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INTRODUCTION

Parmi les multiples roles du pharmacien, le conseil a 'officine est une des facettes
les plus intéressantes et les plus passionnantes du métier.

Briilures, eczéma, herpés, psoriasis, rougeur et autres « petits boutons »... Le
pharmacien, acteur de santé de proximité par excellence, est fréquemment sollicité dans
son activité de conseil pour des lésions dermatologiques. D'une part, en tant que
dispensateur du médicament, il est le premier concerné par les nombreuses réactions
cutanées entrainées par les différentes thérapeutiques. D’autre part, il doit étre
suffisamment informé pour distinguer une atteinte maligne de la peau qui nécessitera
une consultation médicale, d'une pathologie quil pourra traiter grace a ses
connaissances, tant d’'un point de vue médicamenteux que des conseils qu’il pourra
prodiguer.

La trés grande diversité des problémes de peau ne permet pas de traiter d'une
maniére exhaustive la dermatologie. Il s’agit ici de regrouper les éléments nécessaires a
la détection des dermatoses les plus souvent présentées, de traiter un certain nombre
d’entre elle en composant parmi la multitude des gammes dermatologiques, de savoir
quand il est nécessaire de rediriger le patient vers le médecin, de participer au bon
déroulement du traitement au moment de la délivrance ainsi que dans le suivi du
malade dans 'observance de sa thérapie.

Les pathologies abordées dans les pages suivantes feront I'objet dans un premier
temps d’un rappel physiopathologique, complété par une photographie des symptomes ;
puis les différents traitements médicamenteux prescrits ou non seront abordés ; enfin
les conseils que le pharmacien pourra donner seront détaillés, portant sur le contréle de
la dispensation, sur la bonne prise de la thérapie et sur la délivrance de produits

« conseils » disponibles sans prescription.



LA PEAU : PHYSIOLOGIE ET PROPRIETES

La peau est un organe trés complexe et polyvalent. Non seulement c'est I'organe
le plus étendu de notre corps, mais elle est en outre le siege de nombreuses fonctions
vitales : fonction de protection du froid, de la chaleur, des agents extérieurs, fonction de
thermorégulation, fonction sensorielle, fonctions métaboliques, etc. Elle représente
Vinterface avec le milieu extérieur en transmettant a I'organisme des informations li¢es

a I'univers environnant.
Sur un plan structural, la peau est constituée de trois tissus superposés : le plus

externe est I'épiderme (du grec epi, dessus et derma, la peau), le tissu intermédiaire est

le derme et le tissu le plus profond est 'hypoderme (du grec hypo, en dessous).

Pore

\ , ., |
Papille \
du derme \ Couche
‘ cornée
Epiderme | |

Muscle
horripilateur

Graisse sous-cutanée
Vaisseaux sanguins
Artére
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M Fig. 1.1 - Ultrastructure de la peau

1 - L’épiderme

L’épiderme est la couche la plus extérieure et la plus fine, constitué dune
superposition de cellules: environ trente couches de cellules de la profondeur a la
superficie. Il s’agit d’'un épithelium pavimenteux stratifié kératinisé : pavimenteux car
les cellules de sa couche superficielle sont plates, stratifié car il est constitué de
plusieurs assises cellulaires et kératinisé car il synthétise une protéine particuliere : la

kératine.



Cet épiderme est constitué en fonction de sa localisation de quatre & cinq couches
cellulaires dans lesquelles on retrouve quatre types de cellules : les kératinocytes, les

mélanocytes, les cellules de Langerhans et les cellules de Merkel.

1.1 - Les kératinocytes (0 (4 (73 (12)
Les kératinocytes (du grec keras, corne} sont les plus nombreux (80%]) et se
présentent en quatre couches superposées marquant leur évolution morphologique de

la profondeur a la surface : la keratinisation.

Couche
cornde

Couche
granuleyse

Cousghe du
COrps Mugueux
da Malpighi

Couche
germinative

Lame basale
Mélanosomes
Mélanocyte

A MELISSOPOULOS, La Peats structure et physiologie @ 1998.

W Fig 1.2 - Ultrastructure de épiderme

1.1.1 - La couche basale ou stratum germinatum
Les kératinocytes forment une couche monocellulaire de cellules cylindriques,
implantées perpendiculairement sur les papilles du derme. Dans cette couche, 'activité
mitotique y est intense car les cellules se divisent activement, les cellules filles migrant

alors vers la couche épineuse pour commencer sa différenciation.



