit étre réalisé lorsque les lésions sont squameuses, ou
hyperkératosiques, et lorsqu’elles sont unilatérales.
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11-8) Méthodes d’évaluation

11-8-1) Les scores cliniques

L’utilisation de scores spécifiques est un moyen objectif d’évaluation et du suivi de I’ECM.
De nombreux scores peuvent étre utilisés comme le PGA (Physician’s Global Assessment),
HECSI (Hand ECzema Severity Index), m TLSS (modified Total Lesion Symptom Score) et
OHSI (Osnabriick Hand Eczema Severity Index). Celui retenu dans le service d’allergologie au

CHU de Nantes est le m TLSS.

Le score m TLSS englobe plusieurs signes cliniques (érytheme, desquamation, lichénification,

vésicules, cedeme, fissures, prurit) gradués de 0 a 3.

Le score m TLSS correspond a la somme de ces sous-scores (0 a 21).

Symptomes Degré de sévérité et description de I’atteinte
Erytheme O=absent

1=érytheme léger

2=rougeurs

3=rougeurs intenses et profondes
Desquamation O=absent

1=Iégere sur zone(s)limitée(s), squames fines

2=sur zone(s)étendue(s), squames plus dures
3=couvrantplusde30%de la main avec squames dures et
épaisses

Lichénification/Hype rké ratose

O=absent

1 = épaississement faible avec aggravation sur zone(s)
limitée(s)

2=épaississement palpable sur zone(s)étendue(s)

3 = épaississement marqué sur zone(s) étendue(s)avec
exagération des marques cutanées normale(s)

Vésicules

O=absent

1=vésicules éparses jusqu’a~10%de la main, sans érosion
2=vésicules éparses ou en grappes affectant jusqu’a30%
De la main, sans érosion visible

3=forte densité de vésicules s’étendant sur de larges zones,
avec érosion

Edemes

O=absent

1=gonflement du derme sur moins de10% de la main
2=gonflement du derme sur zones définies de plus de 10%
de la main

3 = gonflement du derme avec induration de la peau sur
zones étendues
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Fissures O=absent

1=peau craquelée affectant une petite partie de la main
2=peau craquelée et douloureuse sur des zones multiples
de la main

3 .= une ou plusieurs fissures profondes entrainant
saignements et douleur aigué

Prurit/douleur O=absent

1=inconfort occasionnel et léger quelque fois par jour
2=inconfort fréquent dans la journée

3=persistant et entrainant des troubles du sommeil

Figure 17 : Score m TLSS.

11-8-2) Le score de qualité de vie (DLQI)

I1 s’agit du score le plus fréquemment utilisé dans les maladies dermatoloiques chroniques,
c’est pourquoi il a été retenu dans TECM. 1l évalue le retentissement de la pathologie sur la
qualité de vie. Le score maximum est de 30. On estime que la qualité de vie est altérée quand
le score est supérieur a 10.

Ce questionnaire a pour but d'évaluer l'influence de votre probléme de peau sur votre vie AU COURS
DES 7 DERNIERS JOURS. Veuillez cocher Eune case par question.

1. Au cours des demniers 7 jours, votre peau vous a-t- | Enormément | O
elle demangeé(e), fait souffrir ou brialé(e) ? Beaucoup =]
Un peu o
Pas du tout =]
2. Au cours des 7 demiers jours, vous &tes wvous | Enormément [ O
senti(e) géné(e) ou complexé(e) par votre probléme | Beaucoup o
de peau ? Un peu o
Pas du tout =)
3. Au cours des 7 demiers jours, votre probléme de | Enormément | O
peau vous a-til généle) pour faire vos courses, | Beaucoup o
vous occuper de votre maison ou pour jardiner ? | Un peu =]
Pas du tout ] MNon concerné(e) O
4. Au cours des 7 demiers jours, votre probleme de | Enormément | O
peau vous a-t-il influencéle) dans le choix des | Beaucoup ]
vétements que vous portiez 7 Un peu o
Pas du tout =] Mon concerné(e) O
5. Au cours des 7 demiers jours, votre probléme de Enormément | O
peau a-t-il affecté vos activités avec les autres ou Beaucoup ]
vos loisirs 7 Un peu o
Pas du tout =] Mon concerné(e) O
6. Au cours des 7 derniers jours, avez-vous eu du mal @ | Enormément | O
faire du sport a cause de votre probléme de peau ? | Beaucoup O
Un peu =]
Pas du tout ] MNon concermné(e) O
T. Au cours des 7 demiers jours, votre probléme de Oui [m]
peau vous a-til complétement empéché(e) de MNon [ ] Mon concerné(e) O
travailler ou d'étudier
Si la réponse est « non » : au cours des 7 demiers Beaucoup [m]
jours, votre probléme de peau vous a-t-il géné(e) Un peu ]
dans votre travail ou dans vos études ? Pas du tout =]
8. Au cours des 7 demiers jours, votre probléme de Enormément | O
peau a-t-il rendu difficiles vos relations avec votre Beaucoup o Mon concerné(e) O
conjoint{e), vos amis proches ou votre famille 7 Un peu O
Pas du tout =)
9. Au cours des 7 demniers jours, votre probléme de Enormeément | O
peau a-t-l rendu votre vie sexuelle difficile 2 Beaucoup o
Un peu =] MNon concerné(e) O
Pas du tout =)
10. | Au cours des 7 demiers jours, le traitement que Enormement | O
wvous utilisez pour votre peau a-t-il £té un probléme, Beaucoup =]
par exemple en prenant trop de votre temps ou en Un peu ]
salissant votre maison 7 Pas du tout =} Mon concermé(e) O

Figure 18 : Score DLQI.
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11-8-4) L’évaluation médico-économique
11-8-4-1) Le co(t de la thérapeutique

Le cotlit de la prise en charge de cette maladie n’est pas négligeable. Il comprend les
traitements médicamenteux topiques et systémiques. Il faut ajouter les soins en ambulatoire
et hospitaliers comprenant les consultations médicales et les bilans allergologiques. De plus,
les moyens de protections cutanées (émollients, gants, soins lavants adaptés) représentent
également un co(t important.

11-8-4-2) Le co(t lié au retentissement professionnel

L’eczéma chronique des mains engendre de nombreux jours d’arréts de travail, du fait de
I’impossibilité d’exercer ou encore la nécessité d’assister a des consultations médicales. Les
patients doivent quelques fois se réorienter professionnellement. Les licenciements peuvent
survenir ainsi que des déclarations en tant que maladie professionnelle.

Une étude germanique a évalué les cotts directs et indirects de I’ECM pour la société. 11 est
ressorti que ce co(t était bien corrélé en fonction de la gravité de la maladie et que les formes
résistantes aux corticoides engendraient des colts importants. Les codts étaient de 2128 Euros
par an et par patient, concernant tous les stades, et de 8400 euros par an et par patient pour les
stades les plus séveres. (39)

11-9) La prise en charge thérapeutique

11-9-1) Les traitements par voie topique

11-9-1-1) Les dermocorticoides
Les dermocorticoides représentent le traitement de premier choix dans I’ECM.

Les dermocorticoides sont utilisés une fois par jour sur les Iésions lors de la phase d’attaque,
jusqu’a rémission totale. Ce sont des dermocorticoides forts ou trés forts qui doivent Etre
utilisés lors d’une atteinte des mains. La galénique sera adaptée en fonction du type des
lésions et selon la préférence du patient. Les pommades semblent plus adaptees dans la xérose
cutanée sévere, mais la texture « grasse » est souvent peu appréciée par les patients. Lors de la
phase d’entretien, le patient peut continuer I'application des dermocorticoides deux fois par
semaine, associée a I’utilisation quotidienne d’émollients afin de lutter contre la sécheresse
cutanée.

L’application prolongée de dermocorticoides peut entrainer une atrophie cutanée, qui disparait
a larrét du traitement. Il faut rassurer les patients qui ont parfois une corticophobie, et leur
expliquer que ces produits passent trés peu dans le sang, et donc n’entrainent pas d’effets
indésirables systémiques comme ceux décrits par la voie orale.
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D’aprés I'étude de Moller et al, Tlutilisation d’un dermocorticoide de classe trés
forte (propionate de clobetasol) entrainerait moins de risque de récidives qu’avec un
dermocorticoide moyen (flupredniden acetate) avec une fréquence d’effets indésirables
mineurs semblables. (40)

D’aprés une étude réalisée en sur 30 patients, le propionate de clobetasol est un traitement
efficace et qui est plutdt bien toléré. (41)

Figure 19 : Classification des dermocorticoides en fonction de leur niveau d’activité.
11-9-1-2) Le tacrolimus (PROTOPIC®)

Le tacrolimus par voie topique est un immunomodulateur qui a une AMM pour les patients
souffrant de dermatite atopique, insuffisamment soulagés par les dermocorticoides. Il est de
plus en plus utilisé¢ dans le traitement de 'ECM. Les immunomodulateurs topiques ont fait
I’objet de nombreuses études cliniques en vue d’une alternative thérapeutique aux
dermocorticoides, si ceux-cise révelent inefficaces.

Une étude a été réalisée sur 25 patients, et a montré que ’utilisation du tacrolimus était une
alternative prometteuse dans I’ECM. (42) De plus, les scores cliniques de sévérité de 'ECM
se sont améliorés lors de ’application de tacrolimus, sans engendrer d’effets secondaires. (43)

Une étude prospective randomisée a été réalisée entre le tacrolimus et le mometasone furoate
et celle-ci a montré un profil d’efficacité similaire entre ces deux molécules avec I’absence
d’effets indésirables. Le tacrolimus peut étre utilisé en phase d’entretien afin d’empécher les
récidives, apres avoir utilisé des dermocorticoides dans la phase d’attaque. (44)

L’utilisation de tacrolimus en phase d’attaque entraine souvent des brdlures importantes au
niveau du site d’application lorsque la peau est trés inflammatoire, c’est pourquoi il est
préférable de diminuer au préalable Iinflammation avec un dermocorticoide.
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11-9-2) La photothérapie localisée UVA

La photothérapie était couramment utilisée auparavant, et se situait en seconde position
thérapeutique, lors d’échec des traitements topiques. Avec larrivée de lalitrétinoine, les
séances de photothérapie dans I’ECM ont considérablement diminué.

Son efficacité a été évaluée dans différentes formes cliniques de I’ECM malgré une évaluation
difficile du fait des petits échantillons de patients. (45)

Il existe de nombreuses techniques de PUVAthérapie, comportant soit ’application d’un gel
de 8 méthopsoralene (8-MOP), ou la prise orale de 8-MOP, puis exposition aux UVA.

Les UVA vont reproduire les effets bénéfiques du soleil. Il s’agit d’un traitement d’attaque
pouvant entrainer une rémission des lésions. Les UVA provoquent des lésions au niveau de
I’ADN, ayant une activité anti-inflammatoire et immunosuppressive.

La photothérapie est un traitement contraignant, nécessitant deux a trois séances par semaine
et pendant environ dix semaines afin d’obtenir I’effet thérapeutique désiré. Les effets
indésirables sont les brdlures a type de coup de soleil lors de la prise de psoralene, et un
vieillissement de la peau avec un risque carcinogene a long terme.