1.1.2 - La couche épineuse ou stratum spinosum
Les cellules de la couche du corps de Malpighi sont disposées en cing a six
couches. Elles sont volumineuses et cubiques, mais ont tendance a s'aplatir
progressivement dans les régions superficielles. Ces cellules sont pourvues d'un gros
noyau vésiculeux et clair possédant souvent deux nucléoles, ainsi que de nombreux
ribosomes impliqués dans la synthese de kératine. En cheminant vers le haut, elles se

différencient biochimiquement et deviennent de plus en plus actives dans les synthéses,

1.1.3 - La couche granuleuse ou stratum granulosum

Cette couche est formée de trois a quatre strates de cellules compactées
présentant un aspect différent: les premieres sont des granulations de kératohyaline,
volumineuses et basophiles, dépourvues de membrane externe; les secondes plus
petites, appelées kératinosomes ou corps lamellaire d’Odland sont entourées d'une
double membrane et prennent naissance dans 'appareil de Golgi. Ces structures migrent
vers la périphérie, fusionnent avec la membrane plasmique et déversent leur contenu
lipidique dans l'espace extracellulaire pour consolider les adhésions cellulaires. Dans
cette couche, on trouve encore des cellules vivantes avec noyau, mais au cours de la
kératinisation, elles vont perdre leur noyau pour se transformer en cornéocytes,

constituant le stratum corneum.

1.1.4 - La couche cornée ou stratum corneum
Elle est formée de trois couches :
o stratum lucidum présent uniquement dans la paume des mains et des
pieds ;
s stratum compactum qui représente la couche cornée proprement dite ;

s stratum disjonctum qui est la couche la plus externe, desquamante.

Elle présente une épaisseur variable en fonction de la localisation et de facteurs
physiologiques et pathologiques : 'épaisseur maximale se trouve au niveau de la plante
des pieds ou de la paume des mains (2 mm environ} alors gu'au niveau des paupiéres,
elle n'est que de 0,06 mm. Dans les autres localistaions, cette couche ne mesure qu'une

dizaine de micrometres environ.



La couche cornée a des propriétés et une composition biochimique totalement
différentes des couches sous-jacentes de I'épiderme, Les cellules qui la composent, les
cornéocytes, représentent le stade ultime de la kératinisation. Ces cellules parfois
considérées comme mortes, sont dépourvues de noyau et constituées presque
exclusivement de kératine, mais contiennent cependant un certain nombre d’enzymes
qui participent aux phénoménes de métabolisation. De plus, elles sont riches en un
mélange de substances plus ou moins hygroscopiques qui assurent la fixation de 'eau.

Les cornéocytes sont organisés de fagon tres schématique a la maniére d’'un mur
de briques. Le ciment qui les unit est de type lipidique {mélange d'acides gras
polyinsaturés, de cholestérol et de céramides). A ce stade, les desmosomes sont
transformés en cornéosomes.

Le phénomeéne de la desquamation est régulé plus particulicrement par la
cohésion entre les cornéocytes, qui est assurée grace au ciment lipidique et a la présence
des cornéodesmosomes, eux-mémes reliés grace a des cadhérines desmosomales et par
une protéine particuliére, la cornéodesmosine. La desquamation des cornéocytes est
corrélée ala dégradation de cette cornéodesmosine, elle-méme régulée par des enzymes

protéolytiques.

1.1.5 - La kératinisation
Ce processus débutant dans la couche basale permet la maturation des cellules
durant leur migration a travers les couches que nous venons d’évoquer. Ce phénomeéne
dure de quatre 4 six semaines et aboutit 4 la formation de kératine épidermique qui est
une protéine fibreuse composée d’acides aminés soufrés et qui confére a I'épiderme une

grande résistance aux agressions extérieures.

1.1.5.1 - Les kératines
Le mot kératine vient du grec kéras qui signifie corne, et correspond a une famille
de protéines fibreuses complexes. Il en existe vingt formes distinctes dans I'épithelium
humain et dix autres dans les phanéres. Les kératines que I'on rencontre au niveau des
différentes couches cellulaires de I'épiderme n’ont pas la méme structure, ni les mémes
propriétés ; celles de la couche de Malpighi sont plus riches en groupements ~SH libres
que celles de la couche cornée car dans cette couche, les groupements -SH forment des

ponts disulfures S-S qui conférent une grande stabilité aux cellules.



1.1.5.2 - Processus de kératinisation

La synthése de kératine débute au niveau de la couche basale ou les cellules se
multiplient. Elles migrent ensuite en un flux continu vers la surface de la peau en se
transformant progressivement pour aboutir a2 une couche de cellules « mortes». Ce
mécanisme de kératinisation comprend donc deux phénomenes simultanés: une
migration verticale des cellules et une différenciation des cellules, 1l s’étale environ sur
un mois, deux semaines étant nécessaires pour la migration des cellules a travers les
couches successives. C'est le « turn-over » épidermique.

La kératine épidermique formée au cours de ce processus est une kératine molle,
qui se présente sous la forme de faisceaux de fibres. Les tonofilaments qui apparaissent
dans le stratum spinosum ont une structure intermédiaire et sont considérés comme les
précurseurs de la kératine. Au cours de la différenciation, ils se groupent en faisceaux
qui constitueront in fine les fibres de kératine dans le cornéocyte.