11-9-3) Les traitements systéemiques

Ces traitements sont mis en place, lorsque les traitements topiques bien utilisés, se révelent
inefficaces.

11-9-3-1) L alitrétinoine (TOCTINO®)

L’alitrétinoine est une molécule appartenant a la famille des rétinoides et dérivant de la
vitamine A. Cette molécule dispose d’'une AMM depuis 2008 dans le traitement de I'ECM
résistant aux dermocorticoides de classe forte ou trés forte, dans des conditions optimales
d’utilisation.

Ce traitement est instauré chez les patients, pour lesquels 'ECM ne répond pas aux
corticoides, et aprés bilan allergologique négatif.

L’alitrétinoine va se lier aux récepteurs nucléaires de I’acide rétinoique (RARs), et aux
récepteurs nucléaires de 1’acide rexinoique (RXRs). La fixation et lactivation de ces
différents récepteurs expliqueraient les propriétés anti- inflammatoires et immunomodulatrices
de lalitrétinoine par un mécanisme encore mal ¢lucidé.

Les effets secondaires cliniques les plus fréquents sont des céphalées surtout en début de
traitement, plus rarement une sécheresse cutanée et des bouffées vasomotrices. L’alitrétinoine
peut également entrainer une élévation des triglycérides, et du cholestérol ainsi qu’une
diminution des hormones thyroidiennes. Ces effets peuvent nécessiter une adaptation de
doses. En général la posologie est 30 mg par jour, et peut étre diminuée a 10 mg en cas
d’effets secondaires. Comme tous les rétinoides, cette molécule ne peut pas étre utilisée chez
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la femme enceinte vu son risque de tératogénicité. Une contraception efficace doit étre
instaurée chez les jeunes femmes en age de procréer. Le suivi de ce traitement est important,
comportant la réalisation d’un test de grossesse tous les mois. La contraception doit étre
débutée un mois avant le traitement, pendant, et un mois aprés I’arrét du traitement.

Des études ont montré que I’alitrétinoine est bien toléré et efficace dans la prise en charge de

I’ECM. (46) De plus il permet d’améliorer la qualité de vie, avec une diminution du DLQI.
(47)

11-9-3-2) La ciclosporine (NEORAL®)

La ciclosporine est un immunosupresseur, utiliseé dans la dermatite atopique, ou elle a
démontré son efficacité.

Il semblerait que la ciclosporine soit une alternative thérapeutique intéressante chez les
patients ayant un ECM ne répondant pas aux traitements conventionnels. La ciclosporine a
dose de 3mg/kg/) a été comparée au dipropionate de béthaméthasone, montrant une
amélioration de qualité de vie et une efficacité clinique semblables. (48)

Ses principaux effets indésirables sont I’insuffisance rénale, 1’hypertension artérielle, et la
survenue d’hépatite. Ce traitement nécessite donc un suivi biologique et tensionnel réguliers.

11-9-3-3) Les autres immunos uppresseurs

L’azathioprine, le mycophénolate mofétil et le méthotrexate peuvent €tre utilisés mais de
facon plus rare. I1 n’y a pas d’études randomisées, nid’ AMM qui démontrent leur efficacité et
leur tolérance dans ’ECM.

11-10) L’éducation thé rapeutique dans le service d’allergologie au
CHU de NANTES

11-10-1) Définition de PETP

Selon TOMS, I’éducation thérapeutique du patient vise a aider les patients a acquérir ou
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie
chronique. Il s’agit d’un processus permanent, intégré¢ dans les soins et centré sur le patient.
Elle se caractérise par un transfert planifié des compétences du soignant vers le patient. La
prise en charge est pluridisciplinaire, et consiste a améliorer la qualité de vie du patient.
L’éducation thérapeutique vise a rendre le patient atteint de maladie chronique plus autonome,
par I’appropriation de nouvelles connaissances et de compétences. Le patient devient acteur
de sa prise en charge, et les soignants sont seulement des accompagnateurs.

L’objectif principal de I’ETP, est I’'amélioration et le maintien de la qualité de vie du patient.

Un programme d’ETP, correspond a un ensemble coordonné d’activités d’éducation animées
par les différents professionnels de santé. L’éducation thérapeutique implique des activités
d’apprentissage, d’information, de sensibilisation et de soutien psychologique.
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La loi HPST du Code De La Santé Publique, mise en place le 21 juillet 2009, a permis de
donner un cadre législatif a I'éducation thérapeutique du patient (Article L1161-1). Le
contenu du programme d’ETP est controlé par le ministere de la Santé. Sa mise en ceuvre est
autorisée localement par I’ Agence Régionale de la Santé.

L’acquisition des compétences nécessaires pour dispenser 1’éducation thérapeutique du
patient requiert une formation d’au moins 40h théorique et pratique.

11-10-2) La démarche éducative

Cette demarche se déroule en quatre étapes :

- Diagnostic éducatif (ce que le patient sait, fait, ressent, a, croit, ses projets).

- Alliance thérapeutique (définition des objectifs pédagogiques avec le patient).
- Séance d’ETP (mise en ceuvre des séances d’apprentissage).

- Evaluation des compétences acquises par le patient.

Education Thérapeutique du Patient

ETP = Processus continuen 4

étapes
o Diasnesticéducatift
/. Rencontrer Comprendre |
d \ 4 I
EVALUATION 7 comademcaen

ﬂﬂ'llllllllll tles oluecms

@l Misescnplacedes actions
Apprentissage

Figure 20 : Démarche éducative.

11-10-3) L’intérét de PETP dans la dermite des mains

L’ETP reste une approche récente dans la prise en charge des patients atteints de maladies
chroniques. Son efficacité a ét¢ démontrée dans ’asthme et le diabéte.

En dermatologie, 'ETP prend son essor depuis une dizaine d’années mais reste limitée a
certains centres. L’ETP a émergé dans la prise en charge de la dermatite atopique, avec
« I’Ecole de I’Atopiec » Quelques centres ont publié leurs données sur 1’évaluation de leur
programme d’éducation dans la dermatite atopique. Les études de Chavigny et al au CHU de
Nantes ont montré I’intérét des programmes d’ETP dans la dermatite atopique, avec une
amélioration du SCORAD chez 92% des patients. (49)
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Concernant le psoriasis, il existe é¢galement un référentiel d’éducation thérapeutique en France
élaboré par un groupe de professionnels pluridisciplinaires. (50) Une étude francaise
randomisée est actuellement en cours, afin d’évaluer I’efficacité de ce programme d’éducation
thérapeutique.

La dermite des mains est une pathologie multifactorielle, combinant des facteurs extrinséques
et intrinséques. Elle nécessite une prise en charge thérapeutique globale afin de limiter son
impact sur la qualité de vie ainsi que sur le retentissement socio-économique. De plus
I’observance des traitements et I’éviction aux facteurs aggravants sont tres difficiles pour les
patients. C’est pourquoi, un référentiel d’éducation thérapeutique a ét¢ instauré en France en
2013 par Pauline Gelot et al (51) afin de faciliter I’adhérence thérapeutique et I’amélioration
de qualité de vie du patient atteint d’ECM.

11-10-4) Le centre expert du CHU de Nantes

Le centre expert dermite des mains a été instauré en septembre 2011, et est composé d’une
équipe spécialisée de dermato-allergologues, d’infirmiéres, d’une psychologue et d’interne en
allergologie.

11-10-5) Déroulement de PETP depuis Juin 2013
11-10-5-1) La premiére consultation

Le premier contact avec le patient se fait lors de la consultation spécialisée. Le médecin
dermato-allergologue est accompagné d’une infirmiére spécialisée en dermite des mains, et de
I’interne en allergologie. Cette premiére consultation permet de confirmer le diagnostic
d’eczéma chronique des mains. Un interrogatoire précis est réalisé (diagnostic éducatif), avec
l’aide de la fiche de recueil des pratiques (Annexe 1) afin de déterminer les facteurs
aggravants 'ECM. Le médecin peut ensuite programmer un bilan allergologique si nécessaire
(patch-tests +/- prick-tests). Un traitement est prescrit associé aux informations générales sur
les méthodes de protection.

Le soignant formule des objectifs a atteindre, conjointement avec le patient. Cela constitue
’alliance thérapeutique. Cet accord comprend des compétences de connaissances, de savoir
faire et de savoir étre. (Annexe 2)

Le médecin peut €¢galement proposer au patient d’assister a des s€éances collectives d’ETP afin
de développer ses compétences sur son ECM.

11-10-5-2) Les ateliers collectifs ’ETP

A partir de septembre 2011, des ateliers d’ETP sur la dermite des mains ont ét¢ mis en place
au sein de « I’Ecole de I’Atopie ». Ces ateliers collectifs ont lieu tous les deux mois, le
vendredi aprés-midi de 14H30 a 17h30 et sont animés par deux ou trois soignants (médecin et
infirmiere).
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Le premier atelier est divisé en trois parties : (Annexe 3)

- 1) «qu’est ce qui se passe dans la peau? » : description des mains pendant et en
dehors de la poussée, par la méthode du brainstorming.

- 2) «Qu’estce qui abime ? » : les patients décrivent individuellement sur un post-it les
facteurs aggravants potentiels de leur maladie, puis suit une mise en commun et une
discussion avec le médecin expert.

- 3)« Comment agir ? » :

a) Protéger (Apprentissage d’une méthode de lavage doux des mains et explication sur les
différents types de gants)

b) Traiter (utilisation des différents traitements en fonction des lésions, la quantité
appliquée... discussion autour de la corticophobie !)

Un deuxiéme atelier collectif peut étre proposé, et porte sur le « vécu et le ressenti » du
patient. (Annexe 4) Cette séance facultative permet au patient de revenir sur ses compétences
acquises lors de la séance précédente ainsi que la difficulté rencontrée au quotidien. 1l a lieu
dans les trois a six semaines suivant le premier atelier.

11-10-5-3) Evaluation & 3 mois

Le patient vient en consultation de synthése suite au programme d’ETP, et doit répondre au
méme questionnaire de recueil des pratiques qu’a la premiére consultation. (Guide des
pratiques : Annexe 1)

On évalue I’état cutang, la qualité de vie et les modifications de pratique suite a 1 ETP.

11-10-5-4) Evaluation a 12 mois

L’évaluation médicale se termine par une consultation finale, avec synthése des compétences
acquises, et remplissage du méme questionnaire d’évaluation par le patient. (Annexe 1)

37



[11) Etude rétrospective sur ’ECM dans le service
d’allergologie

I11-1) Présentation du service

La plate forme d’allergologie est un service qui se situe au premier étage de I’hotel Dieu.
Cette plate forme a été crée en 2010 afin de répondre aux attentes des patients et des
allergologues de ville. Ce site est rattaché au pdle pneumologie de 1’hopital Guillaume René
Laennec.

L’équipe est composée d’allergologues, de dermatologues, d’IDE et d’un agent administratif.

Les activités de ce service sont trés diverses et comportent les tests cutanés (patch-tests, prick-
tests et IDR) ainsi que de nombreuses consultations d’allergologie générale et de dermite des
mains.