La différenciation terminale du cornéocyte s'accompagne de la production de la
matrice fibreuse et des lipides intercellulaires. La matrice fibreuse est mise en place par
Iinteraction kératohyaline-cytokératine. Cette structure est riche en liaisons S-S entre
les chaines de la protéine fibreuse, ce qui explique l'insolubilité et la résistance de la
kératine. Au niveau de la couche granuleuse, les kératinosomes extrudent leur contenu
lipidique dans l'espace intercellulaire; les lipides s’organisent alors en feuillets
intercornéocytaires qui jouent un réle important dans la cohésion entre les cornéocytes.
Enfin, la formation de Penveloppe cornée ou cornification correspond a la formation
d'une coque protéique rigide et résistante sous la membrane plasmique. C'est celle-1a
qui confére leur rigidité aux cornéocytes et assure la grande résistance mécanique du
stratum corneum.

La desquamation, étape ultime de la kératinisation, résulte d'un double
mécanisme: d'une part la déstructuration des membranes lipido-protéiques
cornéocytaires, d'autre part, la dégradation enzymatique des cornéodesmosomes par

des protéines spécifiques,
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1.1.6 - La cinétique de '"épiderme : I'épidermisation

La desquamation des cellules cornées est compensée par le renouvellement
perpétuel de I'épiderme. Ce phénomeéne est non seulement indispensable au maintien du
nombre de cellules, mais aussi a la physiologie méme du stratum corneum.

Il existe dans la couche basale des cellules germinatives qui ont une activité
proliférative importante. Les cellules filles qui en sont issues peuvent avoir trois
destinées : rester quiescentes, étre éliminées rapidement par un processus d'apoptose,
ou pour la plupart, s’engager dans un processus de différenciation afin de reconstituer
les couches supérieures. La différenciation et I'apoptose permettraient de compenser la
prolifération ininterrompue des cellules basales afin de maintenir I'homéostasie
épidermique,

Le temps de renouvellement de l'épiderme est le temps nécessaire au
renouvellement des cellules germinatives, plus le temps de migration des cellules a
travers I'épaisseur de I'épiderme. Le temps de renouvellement de la couche cornée est le
temps nécessaire au passage d'une cellule de la couche la plus profonde jusqu'a la
surface de la couche cornée et a sa desquamation.

L'épiderme humain normal met entre 30 et 45 jours pour se renouveler
entiérement.

La régulation de I'homéostasie épidermique s'effectue grace a la contribution de

facteurs internes : facteurs de croissance, ions, oligoéléments, hormones.

1.2 - Les mélanocytes (1) (2 (12} (16)
Dans la couche basale, on trouve des cellules dendritiques particuliéeres: les
mélanocytes. Elles sont responsables de la synthése de mélanine qui joue un role
prépondérant dans la pigmentation de la peau, et dans la photoprotection de

I'organisme.

1.2.1 - Répartition et caractéristiques
La répartition des mélanocytes 4 la surface de la peau n’est pas homogene : on en
trouve 2400/mm? sur les organes génitaux, 2000/mm? sur le visage et 840/mm? sur le

tronc. lls représentent moins de 1% de la population cellulaire épidermique.



Les mélanocytes reposent normalement sur la lame basale de I'épiderme mais on
en trouve dans le follicule pileux, ces derniers pouvant alors éventuellement suppléer a
une perte de mélanocytes épidermiques.

Ces cellules de grande taille peuvent atteindre la troisieme couche de
kératinocytes. On y retrouve les organites habituels des cellules, et des organites
spécifiques, les mélanosomes qui migrent le long des dendrites. Les mélanocytes ont un

faible taux de renouvellement chez I'adulte, et avec I'dge, leur nombre tend a diminuer,

1.2.2 - La mélanogénése

Il s'agit du processus de synthése et de distribution, ou transfert des mélanines
dans l'épiderme.

Les mélanines, réparties en deux groupes, sont des pigments responsables de la
couleur de la peau et des poils, Leur synthése a lieu dans les mélanocytes, dans des
organites dérivés des vésicules golgiennes et du réticulum endoplasmique rugueu, les
mélanosomes. Ces derniers migrent vers I'extrémité des dendrites des mélanocytes
grice aux microtubules et aux microfilaments. En bout des dendrites, ils sont transférés

par phagocytose aux kératinocytes.

Peau caueasienne Peau noire

kératingeyies

cauche cornée

@ couctte granuleuse
couche de Malpighi

(I
?D.é couche basale

mélanecyte

G088

A MELISSOPOULOS, La Peau, structure el physiologhe © 1998

B Fig 1.3 - Distribution des mélanosomes dans les peaux blanches et noires

Dans les peaux noires, les mélanosomes assez gros sont transférés un par un dans

les kératinocytes ; ils restent intacts jusqu’a la couche cornée.
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Dans les peaux claires, le transfert se fait par complexes et les mélanosomes sont
digérés dans les couches supérieures de I'épiderme, au niveau du corps mugueux de

Malpighi. IIs sont donc absents des couches superficielles.