111-2) Présentation et objectifs de I’étude

La premiére étape de cette étude était de préciser le profil des patients venus pour une
consultation spécialisée « dermite des mains », selon plusieurs criteres (age, sexe, données
sociales et professionnelles, de préciser le type d’ECM, les causes retrouvées, les facteurs
aggravants et les traitements.

Dans un deuxiéme temps en analysant les résultats du questionnaire de recueil des pratiques,
nous avons travaillé sur le réle possible du pharmacien dans ’ETP du patient souffrant
d’ECM.

Le questionnaire de recueil des pratiques a été utilisé a partir de Juin 2013. C’est pourquoi
cette date a €té retenue pour le départ de 1’étude.

J’ai recensé les cas de patients venus en consultation « premiére fois » a partir de Juin 2013
allant jusqu’a fin Mars 2014 ; ainsique tous les suivis de ces patients jusqu’a début Juin 2014.

Nous avons réalisé deux tableaux afin de recueillir le plus d’informations possibles sur les
patients. Tout d’abord un concernant I’histoire de leur maladie et leur prise en charge globale.
Le second portant sur les gestes délétéres au quotidien, rempli grace au guide de recueil des
pratiques.
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111-3) Résultats fournis par les tableaux « criteres étudiés » et
« guide des pratiques »

111-3-1) Facteurs d’inclusion de I’étude

111-3-1-1) La présence a la premiére consultation au CHU

63 patients avaient un rendez vous, 12 ne sont pas venus. Ce qui donne un taux
d’absentéisme de 19,05% et 80,95% de présence.

51 patients sont venus, leurs dossiers ont pu étre analysés pour la suite de 1’¢tude.
111-3-1-2) Diagnostic différentiel : cas de psoriasis

Sur 51 patients venus lors de la premiére consultation, 5 (9,80%) présentaient en fait un
psoriasis, que I’on élimine pour la suite de cette étude, et donc 46 (90,20%) patients
touchés par un Véritable ECM.

111-3-2) La présentation du patient
111-3-2-1) Le sexe

Parmi les 46 patients atteints d’ECM, on recense 20 hommes (43,48%) et 26 femmes
(56,52%).

111-3-2-2) L’age le jour de la premiére consultationau CHU
Sur 46 patients :
0-18 ans : 5 cas (10,87%)
18-30 ans : 15 cas (32,61%)
30-60 ans : 24 cas (52,17%)
60-80 ans : 1 cas (2,17%)
Supérieur 2 80 ans : 1 cas (2,17%)

MOYENNE D’AGE : 35,65 ans
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Age des patients lors consultation
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\

M 0-18 ans
M 18-30ans
30-60 ans

28 M 60-80 ans

>80ans

Figure 21 : Age des patients lors de leur venue au CHU en nombre de cas.

111-3-3-3) La situation familiale

Maritale :

23 patients sur 46 sont mariés ou vivent en couple : 50%.
14 patients sur 46 ne vivent pas en couple : 30,43%.

Pas d’informations a ce sujet pour 9 patients : 19,56%.
Enfants :

21 patients sur 46 (45,65%) ont des enfants dont :

Enfant <=3 ans : 9/46 =>19,57%

Enfant > 3 ans : 18/46 =>39,13%

6 patients ont des enfants des deux catégories d’age.

111-3-3-4) La situation professionnelle

Période d’activité professionnelle de 18 a 60 ans : 84,78 % des patients dans cette étude.

Sur 46 réponses :

- Coiffure : 2 cas. (4,35%)
- Médical (aide soignante, dentiste, infirmier) : 7 cas. (15,22%)
- Alimentaire (boulanger, vendeur, traiteur, restauration) : 6 cas. (13,04%)
- Entretien (ménage, aide a domicile) : 2 cas. (4,35%)
- Batiment (peintre, travaux publics) : 2 cas. (4,35%)
- Mécanique (plombier, fraiseur, intérimaire) : 3 cas. (6,52%)
- Autres : 24 cas. (52,17%)
» Administratif (secrétaire, postier, architecte, électricien en bureau,
juriste) : 8 cas. (8/24 :33,33%)
» Esthétique : 1 cas. (4,17%)
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Vendeur de vétements : 2 cas. (8,33%)

Exploitant agricole : 1 cas. (4,17%)

Gendarme : 1 cas. (4,17%)

Garde d’enfants : 1 cas. (4,17%)

Sans emploi : 2 cas. (8,33%)

Non concerné (enfant, étudiant, CAT, retraité) : 8 cas. (33,33%)

YV VYV VYV

Profession

B Coiffure

B Médical

B Alimentaire
H Entretien
24
B Batiment

B Mécanique

Autres

Figure 22 : Profession des patients en nombre de cas.

111-3-3) Caractérisation de ’ECM

111-3-3-1) Age des patients lors du début de PECM et durée d’évolution des Iésions avant
le premier rendez-vous au CHU

Age des patients lors de la survenue de ’ECM :

Parmi les 46 cas, nous avons 40 patients avec un age de début assez précis, et 6 patients avec
un age peu précis (depuis X années ou depuis I'enfance) pour ’apparition de I’'ECM.

Parmi les 40 cas précis :

0-18 ans : 4 cas. (10%)

18-30 ans : 19 cas. (47,5%)

30-60 ans : 15 cas. (37,5%)

60-80 ans : 2 cas. (5%)

La moyenne est de 31,25 ans.

Dans ces 40 cas, 22 femmes et 18 hommes :
Moyenne d’age de début pour les femmes : 27,68 ans.

Moyenne d’age de début pour les hommes : 35,61 ans.
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Age au début de I'ECM

M 0-18ans

M 18-30ans
M 30-60ans
M 60-80ans

Figure 23 : Age du début de 'ECM en nombre de cas.

Durée des lésions avant la consultation au CHU :

Sur 46 patients, il y a 6 patients avec une durée peu précise « X années », ou depuis enfance.
Pour les 40 autres, on retrouve une moyenne de 4,46 ans comprenant des valeurs allant de 1
mois & 20 ans.

111-3-3-2) Formes des Iésions lors de la consultation

Obtention de 50 réponses, car 4 patients en cumulent 2 (chronique-pulpite), dont :

- Aigu vésiculeux : 15 cas (30%)

- Dyshidrose : 10 cas (20%)

- Chronique fissuraire : 13 cas (26%)

- Hyperkératosique avec rhagades : 4 cas (8%)
- Pulpite : 6 cas (12%)

- Nummulaire : 2 cas (4%)

Formedes lésions

B Aigu vésiculeux

B Chronique fissuraire

W hyperkératosique avec
rhagades

B Dyshidrose

N Pulpite

B Nummulaire

Figure 24 : Forme des Iésions d’ECM en nombre de cas.
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111-3-3-2) Localisation de PECM

Sur 46 patients : 39 localisations précises, et 7 peu précises (non précisé ou simplement
décrite par dyshidrose dans les comptes rendus)

Ona obtenu 56 réponses, car I’ECM peut toucher plusieurs zones de la main.

Paume de la main (en comptant éminence thénar): 17 cas. => 17/56 : 30,36%.

Dos de la main : 15 cas. =>26,79%.

Doigts (en comptant espaces interdigitaux, extrémité des doigts) : 18 cas. =>32,14%.

Pulpe : 6 cas. => 10,71%.

Localisation ECM en nb de cas

M Paume
M Dos
e Doigts

H Pulpe

Figure 25 : Localisation de I’ECM en nombre de cas.

2 mains atteintes : 29 cas sur 39 réponses précises : 74,36%.
111-3-3-4) Etiologie des lésions

Sur 46 cas : en sachant qu’un patient peut cumuler plusieurs étiologies on a obtenu 62
réponses :

- lrritative : 27 cas. =>43,55%

- Contact : 15 cas s(r et (5 en attente). =>24,19%

- DA :16 cas. =>25,81%

- Dermite de contact aux protéines: 1 cas. =>1,61%
- Inconnu : 3 cas. =>4,84%
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Etiologie des lésions

1
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M [rritative
M Contact
DA

M Protéine

M inconnu

Figure 26 : Etiologie des lésions en nombre de cas.
14 patients cumulaient différentes etiologies = > 30,43 % du total de patients, dont :

=> 4 cas contact-DA

=>» 2 cas irritative-contact

=> 1 cas contact-protéine

=>» 3cas irritative-contact-DA
=> 4 cas irritative-DA

111-3-4) Parametres medicaux

111-3-4-1) Autres pathologies chez ces patients atteints d’ECM
DA sur le corps : 13/46 => 28,26%

Lichen : 1 cas.

Ictyose : 1 cas.

Psoriasis sur le corps : 1 cas (coude)

111-3-4-2) Pieds atteints

Sur 46 résultats : 8 cas. =>17,39%.

111-3-4-3) Antécedents personnels d’atopie

Sur 46 résultats : 23 cas atopiques (50%) et 23 cas non atopiques (50%)
111-3-4-4) Antécédents familiaux d’atopie

Sur 46 résultats : oui : 12 cas (26,09%)/ non : 34 cas (73,91%)



111-3-5) Etude du guide de recueil des pratiques
111-3-5-1) Le lavage des mains

Le nombre de lavage par jour :

A cette question, 37 patients ont répondu, dont 1 deux fois. (38 réponses)

< 5fois par jour : 3/38 : 7,89%.

- 5-10 fois par jour : 21/38 : 55,26%.
10-20 fois par jour :5/38 :13,16%.
- > 20 fois par jour : 9/38 : 23,68%.

La patiente quia répondu deux fois : 5-10 au travail/>20 a la maison

Parmi les patients se lavant les mains plus de 20 fois par jour, une patiente a précis¢ qu’elle
avait de jeunes enfants.

Nb de lavage par jour

m<5
M De5310
De 103 20

m>20

Figure 27 : Nombre de lavage des mains par jour en nombre de cas.

La température de ’eau lors du lavage de mains :

Sur 36 réponses : dont un patient a répondu 2 fois (tiede-chaud)

- Froide :16/36 :44,44%.
- Tiéde : 15/36 : 41,67%.
- Chaude :5/36 :13,89%.

T°Cde l'eau

B Froide
B Tiede
Chaude

Figure 28 : Température de I’eau utilisée lors du lavage de mains en nombre de cas.
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Les produits utilisés lors du lavage de mains :

A cette question, obtention de 53 réponses :

Eau seule :6/53 :11,32%.

Eau + savon : 33/53 : 62,26%.
Liquide vaisselle : 10/53 : 18,87%.
Shampoing : 3/53 : 5,66%.
Solvant : 1/53 :1,89%.

Produits utilisés
31

B Eau
10‘ B Eau+savon

Liquide vaisselle

M Shampoing

Figure 29 : Produits utilisés pour le lavage des mains en nombre de cas.

Dans les savons utilisés avant la premiere consultation, on retrouve quand cela est préciseé :
(en sachant que certains patients en utilisent plusieurs)

Dowe :7 cas.

Petit marseillais : 9 cas.
Persavon : 1 cas.

Aderma : 2 cas.

Avene : 1 cas.

Atoderm PP : 2 cas.
Palmolive : 2 cas.

Sanex : 1 cas.

Savon pour enfant : 1 cas.

Utilisation de SHA :

Sur 35 réponses :

Oui :10/35 :28,57%.
Non :25/35 : 71,43%.