1.2.3 - La pigmentation cutanée

La pigmentation de la peau et des cheveux est totalement sous le contréle du
génome. Elle ne dépend pas du nombre de mélanocytes, mais plutot du niveau d’activité,
du nombre, du type et de la répartition des mélanosomes, ainsi que de leur taux
d’élimination et de dégradation.

Cette pigmentation est donc sous I'influence de deux parameétres :

¢ la pigmentation constitutive, observée sur les zones habituellement
non exposées au soleil ;

e la pigmentation facultative ou induite résultant de l'exposition aux
rayons UV,

La pigmentation facultative, réversible, apparait 48 a 72 heures aprés les
premiers rayons et s'arréte dés linterruption de cette exposition. Elle fait appel
notamment 4 I'augmentation de la taille des mélanocytes et de leur nombre, ainsi qu'a
laccroissement du transfert des mélanosomes sous l'effet des UVB. Les UV stimulent
aussi la mélanogéndse de fagon indirecte en favorisant la production par les
kératinocytes de facteurs induisant la mélanogénése. L'érythéme cutané induit par de
fortes expositions aux UVB est du notamment & une augmentation de la production de

NO par les kératinocytes, ce qui entraine une vasodilatation et une inflammation.

1.2.4 - Rble de la mélanine

Son role principal est une fonction de photoprotection. Les mélanines ont la
propriété essentielle d’absorber le rayonnement qui n'a pas été réfléchi a la surface de la
peau, Elles absorbent les rayonnements de 200 a 2000 nm et 'absorption des photons
génére de la chaleur, évitant ainsi l'atteinte des organites vitaux de la cellule et des
structures physiologiques environnantes. Elles neutralisent par ailleurs les radicaux
libres qui se forment sous I'influence des UV.

Cependant, en limitant I'absorption des UV, les m¢lanines rendent plus difficile la

synthése de vitamine D.



1.3 - Les cellules de Langerhans () (7) (12}

Ces cellules, formant l'un des éléments du systéme immunitaire de la peau,
constituent 2 4 5% de la population cellulaire épidermique. On les retrouve également
dans les muqueuses buccales, cesophagiennes, rectales et vaginales, les follicules pileux,
les glandes sébacées et glandes sudoripares, et en faible quantité dans le derme.

Localisées préférentiellement au niveau de la couche du corps muqueux de
Malpighi, elles se distinguent par leur cytoplasme clair, leur noyau indenté et de longs
prolongements dendritiques qui s'étendent entre les kératinocytes voisins.

Elles se renouvellent & partir de la moelle osseuse et sont transportées par le
sang jusqu'a l'épiderme. Les cellules de Langerhans sont les «macrophages» de
Iépiderme. Ce sont des cellules mobiles dont le réle est d’aller présenter les antigénes
aux lymphocytes T dans les ganglions lymphatiques. Elles sont donc responsables de
I'immunisation contre des antigénes appliqués localement sur la peau et sont les seules

A posséder la capacité de présentation antigénique au niveau des épithéliums.

1.4 - Les cellules de Merkel (1) (3} (12) (14)

Ce sont des cellules neuro-endocrines produisant des neuromédiateurs,
impliqués dans la fonction du tact. On les retrouve dans la couche basale de I'épiderme
avec une distribution corporelle irréguliére, dispersées ou regroupées en amas appelés
alors corpuscules de Merkel,

Les cellules de Merkel sont des cellules ovales possédant un gros noyau polylobé.
Elles sont disposées parallélement A la surface cutanée et projettent des expansions
villositaires entre les kératinocytes voisins.

Les cellules de Merkel jouent un réle mécano-récepteur. Leurs prolongements
cytoplasmiques infiltrés entre les kératinocytes enregistrent les moindres vibrations a
Fintérieur de I'épiderme et les transmettent a des terminaisons nerveuses.

Elles produisent par ailleurs des neuromédiateurs qui permettent un échange
d’information avec les neurones adjacents et les cellules épidermiques voisines.

L'implication des cellules de Merkel dans des pathologies est loin d'étre éclaircie.
Le carcinome a cellules de Merkel est pour l'instant une des seules formes pathologiques

pouvant dériver de ces cellules.
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1.5 - La flore cutanée (12) (14) (15) (22)

Le stratum corneum, imperméable aux grosses molécules, est aussi imperméable
aux bactéries, Cette propriété est renforcée par le renouvellement tous les 14 jours des
cellules formant cette couche.

Cependant, le stratum disjonctum, c’est-a-dire la couche la plus superficielle,
renferme des espaces vides oll peuvent aisément se loger des colonies bactériennes.
Ainsi, malgré son renouvellement, la couche cornée est donc colonisée par des bactéries.