Utilisation de lingettes :

Sur 35 réponses :

Oui :3/35 :8,57%.
Non :32/35 : 91,43%.
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Présence de lave vaisselle au domicile :

Sur 33 réponses :

- Oui:25/33 :75,76%.
- Non :8/33 : 24,24%.

111-3-5-2) Le séchage des mains

La fréquence du séchage des mains :

Sur 33 réponses :

- Jamais : 1/33 : 3,03%.
- Parfois : 2/33 : 6,06%.
- Toujours :30/33 :90,91%.

Fréquence du séchage

12
' B Jamais
B Parfois
30 Toujours

Figure 30 : Fréquence du séchage des mains en nombre de cas.

La méthode de séchage des mains :

Sur 46 réponses, en sachant que certains patients utilisent les différentes méthodes :

- Frottement : 24/46 : 52,17%.
- Tamponnement : 15/46 : 32,61%.
- Air:7/46 : 15,22%.

Méthode de séchage

B Frottement
7
B Tamponnement
Air

Figure 31 : Méthode de séchage utilisée en nombre de cas.
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Persistance des mains humides aprés le séchage ?

Sur 35 réponses :

- Oui:12/35 :34,29%.
- Non:23/35 :65,71%.

111-3-5-3) Le port de gants

La fréquence du port de gant :

Au travail sur 39 réponses :

- Oui:26/39 :66,67%.
- Non:5/39 :12,82%.
- Nonconcerné : 8/39 : 20,51%.

Port de gants au travail

B Qui
B Non

Non concerné

Figure 32 : Port de gants au travail.
Parmi les 26 réponses positives :

- Toujours :11/26 :42,31%.

- Souvent : 7/26 : 26,92%.

- Quelques fois : 3/26 : 11,54%.
- Rare : 1/26 : 3,85%.

- Nonprécisé :4/26 :15,38%.

A la maison parmi 37 reponses :

- Oui:23/37 :62,16%.
- Non:10/37 : 27,03%.
- Nonconcerné : 4/37 : 10,81%.
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Port de gants a la maison

B Qui

H Non

Non concerné

Figure 33 : Port de gants a la maison.
Parmi les 23 réponses positives :

- Toujours :5/23 :21,74%.

- Souvent : 2/23 : 8,70%.

- Quelques fois : 9/23 : 39,13%.
- Rare :5/23 : 21,74%.

- Non précisé :2/23 :8,70%.

Pour les loisirs parmi les 36 réponses :

- Oui:22/36 :61,11%.
- Non:9/36 : 25%.
- Nonconcerné : 5/36 : 13,89%.

Port de gants pour les loisirs

5 B Oui
B Non

Non concerné

Figure 34 : Port de gants pour les loisirs.
Parmi les 22 réponses positives :

- Toujours :8/22 :36,36%.

- Souvent : 4/22 : 18,18%.

- Quelques fois : 5/22 : 22,73%.
- Rare : 4/22 : 18,18%.

- Nonprécisé :1/22 :4,55%.

Le type de gants utilisés :

Sur 61 réponses, avec possibilité de plusieurs réponses par les patients :

- Latex:21/61 : 34,43%.
- Vinyle : 13/61 : 21,31%.
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- Nitrile : 9/61 : 14,75%.

- Néoprene : 0/61 : 0%.

- Coton : 8/61 : 13,11%.

- Cuir : 2/61 : 3,28%.

- Autres : 8/61 : 13,11%. => Textile enduit : 6 cas/ vinyle non poudré : 1 cas/ HypoA :
1 cas.

Type de gants

H Latex
H Vinyle
W Nitrile
M Coton

B Cuir

M Autres

Figure 35 : Type de gants portés par les patients dans 'ensemble des activités.

Au travail on dénombre :

- Latex: 10 cas.

- Vinyle : 7 cas.

- Nitrile : 7 cas.

- Coton : 6 cas.

- Cuir : 1 cas.

- Vinyle nonpoudré : 1 cas.
- Hypoallergénique :1 cas.
- Textile enduit : 3 cas.

A la maison on dénombre :

- Latex: 13 cas.
- Vinyle : 6 cas.
- Nitrile : 2 cas.
- Coton : 2 cas.
- Vinyle nonpoudré : 1 cas.

Pour les loisirs on dénombre :

- Latex: 7 cas.

- Vinyle : 3 cas.
- Nitrile : 1 cas.
- Coton : 3 cas.
- Cuir : 2 cas.
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- Vinyle nonpoudré : 1 cas.
- Textile enduit : 3 cas.

La durée d’utilisation des gants :

Sur 49 réponses, la durée d’utilisation concernant les gants dans les différentes taches
proposeées (en globalité) :

- <=10 min :12/49 : 24,49%.
- 10-30 min : 16/49 : 32,65%.
- 30-120 min : 17/49 : 34,70%.
- >=120 min :7/49 :14,29%.

Durée d'utilisation

B <10 min
M De 10a 30 min

De 303 120 min

H >=120min

Figure 36 : Durée d’utilisation des gants dans 1’ensemble des activités.

Au travail la durée représente :

- <=10min:7 cas.
- 10-30 min : 6 cas.
- 30-120 min : 6 cas.
- >=120 min : 6 cas.

A la maison la durée représente :

- <=10 min:9 cas.
- 10-30 min : 7 cas.
- 30-120 min : 4 cas.
- >=120 min:1 cas.

Pour les loisirs la durée représente :

- <=10 min:3 cas.
- 10-30 min : 4 cas.
- 30-120 min : 6 cas.
- >=120 min : 3 cas.
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111-3-5-4) L’observance des traitements locaux avant la pre miére consultation

La fréquence d’application des dermocorticoides :

Sur 34 patients :

- Jamais : 7/34 : 20,59%.
- Souvent : 10/34 : 29,41%.
- Journalier : 13/34 : 38,28%.
- Autre :4/34 :11,76%. => Rarement : 2 cas.
=>Unarrét il y a peu de temps.
=> Une patiente qui a fait une cure de deux mois puis arrét.

Fréquence d'application des
dermocorticoides
M Jamais
M Souvent
13 Journalier
M Autre

Figure 37 : Fréquence d’application des dermocorticoides.

Lorsque les patients ont précisé la molécule, onretrouve :

- Diprosone :10 cas.
- Betneval : 1 cas.

- Diprolene : 3 cas;
- Dermoval : 4 cas.

- Flixovate : 1 cas.

- Nérisone :1 cas.

- Daivobet :1 cas.

La durée d’un tube de dermocorticoide :

Sur 24 réponses :

- 1semaine : 4/24 : 16,67%.
- 1-4 semaines :10/24 :41,67%.
- >4 semaines :10/24 :41,67%. (dont une personne > 6 mois !)
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Durée d'un tube de dermocorticoide

M 1 semaine

10
M 134 semaines

>4 semaines

Figure 38 : Durée d’un tube de dermocorticoide.

L’application de créme hydratante :

Sur 32 réponses :

- Jamais :3/32 : 9,37%.

- Rarement : 3/32 : 9,37%.

- Souvent :11/32 : 34,37%.

- Tres souvent : 15/32 : 46,87%.

Application creme hydratante

3 B Jamais

B Rarement
Souvent

B Tressouvent

Figure 39 : Fréquence d’application de créme hydratante.
Parmi ces réponses, il n’y a que 21 précisions quand a leur nom :

- Dexeryl :5 cas.

- Occitane : 1 cas.

- Mixa: 2 cas.

- Nivéa : 2 cas.

- Dowe :1 cas.

- Neutrogena : 1 cas.
- lctyane : 1 cas.

- Bariéderm : 2 cas.
- Bioil :1 cas.

- Eucérin : 1 cas.

- Dermalibour (aderma) : 2 cas.
- ldelt : 1 cas.

- Lamiderm : 1 cas.
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111-3-5-5) Les gestes déléteres (« que faites-vous lors de dé mangeaisons ? »)

A cette question, 85 réponses ont été données :

Application d’eau : 18/85 (21,18%), dont 5 patients appliquent de I’eau chaude et 13
de l'eau froide.

Arracher les peaux mortes : 14/85 : 16,47%.

Se frotter les mains :23/85 :27,06%.

Appliquer une créeme (corticoide ou hydratante) : 25/85 : 29,41%. Lors de précisions :
5 cas qui utilisent des dermocorticoides, et 8 cas des cremes hydratantes.

Prendre un comprimeé (anti-h1) : 1/85 : 1,18%.

Autres :4/85 :4,71%. Dont : - Pansement : 1 cas / Glycérine : 1 cas/ gant : 2 cas.

PEClors de démangeaisons

1

B Eau

M Arracher
H Frotter
M Creme

B Comprimé

= Autres

Figure 40 : Conduite des patients lors de démangeaisons.

111-3-5-6) Evaluation du retentissement de I’ECM sur la qualité de vie (DLQI)

Iy avait de nombreuses données manquantes.

Lors de la premiére consultation, récupération de 23 DLQI pour 46 patients. (50%)

Les DLQI allaient de 0 a 21/30, avec une moyenne de 6,26/30.

111-3-6) Prise en charge thérapeutique mise en place au CHU

111-3-6-1) Réalisation des tests cutanés

En ce qui concerne la pratique des patch-tests :

Oui: 27 cas sur 46. (58,70%) dont 18 se sont révélés au moins positif & un allergene.
(66,67%)

Non : 19 cas sur 46. (41,30%)
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En ce qui concerne les prick-tests :

Seulement 6 patients sur 46 ont été testés (13,04%), et chez 3 patients, ils se sont révélés
positifs pour un allergéne (50%), 1 seul avait un test pertinent concernant son ECM,

111-3-6-2) Les principaux allergénes incriminés

Parmi les 18 patients pour lesquels les patch-tests étaient positifs, voici les résultats en sachant que les
patients peuvent cumuler différents allergenes :

Métaux :

Nickel : 7 cas. (38,89%)

Chrome : 6 cas.

Cobalt : 2 cas.

Chlorure de fer (iron chloride) : 1 cas.

Biocides : (conservateurs)

Chlorure de benzalkonium : 3 cas.

Methyllisothiazolinone : 2 cas dont 1 => lingette MIXA.
Méthyldibromoglutaronitrile : 2 cas.
Diaminodiphénylméthane : 1 cas.

Clioquinol (antiseptique) : 1 cas.

Acide sorbique (additif antifongique) : 1 cas.

Thiosulfate de sodium (neutralise I’effet des biocides) : 1 cas.

Colorants capillaires :

Ammonium persulfate (meche) : 1 cas. => Coiffeuse.
Paraphénylenediamine : 2 cas.

Tensioactifs :

Cocamidopropylbétaine (amphotére) : 3 cas.

Lauryl glucoside : 1 cas.

Savon d’alep (huile végétale d’olive et de laurier, soude végétale) : 1 cas.
Liquide vaisselle : 1 cas.
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Parfums :

- Fragrance MIX 1 (cinnamaldéhyde, eugénol, géraniol...) : 2 cas.
- Fragrance MIX 2 : complément du premier (citral, lyral, citronellol...) : 3 cas.

Accélérateurs de vulcanisation (industrie de fabrication du caoutchouc, industrie de I’automobile...) :

- Thiuram mix : 1 cas.

Propyléne Glycol (hydratant) : 1 cas.

Gallate d’octyle : (anti-oxydant) : 1 cas.

Benzocaine (anesthésique, amino-ester) : 1 cas.

Origine animale :

- Lanoline (cire obtenue a partir de laine de mouton, utilisée dans produits cosmétiques :
émulsion stabilisée) : 1 cas.

Origine végétale :

- Colophane (oléorésine en provenance du pin) : 1 cas.
- Lactone sesquiterpénique : 1 cas.
- Baume du pérou (résine : esters et acides phénoliques, sesquiterpénols) : 2 cas.

Concernant les prick-tests :
- 1cas:allergie au latex. (gants)

111-3-6-3) Les traitements locaux antérieurs et prescrits a I’issue de la pre miére
consultation

Sur les 46 patients, on retrouve 1’utilisation de nombreux dermocorticoides :
Niveau4 :
Dermoval® : 28 cas, dont 11 patients I’ont utilisé sous forme de wet-wrapping.

Diprolene® : 4 cas.
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Niveau 3 :

Diprosone® : 4 cas.
Nérisone® : 8 cas.

Betneval® : 2 cas, avec un patient qui I’a utilisé sous forme de wet wrapping.

Dermocorticoides
B Dermoval
8‘ M Diprosone
Nérisone
M Diprolene

L’utilisation du tacrolimus (PROTOPIC®), n’a concerné que 3 patients sur 46. (6,52%) dont
un patient 'utilisait depuis 2010, un autre sans informations, et le dernier qui utilisait 1 tube

Figure 41 : Les dermocorticoides utilisés par les patients.

par semaine avant la consultation au CHU.

Concernant I’usage des crémes hydratantes, 30 patients sur 46 en appliquent (65,22%). On
retrouve différentes gammes que peuvent cumuler certains patients, ¢’est pourquoi on dép asse

les 30 réponses ici.

Ictyane : 1 cas.
Trixéra : 1 cas.
Bariéderm : 11 cas.
Dexeryl : 3 cas.
Excipial : 7 cas.
Cold cream : 4 cas.
Eucérin : 2 cas.
Xémose : 1 cas.
Xeéracalm : 1 cas.
Eczé-creme : 1 cas.
Idelt majeur : 1 cas.
Atoderm PP : 3 cas.
Urée : 1 cas.
Neutrogena : 1 cas.

La prescription de savon spécifique représente 19 patients sur 46 : (41,30%)

Atoderm PP : 18 cas. (94,70%)
Excipial protect : 1 cas. (5,26%)
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La prescription de gants en coton représente 17 patients sur 46. (36,96%)

111-3-6-4) La PUVA
Seulement 2 patients sur 46 en ont regus. (4,35%)

Rémission complete pour un patient, malgré 'apparition de brilures, et 'autre patient étant
non amélioré par cette méthode.

111-3-6-5) Traitements généraux

4 patients sur 46 en ont utilisé dans leur thérapeutique. (8,70%)
TOCTINO® : 3 cas.

- Un premier patient, a posologie de 30mg/jour, sans amélioration au bout d’un mois et
demi (mais la durée de traitement était encore insuffisante)

- Le deuxieme patient, a posologie de 30mg/j, avec une rémission totale, mais arrét car
prescription insuffisante et hypertriglycéridémie, donc posologie baissée a 20mglj.

- Letroisieme patient, a posologie de 30mg/j, avec un prochain rendez vous dans 3mois,
et donc sans donnée sur I’évolution pour le moment.

Autres : 1 patient (2,17%) traité par SORIATANE® (acitrétine), a 10mg/jour seulement car
hyperlipidémie, avec une amélioration nette dans les 3 mois.

Traitements systémiques

31

B Non
M Toctino

Soriatane

Figure 42 : Utilisation de traitements systémiques chez les patients.

111-3-6-6) Participation aux ateliers collectifs d’ETP du CHU

Oui =>12 patients sur 46. (26,09%)

Non =>34 patients sur 46. (73,91%)
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111-3-6-7) Evolution de PFECM

Les données évolutives sont faibles car notre étude a porté sur une durée limitée.

Sur 46 patients suite aux consultations au CHU :

- Guérison compléte : 5 patients sur 46. (10,87%)

- Amélioration : 15 patients. (32,61%)

- Pas d’amélioration : 5 patients. (10,87%)

- Pasde nouvelles : 21 patients. (45,65%) dont :
- 3 patients non venus (1 pour patch-tests, et deux autres en consultations de suivi)
- 3 patients en attente de patch-tests.
- 15 patients, sans programmation de suivi pour I’instant.

111-3-7) Maladie professionnelle et réorientation professionnelle

Enexcluant, les enfants, étudiants, et retraités, nous retrouvons donc 38 personnes dans la vie
active.

1 seul patient (2,63%) a été déclaré inapte a son poste. 11 était auparavant dans la fabrication
de composite, et s’est donc redirigé vers un travail adapté en peinture. Depuis cette
réorientation professionnelle, il a remarqué une amélioration de son ECM.

6 autres patients, s’ interrogent quand a leur futur professionnel :

- Homme, actuellement Fraiseur (contact piece métallique) -> Soudeur ?

- Femme, Aide a domicile mais arrét avec son ECM. (licenciement)

- Femme, vendeuse en boulangerie, qui a arrété a cause de son ECM, sans emploi
actuellement.

- Homme, auparavant dans le batiment, a présent vendeur de fruits et légumes.

- Homme, en intérim a présent chez BML (entreprise d’installation de pompes a
chaleur), a arrété ajusteur monteur chez AIRBUS.

- Un jeune homme de 23 ans qui n’a pas continué sa formation d’aide soignant suite a
son ECM, et qui s’est réorienté vers boulanger.

Au total, 7 personnes (18,42%) se sont réorientées ou vont se réorienter au niveau
professionnel a cause de leur ECM.

59



V) Discussions sur les résultats

Notre étude comprenait 63 patients, mais seulement 51 sont venus lors de la consultation
spécialisée. Le taux d’absentéisme a 19,05%, est important lors de la premiére consultation.
Plusieurs explications sont possibles comme I’attente de plusieurs mois avant le rendez-vous
(2 a 3 mois) ou le fait que PECM soit une dermatose chronique avec une lassitude des
patients. L’étude porte sur 46 dossiers de patients apres retrait des diagnostics différentiels.

L’ECM concerne majoritairement les femmes (56,52%) comme décrit dans la bibliographie.
Les femmes semblent étre d’avantage en contact avec les agents irritants dans ’ensemble des
activités. (Travail, et maison et soins des jeunes enfants)

On remarque que la majorité des patients venus en consultations se situe dans la catégorie
d’age : 30-60 ans avec une moyenne de 35,65 ans, représentant la période active composée
d’une situation professionnelle stable et le début d’une vie de famille. 19,57% ont des enfants
de moins de 3 ans, nécessitant des soins et exposant les mains a I’eau et a des produits
irritants. La moitié des patients sont en couple, permettant parfois le partage des taches
ménageres et entrainant un contact moins fréquent avec les facteurs aggravants que les
patients célibataires. Méme si des métiers sont plus a risques (médical...), nous remarquons
que les patients touchés par I’ECM exercent des métiers complétement différents. Cela peut
étre expliqué par des mauvaises protections dans les autres activités de la vie quotidienne.

50% des patients atteints d’ECM ont des antécédents personnels d’atopie, et 26,09% ont des
antécédents familiaux d’atopie. 28,26% des patients présentent des lésions de DA sur le corps.
La dermatite atopique associée a la dermite des mains est souvent retrouvée chez les jeunes
patients (<30 ans), comme décrit dans la bibliographie.

Dans 17,39% des cas, les pieds étaient également touchés, expliqué par une dyshidrose ou une
hyperkératose plantaire.

L’ECM est une pathologie qui peut survenir a n’importe quel Age. L’age de début moyen dans
notre étude est de 31,25 ans. Les femmes semblent étre atteintes plus jeunes que les hommes,
comme décrit dans la littérature (27,68 ans contre 35,61 ans). La consultation spécialisée au
CHU survient a peu pres 4,46 ans suite au début des lésions. En effet avant celle-ci, de
nombreux traitements ont pu étre instaurés en ville entrainant des résultats thérapeutigques plus
ou moins satisfaisants.

Lors de la consultation spécialisée, 'ECM était majoritairement un eczéma aigu vésiculeux,
sans localisation préférentielle. 11 est intéressant de remarquer que dans 74,36% des cas, les
deux mains des patients sont atteintes, pouvant étre expliqué par I'application de mauvais
gestes de prévention. L’étiologie principale est la dermite irritative, suivie par la DA et la
dermite de contact. 30,43% des patients cumulaient différentes étiologies, entrainant une prise
en charge encore plus difficile. Compte tenu des résultats observés concernant les pratiques
des patients, il n’est pas surprenant que la dermite irritative soit en premiére position des
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ECM. Les mesures de protection des mains, limitant le contact avec les facteurs aggravants ne
sont pas toujours respectées par les patients; considérées trop contraignantes. En effet, 23,68%
des patients se lavent les mains plus de 20 fois par jour, ce qui est beaucoup trop. La majorité
des patients utilisent de 1’eau froide, et 13,89% de I’eau chaude, tempeératures non
recommandées pour le lavage des mains. L’eau et le savon reste la principale méthode de
lavage, mais une proportion importante (26,42%) utilisent des produits non adaptés (liquide
vaisselle, shampoing, et solvant). Cela peut étre expliqué, par praticité et rapidité. Les SHA et
les lingettes sont peu utilisées. Le séchage est quasiment systématique chez tous les patients,
et souvent par frottement : technique non recommandée. 34,29% des patients déclarent encore
avoir les mains humides apres ce séchage représentant un facteur aggravant. Le port de gant
est souvent respecté dans les différentes activités, mais de facons plus ou moins réguliéres et
adaptees. 14,29% des patients les utilisent plus de 2h d’affilé, entrainant une macération. De
plus, 64,71% ont des gestes délétéres lors des démangeaisons, aggravant I'ECM.

Les patch-tests ont été réalisés chez 58,70% des patients, avec 66,67% de tests positifs.
Chaque test a eté réalise en fonction du contact que les patients avaient avec les différents
allergenes (principalement domaine professionnel). Les allergénes incriminés appartiennent a
des classes de molécules différentes. Les métaux et les biocides sont fréqguemment retrouves,
responsables ou aggravant ’ECM. Le Nickel est un métal réguliérement en contact avec les
mains (les bijoux fantaisis ou encore dans les ciseaux utilisés par les coiffeuses).

Avant la consultation spécialisée, la majorité des patients appliquaient les dermocorticoides
de facon journaliére lors des crises mais une proportion n’en appliquait jamais. Les patients
utilisaient souvent des cremes hydratantes, plus ou moins adaptées avec la présence de
parfums. Lors de la venue au CHU, les dermocorticoides ont représenté le traitement de
premier choix, avec la méthode du wet-wrapping dans les formes séveres. Dans la plupart des
situations il était nécessaire d’intensifier ce traitement. Une créeme hydratante neutre a souvent
été prescrite, associée a un savon adapté et des gants de coton. Au final peu de traitements
systéemiques ont été mis en place, 3 cas sous TOCTINO® (alitretinoine) et un cas sous
SORIATANE® (acitretine), avec des résultats généralement positifs. Concernant I’évolution
de TECM suite aux consultations au CHU, 10,87% des patients n’avaient plus du tout de
lésions, et 32,61% des patients observaient une réelle amélioration. Les résultats suite aux
consultations au CHU sont plut6t satisfaisants, avec une participation de 26,09% des patients
aux ateliers collectifs permettant un renfort de leurs connaissances vis-a-vis de I’ECM.