De méme, les infundibula pilaires constituent également un réservoir bactérien,
car le mélange de sébum natif et de débris kératiniques qu'ils renferment, ainsi que la
température plus élevée, forment un excellent milieu pour les micro-organismes.

L'ensemble de ces microorganismes constitue la flore résidente de la peau. Elle
regroupe quatre sortes de bactéries :

e Les corynébactéries et Propionibacteria qui sont des bactéries Gram+ et
anaérobies pour la plupart. Les deux plus connues sont Propionibacterium
acnes I et Il. Ces bactéries dégradent les lipides sécrétés par les glandes
sébacées en acides gras insaturés qui possédent une forte activité
antimicrobienne envers les bactéries Gram- et certains champignons;

e Les micrococcaceae, eux aussi Gram+, représentés par le staphylocoque
blanc, le staphylocoque doré, qui possédent également une activité
lipasique mais qui est moins intense que celle des bactéries précédentes ;

» Les streptocoques ec-hémolytiques ;

e Les bacilles Gram- qui se rencontrent dans les régions axillaires,

inguinales ou interdigitales.

Présente principalement sur les parties découvertes exposées a I'environnement,
la flore transitoire est quant a elle constituée de germes qui ne se multiplient pas a la
surface de la peau. Leur présence résulte donc d’'une contamination, Cest le cas par
exemple des staphylocoques dorés. Les facteurs qui déterminent I'hébergement de
staphylocoques pathogénes sont variés: hospitalisation, utilisation abusive

d’antibiotiques, corticothérapie...
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2 - Le derme () (10) (12)

Le derme est un tissu fibreux, élastique, beaucoup plus épais que I'épiderme. Il
constitue le support solide de la peau. Comme pour tout tissu conjonctif, ses fonctions
métaboliques sont par ailleurs importantes. Il renferme le systéme vasculaire de la peau
et joue un role important dans la thermorégulation. On y trouve également des fibres
nerveuses et des récepteurs sensoriels, ainsi que des cellules qui interviennent de fagon
active dans les mécanismes de défense contre les micro-organismes pathogenes. Le

processus de réparation est également un réle important du derme.

Le derme est formé de deux zones :
« En surface, les papilles dermiques et le tissu immédiatement sous-jacent
forme le derme papillaire, assez lache, trés vascularisé et riche en fines
fibres de collagéne entrelacées et orientées perpendiculairement a
I'épiderme ;
o La majeure partie du derme comprend la couche réticulaire, appelée ainsi

en raison de 'agencement entrelacé de ses fibres de collagénes.

Epiderme

Derme papillaire

Denne réticulairs

Hypoderme O Q O O C
A MELISSOPOULDS, La Peaus strugture of physiologie € 1798

B Fig 1.4 - Les différentes couches de la peau : les deux zones du derme

Dans ces deux couches, on retrouve des cellules, essentiellement des fibroblastes
et du matériel extracellulaire en quantité importante.

Les fibroblastes sont responsables de la synthése et de I'entretien du matériel
extracellulaire., Ce sont des cellules d’origine mésenchymateuse qui synthétisent le
collagéne, I'élastine, la substance fondamentale et les glycoprotéines de structure. Leur

activité est intense au moment de la cicatrisation.
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On trouve également des cellules impliquées dans la défense non spécifique et
dans la surveillance immunitaire. Ce sont divers types de leucocytes ainsi que des

mastocytes et des macrophages.

La matrice extracellulaire, composée en grande partie de protéoglycannes et de
hyaluronane, forme une substance fondamentale trés hydratée dans laquelle circulent
des composants fibreux comme le collagéne et I'élastine, et des glycoprotéines de
structure comme la fibronectine.

Le collagéne est une protéine fibreuse rencontrée dans le milieu extracellulaire
de la plupart des tissus conjonctifs. C’est aussi la plus abondante du corps humain et
dont la fonction la plus remarquable est de stocker les forces de tension. C'est une
protéine particuliérement importante dans le derme.

Les fibres élastiques de la peau sont composées d’élastine, qui possede une

résistance exceptionnelle aux attaques physiques et chimiques.

Ainsi, le derme posséde deux roles importants :
e Assurer le maintien des propriétés mécaniques de la peau;;

e Servir de réservoir d’eau par I'intermédiaire du gel de protéoglycanne,

3 - L’hypoderme (2} {16)

1l n’existe pas de solution de continuité derme-hypoderme. On observe seulement
un changement progressif dans la nature du tissu conjonctif. C'est un tissu conjonctif
lache, qui posséde la méme structure que le derme mais avec une grande concentration
de collagéne. Il est par ailleurs riche en adipocytes sous forme d’amas qui stockent les
triglycérides.