Un pourcentage non négligeable (18,42%) de patients se sont réorientes professionnellement,
ou vont le réaliser, afin d’améliorer leur ECM et leur qualité de vie.
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Les limites de I’étude

Lors de la réalisation de cette étude, le recueil des données a été réalisé grace aux dossiers de
patients, comportant le questionnaire de guide des pratiques. Ces données ont été insérées
dans deux tableaux, afin d’effectuer des statistiques.

Cependant des difficultés sont intervenues dans la récupération des informations, avec des
dossiers incomplets, ou ’on ne trouvait pas de guide des pratiques, ou celui-ci incorrectement
rempli. Quelques données sur le quotidien des patients ont été extraites dans les comptes
rendus de consultations. Le guide des pratiques n’a pas été distribué de fagon systématique
lors des consultations, empéchant ’analyse de 1’évolution des gestes du quotidien.

De plus, 1’étude porte sur un échantillon faible de 63 patients, et est donc peu exhaustive.

La date limite de fin d’étude était difficile a choisir car de nouvelles données sur la prise en
charge peuvent arriver apres celle-ci. Certains patients sont toujours en attente de patch-tests
donc il est impossible de conclure & un diagnostic précis.

Les questions ouvertes étaient difficiles a analyser, vu le nombre de réponses différentes.

Aprés avoir réalisé ce travail, il peut manquer certains points comme la personne ayant
adressée le patient au CHU (Médecin traitant, dermatologue de ville...). Certaines catégories
dans les tableaux auraient dd étre plus précises, pour faciliter la compréhension des données.
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V) L’éducation thérapeutique en officine : apport
du pharmacien pour les patients atteints de
cette maladie

V-1) Le role du pharmacien dans PETP

L’ETP est un processus continu, intégré aux soins, et centré sur le patient. L’équipe éducative
doit étre pluridisciplinaire, comprenant des médecins, pharmaciens, infirmiers, psychologues
afin d’assurer la prise en charge globale du patient.

Le pharmacien est un professionnel de santé, et I’ETP représente une de ses fonctions
primordiales. Il doit par des conseils appropriés et dans le domaine de ses compétences
participer au soutien apporté au patient. Sa place dans PETP est évidente et est réglementée
dans la loi HPST du 21 juillet 2009 qui I'integre dans le parcours de soins de patients atteints
de maladie chronique.

Le pharmacien doit s’assurer de ’observance médicamenteuse des patients, mais également
informer le patient sur le dépistage, la prévention. Il doit également accompagner le patient
dans sa prise en charge et promouvoir le bon usage des médicaments.

D’aprés Vanida brunie et al (52) « Le pharmacien doit se former pour devenir compétent et
se spécialiser en éducation thérapeutique a la hauteur de ses ambitions », ¢’est pourquoi il doit
suivre une formation reconnue par I'INPES, avant d’instaurer des programmes d’ETP.

V-2) Les mesures de prévention de PECM

V-2-1) Mesures de prévention primaire

La prévention primaire regroupe un ensemble de moyens mis en place afin d’éviter
I’apparition de P’ECM chez des personnes saines. Elle doit étre abordée particulierement dans
la formation des professions a risque comme les coiffeurs, les métiers de la santé (aide-
soignante...), 'agroalimentaire (boulanger...)...

V-2-2) Mesures de prévention secondaire

La prévention secondaire consiste a apporter une prise en charge adaptée chez des patients
déja atteints d’ECM. Le but de cette prévention est de diagnostiquer rapidement la pathologie
afin d’agir précocement dans sa prise en charge, en initiant les mesures de protection.

V-2-3) Mesures de prévention tertiaire

La prévention tertiaire représente I’ensemble des mesures permettant de retarder 'ECM ou
d’éviter la survenue de complications de cette maladie chronique. Elle aide également a la
réadaptation et la réinsertion des patients dans le milieu social et professionnel. En particulier
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dans les dermatoses professionnelles, cette prévention doit étre mise en place pour adapter le
poste de travail des patients. Elle permet le maintien de la profession actuelle a travers des
séances d’informations.

Les formes sévéres d’ECM peuvent persister malgré la mise en place de ces préventions, et
une réorientation professionnelle sera donc nécessaire chez ces patients.

V-3) Discussion sur le role du pharmacien dans PECM

Le pharmacien posséde un role majeur dans I’information sur les mesures de protection et
traitements chez les patients atteints d’ECM. Le pharmacien va expliquer la posologie des
traitements et de nouveau rappeler des conseils pratiques aux patients lors de la délivrance de
la prescription. Il est important de répéter les choses pour que les patients les assimilent,
surtout lors des renouvellements d’ordonnance. Cependant, il ne faut pas surcharger 1’esprit
des patients, car ils ne sauront plus comment appliquer les bonnes méthodes.

En s’appuyant sur les valeurs trouvées de I'étude des pratiques, nous allons voir les points de
protections sur lesquels les pharmaciens doivent insister aupres des patients.

Le lavage des mains est un point essentiel dans la prise en charge de la DM. La fréquence de
lavage préconisée doit étre inférieure a 10 fois par jour. La majorité des patients respecte nt ce
principe. Cependant 36,84% des patients se lavent les mains plus de 10 fois par jour. La
température de 1’eau utilisée doit étre tiede. La plupart des patients utilisent de 1’eau froide
(44,44%) et une petite proportion de ’eau chaude (13,89%). L’eau froide ou chaude constitue
un facteur aggravant I’ECM abimant la surface de la peau. Les produits utilisés pour le lavage
des mains doivent étre le plus neutre possible, et sont représentés par les syndets sans savon,
sans parfum ni conservateur allergisant. Les pains surgras sont moins agressifs pour les mains
que les savons liquides mais ils sont moins appréciés par les patients, jugés moins pratiques.
La majorité des patients utilisent de I’eau et du savon. Un pourcentage non négligeable de
patients (26,42%) utilise du liquide vaisselle, du shampooing et des solvants décapant
completement le film lipidique de la peau. Dans les savons utilisés, on retrouve souvent
« DOVE » et le « PETIT MARSEILLAIS », qui sont des savons retrouvés en grande surface
comportant du savon, des parfums et des conservateurs. La majorité des patients n’utilisent
pas de SHA cependant elles sont recommandées, en particulier dans les métiers de la santé. 11
possede une activité antiseptique importante, et d’apres des études, il serait moins agressif que
le lavage classique. (53) 3 patients (maman, dentiste, et secrétaire) utilisent des lingettes,
fortement déconseillées car celles-ci renferment de nombreux allergéne comme le
methylisothiazolinone. Les patients doivent bien se rincer les mains pour éviter que le savon
reste en contact avec la peau. Le séchage des mains doit étre systématique afin d’éviter la
macération et donc I'aggravationde 'ECM. Il faut insister sur ce point au prés des 9,09% des
patients qui ne le font pas de maniére systématique. La majorité des patients se sechent les
mains par frottement, qui est la mauvaise methode. Ce seéchage doit étre effectué par
tamponnement sans oublier les espaces interdigitaux, afin de limiter ’agression de la peau.
Cependant 34,29% des patients déclarent encore avoir les mains humides apres, constituant
un facteur aggravant PECM.
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Selon nos résultats, le port de gant est majoritairement respecté dans toutes les activités
(66,67% au travail, 62,16% a la maison et 61,11% dans les loisirs). Cependant, la fréquence
de ce port est tres variable. Le port de gant est conseillé lors de chagque geste en milieu humide
ou nécessitant la manipulation de produits agressifs, dans les activités professionnelles,
domestiques et de loisirs. Les gants doivent étre portés aussi souvent que necessaire. Les
gants en latex sont majoritairement utilisés dans I’ensemble des activités (34,43%). 1l faut
adapter chaque type de gant en fonction de chaque activité mais il faut éviter les gants en latex
souvent responsables d’allergies. Il faut également respecter les consignes de chaque gant :
gant a usage unique... Concernant la durée d’utilisation, 14,29% les gardent plus de 2h, alors
qu’ils doivent étre utilisés pendant une durée bréve. Au-dela de 10 minutes, il faut utiliser des
sous-gants en coton afin d’éviter la macération entretenant la dermite d’irritation. (Seulement
13,11% d’utilisation des gants en coton). Ces gants en coton peuvent étre obtenus en
pharmacie, ou par une commande au prés du commerce spécifique. Les gants en laine ou en
cuir peuvent étre conseillés I'hiver afin de protéger les mains contre le froid.

L’observance des traitements locaux est trés importante. Concernant I'application des
dermocorticoides, 20,59% des patients n’en appliquent jamais pendant la période de crise,
alors qu’il s’agit du traitement de référence. En effet lorsque le patient présente un ECM aigu,
les dermocorticoides doivent étre appliqués quotidiennement jusqu’a ce que la peau soit
guérie. En dehors des crises, les dermocorticoides peuvent étre utilisés de facon ponctuelle.
(Début de démangeaison...) Pour 41,67% des patients, un tube de dermocorticoide leur sert
plus d’un mois ! Ces valeurs montrent que beaucoup de patients sont corticophobes, et lors de
séances d’ETP (CHU), les soignants se rendent compte qu’ils appliquent de trop faibles
quantités de dermocorticoides, souvent insuffisantes a la guérison. La durée d’un
dermocorticoide varie d’un tube a 1’autre, mais par exemple lors de crises, un tube de
DERMOVAL® doit étre appliqué par semaine. En traitement d’attaque il n’y a pas de limite
dans la quantité. En traitement d’entretien, 60g de dermocorticoides doivent étre appliqués
par mois (soit lors de la réapparition de démangeaisons ou simplement pour éviter le retour de
I’ECM). Le dermocorticoide doit étre appliqué en quantité suffisante et pendant la durée
nécessaire a la guérison totale. L’unité phalangette est pratique pour savoir la quantité
nécessaire. (Une phalangette pour la main entiere) Le pharmacien doit insister sur ce point
lors de la délivrance de I’ordonnance, et rassurer les patients quant a leurs craintes vis-a-vis
des dermocorticoides. Ceux-ci passent trés peu dans la circulation sanguine, et n’entrainent
donc pas d’effets secondaires systémiques (retard de croissance, hyperglycémie,
ostéoporose...)