Ces adipocytes, provenant de la maturation des préadipocytes, sont des cellules
semblables par leur forme aux fibroblastes mais programmées pour se charger en
triglycérides. Les cellules adipeuses conférent a I'hypoderme un pouvoir isolant et
constituent une réserve d'énergie.

Le tissu adipeux est également un réservoir d’hormones stéroides et est un des
sites principaux de transformation des androgénes en cestrogenes.

Par ailleurs, il contribue a la plasticité du tissu cutané, jouant le rdle

d’amortisseur en cas de choc.
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4 - La vascularisation cutanée (®) 12)

La circulation cutanée assure la nutrition et Poxygénation de V'épiderme, du
derme et de I'hypoderme, permettant ainsi Pélimination des déchets issus de leur
métabolisme.

La circulation cutanée participe au maintien de 'homeéostasie du milieu intérieur
car elle joue un réle important dans la thermorégulation, le maintien de la pression

artérielle et le maintien de I'équilibre hydrique de I'organisme.

4.1 - Le systéme vasculaire cutane
Comme tout systéme vasculaire, on retrouve un réseau artériel qui véhicule du
sang oxygéné en provenance du ventricule gauche et un réseau veineux qui permet le

retour du sang vers I'oreillette droite.

4.1.1 - La circulation artérielle

Le réseau artériel profond de la peau est situé a la limite du derme et de
Phypoderme. Il est alimenté par des artéres sous-cutanées qui cheminent parallelement
a la surface de la peau et envoient des collatérales qui remontent entre les lobes
graisseux de 'hypoderme. A partir du plexus profond montent des artéres qui rejoignent
le plexus superficiel d’ou se dispersent verticalement dans le derme des artérioles qui
irriguent les follicules pilosébacées et les glandes sudoripares. Ces artérioles s'étalent
dans le derme papillaire pour former le plexus papillaire qui donne naissance aux

artérioles capillaires.

4.1.2 - La circulation veineuse
A partir des veinules, le sang revient au premier plexus veineux supérieur
anastomosé verticalement avec un deuxiéme plexus veineux supérieur situé au méme
niveau que le plexus artériel supérieur. Ces deux plexus sont drainés vers deux plexus
dermiques et par la suite vers les veines sous-cutanées, paralléles aux artéres sous-

cutanées.
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4,1.3 - Le réseau lymphatigue
Les vaisseaux lymphatiques ont un trajet pratiquement parallele au réseau
artérioveineux. Au niveau de chaque papille il existe un capillaire lymphatique en doigt

de gant.

4.2 — La régulation du débit sanguin

Cette régulation joue un rble considérable dans le contrdle de la
thermorégulation.

Le débit sanguin cutané dépend de I'état physiologique de I'individu. Il est de 0,5
litre par minute pour I'ensemble de la peau, mais peut osciller entre 0,02 et 4,5 litres par
minute,

La vasoconstriction artériolaire est stimulée par le systéme nerveux sympathique
grice A la sécrétion de noradrénaline et a pour conséquence une diminution du debit
sanguin, A linverse, une vasodilatation a pour origine une inhibition du systéeme

sympathique par arrét de sécrétion de noradrénaline.

5 - Les annexes cutanées (1} (4 (7) (12} 23)

5.1 - Les glandes sudoripares

11 existe deux types de glandes sudoripares qui different par leur but et la

composition de leur sueur : les glandes eccrines et les glandes apocrines.

5.1.1 - Les glandes suderipares eccrines

Les glandes eccrines sont au nombre de 2 a 5 millions, réparties de maniere
variée sur tout le corps. Les régions palmo-plantaires sont les plus riches, ce qui permet
une bonne préhension ou une bonne adhérence grace a une humidification permanente
de la surface cutanee.

Ce sont des glandes tubulaires pelotonnées d’environ Smm de long dont
Pextrémité inférieure est implantée dans le derme profond, voire méme a la limite
derme-hypoderme. La glande se poursuit par le canal excréteur, relié dans sa partie
pelotonnée a la portion sécrétrice par une petite dilatation. Par la suite, le sudorifére est
relativement droit sauf dans la partie intraépidermique ot il prend un structure
hélicoidale. 1l se termine au niveau d’une créte épidermique interpapillaire et s'ouvre a

la surface de la peau par un pore bordé de kératine.



Elles jouent un rdle important dans la régulation de la température corporelle,
Lorsque le corps risque la surchauffe, par exemple pour cause de fievre ou d'effort, la
production de sueur permet d'humidifier la surface de la peau, ce qui facilite
I'abaissement de la température corporelle. Une autre fonction est I'hydratation de la
peau. Elles ont aussi un réle immunologique.

La sueur sécrétée par les glandes sudoripares eccrines est composée a 99 %
d'eau et d'électrolytes, représentés surtout par le chiorure de sodium, qui confére a la
sueur une légére saveur salée, et en proportion moindre, les ions potassium, calcium et

magnésium.