L’application d’émollients est indispensable dans la prise en charge de 'ECM. 18,74% des
patients en appliquent rarement ou jamais. Il est nécessaire de leur faire comprendre son
utilité. Une creme hydratante est utilisée entre les périodes de crises et doit étre appliquée
quotidiennement : il s’agit du traitement de fond. L application doit se faire sur ’ensemble de
la main. Le patient doit choisir la créme hydratante la plus adaptée, c'est-a-dire la plus neutre
(sans parfum, sans conservateur allergisant), en sachant qu’il en existe beaucoup sur le
marché. La composition de la creme hydratante est importante et permettra d’en choisir une
qui limitera le phénomeéne d’allergie.
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Enfin le pharmacien, peut rappeler la marche a suivre lors de la réapparition de
démangeaisons. 64,71% des patients ont des gestes déléteres dans leur ECM (application
d’eau froide/chaude, frottement ou arrachage). Ces gestes sont a limiter car ils entretiennent
I’inflammation. Lors de démangeaisons, il faut appliquer rapidement un dermocorticoide afin
d’éviter I’apparition de Iésions et utiliser réguli¢rement un émollient afin d”hydrater la peau.

V-4) Mise en ceuvre de PETP sur PECM et outils a disposition en
pharmacie

V-4-1) Généralités sur ’apport du pharmacien dans ’ECM

L’ETP sur ’ECM en pharmacie peut étre abordée de différentes maniéres. Le pharmacien
officinal se trouve en premiere ligne dans la chaine de soins et représente donc un acteur
majeur de santé publique. 1l va dispenser les médicaments prescrits, et va conseiller le patient
sur le bon usage de ces médicaments ainsi que sur la survenue possible d’effets indésirables.
Il va s’assurer que le patient ait bien compris 'ensemble de son traitement. Si ce n’est pas le
cas, il va lui réexpliquer les points importants comme 1’application des dermocorticoides. Le
pharmacien pourra également insister sur les mesures de prévention vues précédemment,
méme si le patient les a déja entendus. 11 est important de répéter les informations pour que les
patients les assimilent. Ce professionnel de santé doit apporter un soutien des patients au
quotidien afin d’améliorer ’adhésion de ceux-ci a leurs traitements. Enfin le pharmacien peut
proposer le dossier pharmaceutique a ces patients pour assurer une meilleure coordination des
soins. Il peut également leur fournir des brochures de pratiques validées, sur le lavage des
mains par exemple.

Il peut également communiquer le site internet du CHU de Nantes consacré a I’ECM :

http://www.decas.univ-nantes.fr/certif2012/ec ze mains 2012/ EczMains/la_une.html

Ainsi que le site de 'INRS par rapport au risque professionnel : http://www.inrs.fr/ (Annexe 5)

V-4-2) Perspectives sur I’évolution du réle du pharmacien dans ’ECM

Par la suite, il serait intéressant de mettre en place des mini-séances d’ETP en officine
consacrées a I’ECM, portant sur les différents themes vus précédemment :

- Le lavage des mains.

- Le port des gants.

- L’application des traitements locaux.

- Les gestes délétéres a éviter.

Lors de ces mini-séances, le pharmacien pourrait également observer comment les patients se
lavent les mains, et les guider dans la meilleure technique.

Le pharmacien peut également leur dispenser des gants (gants de coton), leur expliquer
I’usage et I’intérét de ceux-Ci.
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La démonstration de soins est un acte primordial, ne prenant que quelques minutes au
comptoir, et permettant une meilleure compréhension et guérison des patients. Les patients
pourraient montrer comment ils appliquent les corticoides en période de crise. Le pharmacien
les conseillerait et insisterait sur la quantité appliquée.

Le questionnaire sur le « guide de recueil des pratiques » pourrait étre proposé afin d’établir
les points positifs et négatifs des patients dans leur quotidien, impactant sur leur ECM.

Le pharmacien peut également réaliser des fiches conseils, simples et pratiques sur ces
themes, sans surcharger I’esprit des patients. Celles de prévention (lavage des mains et port de
gants) pourront étre distribuées aux patients atteints d’ECM mais également a 'ensemble de
la population, afin d’éviter I’apparition d’'un ECM chez ces derniers. Toutes ces mesures
paraissent souvent contraignantes pour les patients mais son indispensables pour
I’amélioration de leur pathologie !

Exemple d’une fiche conseil sur le lavage des mains :

5-10 fois maximum par jour.
Utiliser de leau tiede.

Privilégier les savons doux. Proscrire les shampoings et
le liquide vaisselle !

Insister sur le ringage.

Bien se sécher les mains par tamponnement.
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Exemple d’une fiche sur le port de gants :

Les gants : la seule protection
au quotidien ! -

v Utilisation systematique des gants
lors d’un contact avec des produits
chimiques ! I

» Usage pendant une durée breve :
au-dela de 10 minutes porter des
sous gants en coton.

» A adapter selon votre profession,
n’hésitez pas a en parler avec votre

. médecin du travail. = WS

Exemple de fiche sur I'application des traitements locaux :

COMMENT APPLIQUER LES
TRAITEMENTS LOCAUX ?

Les dermocorticoides : Les émollients :
Traitement de la crise ! Entre les périodes de crise
Appliquer Application quotidienne
quotidiennement une Cheise une erome
guantité suffisante hydratante neutre
Jusqu’a ce que la peau soit
normale

o 74
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Exemple de fiche sur la conduite a tenir en cas de crise ’ECM :

Quelques astuces en cas de
crise...

* A faire :

* Appliquerun

* Ane pas faire :
* Appliquer de I’eau froide

- ou chaude :
dermocorticoide en /,\,
quantité suffisante Frotter £

Gratter —

Hydrater la peau

Protégeravec un
pansementou un

Arracher les peaux
mortes

bandage contre le

grattage
o Eviterle contact avec les « X0V
produits chimiques, le GRX
froid et les milieux \(7
humides! G‘M
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V1) Conclusion

L’ECM est une pathologie multifactorielle, composée de facteurs intrinséques et extrinseques
nécessitant une prise en charge compléte : médicamenteuse accompagnée de mesures de
protection. L’ECM entraine de réelles répercussions sur la qualité de vie des patients, c’est
pourquoi elle doit étre diagnostiquée précocement.

Notre travail consistait en une étude compleéte, caractérisant le profil des patients, leur ECM
ainsi que sa prise en charge et surtout les pratiques au quotidien.

Les résultats sur les pratiques sont tres enrichissants et montrent qu’un grand nombre de
patient ont des gestes déléteres avant la consultation specialisée au CHU. Une étude pourra
étre réalisée dans quelques années afin de voir I’évolution des pratiques (grace au guide des
pratiques) des patients concernés ici, suite au décours de leur démarche de soins.

Etant futur pharmacien, il était important de mettre en évidence le role de celui-ci dans
I’accompagnement de I’ECM. Le métier de pharmacien ne fait qu’évoluer avec ’acquisition
de nouvelles actions aupres des patients. Depuis Juillet 2013, les missions de santé publique
du pharmacien s’¢largissent. Le pharmacien doit organiser des visites d’ETP concernant les
patients sous anticoagulants. Des séances d’ETP sur I’asthme et le diabete doivent
prochainement étre mises en place. Il est envisageable que par la suite, des séances d’ETP sur
les pathologies dermatologiques chroniques pourront étre réalisees en officine. Pour le
moment, le pharmacien peut insister sur ’ensemble des conseils vus précédemment et peut
proposer une démonstration de soins. N’oublions pas que le pharmacien est un acteur de la
santé publique et qu’il occupe une place importante dans la santé du patient !
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VIl) Annexes

Annexe 1 : Guide de recueil des pratiques

Date

Nom : Prénom : Date de naissance :
Profession

Vous vivez :[Jseul(e) []encouple [] avec desenfants, siouiprécisez les ages :

A. Lavage et ringcage des mains

A.1. Nombre de fois par jour :
[] <5/ jour
[] Entre 5et 10/ jour
[] Entre 11 et 20/ jour
(] Plus de 20/ jour

A.2. Généralement, vous vous lavez les mains :
] En douceur
[] Energiquement

A.3. Généralement, vous utilisez de ’eau :

] Froide
] Tiede
[ ] Chaude

A.4. Lorsque vous utilisez un savon, vous vous rincez les mains :
[] Pas a chaque fois
[] Rapidement
[] De fagon minutieuse
[] Trés longuement

A.5. Qu’utilisez-vous pour vous laver les mains ?  (plusieurs réponses possibles)
[] Eau pure

[] Savon + eau

[] Shampoing

[ Liquide vaisselle

[] Solvants (White spirit ...)

A.6. Type de savon utilisé pour les mains a la maison :

[] Liquide
[] Solide

Nom du savon :

A.7. Type de savon utilisé pour les mains au travail :
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[] Liquide

[] Solide

[ ] Savon a billes
L] Autre :

Nom du savon :

A.8. Utilisez-vous des Solutions hydro-alcooliques (gel antibactérien sans ringcage) pour vous nettoyer les
mains?
[ ] Oui
(] Non
A.9. Utilisez-vous des lingettes pour vous nettoyer les mains ?

(] Oui
] Non

A.10.Utilisez-vous autre chose pour vous nettoyer les mains ?

] Oui
] Non

Sioui, quel produit :

A.11.Avez-vous un lave-vaisselle ?

] Oui
] Non

B. Sechage des mains apres le lavage

B.1. Aprés la phase de lavage, vous essuyez-vous les mains ? :
[] Jamais

[] Parfois
[] Toujours

B.2. Quels moyens utilisez-vous ? (plusieurs réponses possibles)
[ Par frottement
(] Par tamponnement

[_]Par air chaud pulsé

B.3. Vos mains restent-elles humides aprés le séchage?
[ ] Oui
(] Non
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C. Port de gants

Lors des Loisirs (Bricolage, jardin, sports).

Au Travail A la Maison (Taches ménageres)
Lequel :
C.1. Portez-vous des gants ? [] Oui [] Non [ Nonconcerré | [] Oui [] Non [] Nonconcerné | [] Oui [] Non [] Nonconcerné
[ ] Rarement [] Rarement [ ] Rarement
C.2. A quelle fréquence, portez- | L] De temps en temps [] De temps en temps [] De temps en temps
vous des gants ? [] Souvent [] Souvent [] Souvent
[] Toujours [] Toujours [] Toujours

C.3. Type de gants utilisés ?
(plusieurs réponses

possibles)

[] Latex/Caoutchouc (ex : gant
mapa®)

L] Vinyle

[ Nitrile

[] Néopréne

[] Coton

[ ] Cuir

[] Textile enduit

[] Latex/Caoutchouc (ex : gant mapa®)
L] Vinyle

] Nitrile

] Néopréne

[] Coton

[] Cuir

[] Textile enduit

[] Latex/Caoutchouc (ex : gant mapa®)
L] Vinyle

] Nitrile

[] Néopréne

[] Coton

[ ] Cuir

] Textile enduit

C.4. Quand vous mettez des
gants, combien de temps

les gardez-vous ?