Conduit sudorifére
épidermique

Derme Conduit sudorifére

™ dermique

Portion excrétrice
¢+ du psloton

Portion sécrétrice

Peloton sudoral du peloton

Ampoule de Loeawenthal

A MELISSOPOULOS, L Peau, structure et physiologie € 1998

| Fig 1.5 - Structure générale de la glande eccrine

5.1.2 - Les glandes sudoripares apocrines
Elles sont présentes chez tous les mammiféres et sont localisées dans des zones
trés précises : autour de Foreille, sous I'ceil, sous les aisselles, autour de l'aréole du sein,
du nombril et dans les régions génitales.
Les glandes apocrines sont situées dans le derme profond, et leur structure est
semblable a celles des glandes eccrines; leur conduit sécrétoire est néanmoins plus

large et débouche dans un follicule pilo-sébacé ou au voisinage de celui-ci.
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La sueur sécrétée est laiteuse, peu ou non acide, et épaisse et s'écoule au niveau
du follicule pileux. Elle contient de I'ammoniaque, des stéroides, des protéines et des

lipides.

5.2 - Les glandes sébacées
Elles sont réparties sur toute la surface du corps, sauf au niveau des plantes et
des paumes. La glande sébacée est située dans le derme moyen. Elle est placée dans
Pangle obtus formé par le follicule pileux et I'épiderme, et se jette dans le canal pilaire
par le canal sébacé.
On distingue trois types de follicules :

e Le follicule barbu ou terminal posséde un gros poil et une petite glande
sébacée : c’'est le follicule des cheveux et des poils ;

e Le follicule duveteux ou vellus comporte un petit pore, un duvet et une
glande sébacée volumineuse par rapport a la taille du poil. On le trouve
sur le front, le dos et les avant-bras ;

e Le follicule sébacé est constitué d’un large canal d’ont l'orifice forme un
grand pore, souvent visible a I'ceil nu, et un poil trés petit fréquemment
invisible avec une glande sébacée énorme. Seul ce type de follicule est

générateur d’acné.

La plupart des glandes sébacées sont drainées par le canal pilaire ou canal pilo-
sébacé. Sa structure n’est pas la méme sur toute sa longueur: la partie distale a une
composition proche de celle de I'épiderme et produit une couche cornée; la partie
proximale est constitué d'un épithélium kératinisant mais ne posséde pas de couche
granuleuse. La kératinisation a ce niveau étant incompléte, les cellules n'adhérent pas
entre elles et peuvent s'éliminer facilement. Cependant, I'accentuation de P'adhérence
cellulaire et 'augmentation du rythme de kératinisation créent un bouchon responsable

de la formation du comédon acnéique.
5.3 - Le follicule pileux

Le follicule pileux est une structure anatomique complexe dont le fonctionnement

est cyclique. La structure folliculaire est donc réguliérement régénérée.
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5.3.1 - Les différents types de poils
Dans 'espéce humaine, le nombre total de poils est d'environ 5 millions, dont
environ 1 million sur 'extrémité céphalique et 100 000 sur le cuir chevelu,
Les poils terminaux sont caractéristiques des zones pileuses, ils sont longs, épais
et souvent pigmentés.
Sur les zones glabres, on ne trouve que des poils duveteux, minces, incolores etle

plus souvent d'une longueur inférieure a Zcm.

5.3.2 - Le follicule pilo-sébacé
Le poil appartient au follicule pilo-sébacé, appelé également Unité Pilo-Sébacé
(UPS). Cette unité comprend :

e Le poil, lui-méme inclus dans le follicule pileux ;

¢ Le muscle arrecteur du poil ou muscle horripilateur, attaché sur un petit
renflement du follicule pileux. A son extrémité supérieure, ce muscle
s'insére dans la couche superficielle et sa contraction, induite par le froid
ou la peur, entraine le redressement du poil ;

e Laglande sébacée eccrine débouchant dans le canal pilaire ;

e Laglande apocrine, seulement dans certaines parties du corps.

5.3.3 - Le follicule pileux

Le follicule pileux, incliné dans la peau, a la forme d'une bouteille dont te fond
serait déprimé par la papille dermique. Il est entouré d’'un riche réseau vasculaire et
nerveux. La structure des follicules pileux varie en fonction du type de poils produits.

La papille dermique assure la nutrition du poil. Puis, dans la partie inférieure du
bulbe pileux, on trouve une zone de division cellulaire active appelée matrice pilaire. Les
cellules matricielles se divisent toutes les 39 heures pour donner naissance a des
cellules filles qui sont repoussées vers le haut par la naissance d'autres cellules, et se
kératinisent dans la partie supérieure du bulbe pour donner le poil. C’est a ce niveau que
s’effectue le transfert de pigment au poil grice a la présence des mélanocytes.