[] <10 minutes

[] Entre 10 minutes et 30 minutes
[] De 30 minutes a 2 h

] >2 heures

(] <10 minutes

(] Entre 10 minutes et 30 minutes
[ ] De 30 minutes a 2 h

[] > 2 heures

[] <10 minutes

[] Entre 10 minutes et 30 minutes
[ ] De 30 minutes a 2 h

] >2 heures

[1Usage unique jetés aprés utilisation
[] Réutilisés, souillés

[] Usage unique jetés aprés utilisation
[] Réutilisés, souillés

[] Usage unique jetés aprés utilisation
[] Réutilisés, souillés

C.5. Type d’usage , e, e, ) R ) R
[] Lavés puis regtmseg_ 1 Lavés puis réutilisés [ ] Lavés puis réutilisés
[ Retournés puis réutilisés [ 1 Retournés puis réutilisés [] Retournés puis réutilisés
C.6. Utilisez-vous des gants L] Jamais [ Jamais [] Jamais
R des gants [ ] De temps en temps ] De temps en temps [] De temps en temps
I'hiver quand il fait froid ? . . .
[] Toujours [] Toujours [] Toujours




D. Utilisation de cremes hydratantes

D.1. Utilisez-vous des créemes hydratantes :
[] Jamais

[] Rarement
[] Souvent : tous les jours ou presque
[] Trés souvent : plusieurs fois par jour

D.2. Types de creme utilisée (plusieurs réponses possibles)
[] Prescrite par un médecin
[] Conseillée par un pharmacien
[] Crémes bio

E. Traitement

E.1. Dans le dernier mois, avez-vous utilisé des créemes a la cortisone ?
(] Jamais ] Tous les jours
[] Rarement : moins d’une fois par semaine [] Plusieurs fois par jour
[] Souvent : plus d’une fois par semaine

Nom de la(les) creme(s) :
[] Choisie par vous-méme
[] Conseillée par un proche

E.2. Laquelle utilisez-vous ?

E.3. En combien de temps terminez-vous 1 tube de créme a la cortisone ?
[] 1 semaine [] Plus d’1 mois
[] Entre 1 semaine et 1 mois [] Plus de 6 mois

E.4. Utilisez-vous (ou avez vous déja utilisé) d’autres traitements pour votre dermite des mains ? (exemple :
Protopic®, phototérapie, Toctino®, cortisone en comprimgs. .., néoral®)

] Oui ] Non
Sioui, le(s)quel(s) :

E.5. Quand vous avez des démangeaisons ou des douleurs, que faites vous pour vous soulager ? (plusieurs
réponses possibles)

[] Vous vous passez les mains sous I'eau :
[] Froide

[] Brulante
] Vous arrachez les peaux mortes
] Vous vous frottez les mains
[ ] Vous mettez une créme
[] Vous prenez des comprimés
L] Autre

Préciser laquelle
Préciser lesquels
Préciser

E.6. Avez-vous consulté ces praticiens pour vos mains ?

[] Médecin généraliste
[] Dermatologue

[ ] Allergologue

[] Médecin du travail
[1 Psychologue

[] Homéopathe

[] Acupuncteur / Mésothérapeute
[] Magnétiseur/ Rebouteux

[] Autres, préciser :



F. Evaluation du retentissement

F.1. Avez-vous éteé hospitalisé pour votre probleme de mains dans les douze derniers mois ?
[ Oui ] Non

Sioui, combien de jours :

F.2. Avez-vous consulté aux urgences de I’hdpital a cause de votre probléme de mains ces douze derniers
mois ?
[ Oui ] Non

Si oui, combien de fois :

F.3. Avez-vous été enarrét de travail ces douze derniers mois a cause de votre probleme de mains ?
1 Oui (] Non

Si oui, combien de jours :

F.4. Une mise en inaptitude professionnelle a-t-elle été réalisée par votre médecin du travail au cours des
douze derniers mois a cause de votre probleme de mains ?

] Oui ] Non

F.5. Une réorientation professionnelle a-t-elle été nécessaire ces douze derniers mois a cause de votre
probléme de mains
[ ] Oui

] Non



Annexe 2 : Référentiel de compétences (connaissances)

a-Partie 1: connaissances

Objectifs

Connaissances a acquérir

Etre capable de définir sa maladie

-Nommer la maladie

-caractere non contagieux

-évolution chronique par poussées

- mode évolutif variable avec possible réversibilité

Etre capable de reconnaitre les
Iésions sur la peau

-sécheresse
-rougeur
-vésicules
-fissures
-hyperkératose

Etre capable de reconnaitre les signes
de la poussée

Connaitre des élé ments simples de
physiologie cutanée

-Role de la barriere cutanée
-mécanisme de I'inflammation, de l'irritation et de l'allergie

Etre capable de donner des éléments
sur l'origine de la maladie

-facteurs intrinseques: atopie
-facteurs extrinséques: irritants, allergenes

Etre capable de citer les facteurs
aggravants de la dermatite des mains

-Traumatismes physiques: frottement, grattage, arrachage
de peaux, gants sur peau abimee
-Traumatismes chimiques: solvants, détergents, pH
extrémes
- Eau:
-travail en milieu humide dont port de gants prolongé
-lavage fréquent des mains
-passer les mains sous I'eau pour se soulager
- Allergenes: les nommer et connaitre leur source
- Produits utilisés pour le lavage des mains
- Mésusage des produits (ménagers et professionnes)
- épluchage, manipulation de certains aliments
- gants inadaptées et mal utilisés
-stress

Connaitre les professions a risque et
les risques propres asa profession

Etre capable de citer les facteurs
améliorants de dermite des mains

-traitement adapté

-protection adaptée

-lavage de mains non agressif
-éviction de l'allergene
-éviter frottement, grattage
-réduire les irritants

Connaitre les traite ments existants

-cremes protectrices
-traitements anti-inflammatoires:
-traitements locaux: dermocorticoides et tacrolimus
-alitretinoine, ciclosporine
-photothérapie
-effets indésirables, mode d'action, stratégie thérapeutique
-connaitre la différence entre émollients, corticoides et
tacrolimus




Annexe 3 : Compétences de savoir-faire

b- Partie 2: compétences de savoir-faire

Obijectifs

Savoir-faire a acquérir

Etre capable de reconnaitre les
Iésions sur sa peau

Savoir différencier les Iésions seches des Iésions
inflammatoires

Etre capable de prendre ses Iésions en
photo

prendre en photo ses mains en poussee (gros plan et zoom)
afin de les montrer au médecin lors de la prochaine
consultation

Etre capable d'utiliser les traitements
a bonescient

Mettre la(les) creme(s) adaptée(s) :

-en quantité suffisante

-au bon endroit

-a la bonne fréquence

-au bon moment (dés le début de la poussée, dés le début de
I'hiver avant lI'apparition des symptomes)

Savoir utiliser les gants

-lesquels choisir en fonction du mode de vie
-comment et quand les porter

-ou les acheter

-comment les entretenir

-quand les jeter

Etre capable de reconnaitre les
produits irritants

-lecture des pictogrammes, étiquettes, pH
-repérer les mentions prétant a confusion
-produits hypoallergéniques
-produits testés dermatologiquement
-produits ménagers peaux sensibles
-huiles essentielles

Etre capable d'utiliser correctement
les produits ménagers et
professionnels

-concentration adéquate
-suivre le mode d'emploi
-ne pas melanger les produits

Etre capable de repérerson allergéne
et d'en realiser I'éviction

Savoir éviter ses facteurs aggravants

étre capable de réaliser un lavage
doux des mains

-utile

-a l'eau tiede

-avec un savon adapté en qualité et en quantité
-effectuer un ringage adapté

-effectuer un séchage minutieux par tamponnements
-diminuer la fréquence des lavages de mains

-utiliser une alternative au lavage avec SHA quand c'est
possible




Annexe 4 : Compétences de savoir étre

c- partie 3: compétences de savoir-étre

Objectifs

Savoir-Etre a acquérir

Aborder la notion de maladie

Nommer sa maladie aupres de ses
proches et de ses employeurs

Etre capable d'exprimer les
symptomes ressentis

-douleur

-brilure

-prurit

-géne pour dormir

Savoir exprimer ses croyances par
rapport a la maladie et aux
traitements

Savoir exprimer ses craintes par
rapport aux traitements

-corticophobie ...
-crainte des autres traitements

Exprimer son ressenti par rapport a
sa prise en charge par les soignants

Savoir identifier et faire appel a une
ressource

-dermatologue

-médecin du travail

- autres soignants impliqués dans la prise en charge:
Infirmiére, psychologue, CMEI, médecin traitant
-internet (sites spécifiques)

Savoir quand demander de I'aide

-en cas de poussée, de mauvaise tolerance ou d'inefficacite
du traitement

-en cas de rupture de traitement

-en cas de difficulté professionnelle

Faire valoir ses droits de facon
adaptée

-savoir a qui s'adresser pour obtenir gants de protection,
savon et creme
-demander conseil pour une prise en charge en maladie
professionnelle

Etre capable d'identifier des
comportements a risque

- comportements agressifs compulsifs (lavage des mains,
frottement...)
-phobies éventuelles (microbes...)

Etre capable d'exprimer le
retentisse ment dans savie
quotidienne :

- ses difficultes ou obstacles dans sa vie quotidienne
-Ses espoirs

-ses bénéfices éventuels

- son ressenti (vécu quotidien, honte, tristesse, colere,
culpabilité, révolte, découragement, baisse de I'estime de
soi, acceptation...)

-ses craintes (emploi, vie de couple, vie sociale...)




Annexe 5 : Tryptique
d’informations destinées aux

personnels hospitaliers. / \

» Médecine du travail

» Site internet sur les dermites des
mains sur le site du CHU de
Nantes : http://www.decas.univ-
nantes.fr/certif2012/eczemains2012
/EczMains/la une.html

Vos mains sont votre outil de travail
mais lorsqu’elles sont abimées, elles
peuvent aussi véhiculer des microbes.

> Atelier dinformation / d‘éducation Les dermites de mains sont fréquentes
thérapeutique sur les dermites des chez les professionnels de santé. Il
mains tous les 2 mois par |'équipe s'agit le plus souvent de dermites
de I'école de l'atopie du service de d’irritation qui peuvent étre évitées
dermatologie par des mesures simples.
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I. Vous avez les mains saines

savon. En effet, les lavages de mains sont
irritants et ne sont pas efficaces pour
éviter la transmission des microbes. Les
lavages de main a l'eau et au savon ne
doivent étre réservés qu’en cas de
salissures.

Utiliser les Solutions

— Hydro  Alcooliques
(SHA) avant et

apres chaque soin.

Utiliser systématiquement des gants
jetables en cas de
contact possible
avec un produit
biologique  (sang,
urine, salive...).

A )

Eviter les lavages des mains a l'eau eb

@specter les mesures précédentes.\

Malgré les idées regues,

A\ les SHA n’aggravant pas

: ' E la sécheresse et ne
® provoquent pas d’allergie.

Elles sont a privilégier.

Appliquer des émollients
régulierement (matin et/ou en
sortant du travail et/ou au coucher)
en fonction de la sécheresse de la
peau. Eviter les applications
d’émollients pendant les heures de
travail car elles limitent Iefficacité
des SHA.

Protéger les mains a la maison :

> Limiter le nombre quotidien de
lavages de mains

» Utiliser des pains surgras ou des
syndets pour le lavage des mains

> Porter systématiquement des
gants lors des activités
domestiques (vaisselle, ménage,

< 4

II1. Vos mains sont rouges,
abimées, douloureuses,
elles vous démangent

Vos mains doivent étre

>

; soignées !  N'attendez
' ) pas, consultez un
® dermatologue.
En effet, un traitement

dermocorticoide bien appliqué, en
bonne quantité, peut vous guérir en
quelques jours.

Si les SHA sont temporairement

\ /
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