La partie supérieure du bulbe est la zone ol s'effectue la kératinisation des
cellules matricielles, puis la desquamation de la gaine épithéliale interne pour donner
naissance 2 la tige pilaire. Dans la partie la plus superficielle du bulbe, cette tige pilaire

baigne dans un milieu complexe de sébum natif, de débris kératiniques, de cellules
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cornées et desquamées, ainsi que des bactéries et des levures qui proliférent. La tige
pilaire contribue a drainer tout ce matériel vers I'extérieur, ce qui explique l'absence

d’acné dans les follicules contenant un poil terminal.

5.3.4 - La croissance du poil

Les cheveux poussent en moyenne de 0,3mm par jour. Cette croissance peut
varier en fonction du sexe, de I'Age, de 'alimentation par exemple.

Chaque follicule pileux passe par des cycles de croissance et de repos, ce que
refletent les changements de structure.

Pendant la phase de croissance, la phase anagéne, les follicules s’enfoncent
profondément dans I'hypoderme, leurs bulbes sont alors trés volumineux. L'activité
métabolique intense se traduit par la formation de kératine et de mélanine, l'activité
mitotique étant trés importante. Cette phase dure de 2 a 4 ans chez 'homme, et de 42 6
ans chez la femme,

Puis, la phase catagéne est une phase de transition entre la phase de croissance
et celle de repos. L'activité mitotique et mélanocytaire cessent. Les cellules matricielles
migrent dans la zone kétogéne et s'agglomérent, ce qui donne au bulbe une forme de
nmassue.

Pendant la phase de repos ou phase télogéne, les follicules sont plus courts, avec
de petits bulbes pileux et dépourvus de papille dermique. Le bulbe continue lentement
son ascension jusqu'a la surface, ce qui détermine la chute naturelle des cheveux
(environ 60 a 100 par jour). En mé&me temps, un nouveau bourgeon pilaire apparait, et la
multiplication des cellules matricielles et la stimulation des mélanocytes reprennent.

La phase catagene dure de 2 a 3 semaines, et le cheveu mort reste en place

pendant environ 3 mois.

5.4~ L'ongle
L'ongle est une annexe cutanée kératinisée, située sur la partie supérieure des
extrémités des doigts et des orteils ; il se présente comme une plaque dure, flexible, lisse
et translucide.
La racine, insérée dans la peau, est cachée par le repli unguéal proximal. Elle est

trés mince a l'origine et s’épaissit progressivement
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La lunule, surtout visible aux pouces, forme un croissant blanchatre a la base de
F'ongle.

La zone rosée, semi-translucide, constitue la plus grande partie de I'ongle. Puis le
bord libre de 'ongle est la partie distale non adhérente aux tissus sous-jacents.

L’ongle est constitué dans sa zone superficielle de petites cellules kératinisées
jointes les unes aux autres par des jonctions de type serré. La kératine de I'ongle est une
kératine trés dure, encore appelée onychine qui résulte d'un agencement régulier de
longues chaines d’acides aminés, réunies entre elles par de nombreuses liaisons
(ioniques, de Van der Waals, hydrogéne, disulfure...).

L’'ongle contient également 7 & 16% d’eau, des lipides et des constituants
minéraux comme le calcium et le fer.

En dehors du rdle esthétique concédé par certaines femmes, I'ongle possede

différents roles importants : rdle de protection, de préhension, d'agression.
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AFFECTIONS DERMATOLOGIQUES :
ELEMENTS DE RECONNAISSANCE ET CONSEILS

Les affections dermatologiques présentées a l'officine sont fréquemment les
mémes, avec néanmoins quelques spécificités en fonction des régions. La plupart des
pathologies nécessitent l'intervention d’un spécialiste pour un traitement efficace et
durable; cependant, de nombreuses atteintes peuvent étre simplement soignées a
V'officine, en raison de leur caractére superficiel ou non-encore malin lorsque le malade
se présente,

Aussi, il est important pour le pharmacien d’officine de reconnaitre les problemes
dermatologiques les plus fréquents afin de pouvoir déterminer si l'atteinte nécessite
Vintervention d’un spécialiste, ou s'il peut avec ses connaissances et les produits mis a sa

disposition traiter la pathologie.

1 - Les troubles de la kératinisation

La kératine est la protéine contenue dans la couche cornée superficielle de la
peau, les poils, les ongles. Son role de la couche cornée, évoquée dans la partie
précédente, est d'exercer une résistance vis a vis des agressions extérieures, physiques
et chimiques.

Cependant, nombre de maladies sont dues a une anomalie de la maturation ou de

la kératinisation de 'épiderme, la plupart ayant une transmission genétique.

1.1 - Les ichtyoses (4 (25) (28) (30)
1.1.1 - Physiopathologie
Les ichtyoses représentent un groupe hétérogéne de maladies souvent
héréditaires et familiales ayant en commun la présence de squames visibles, donnant a
la peau un aspect d'écailles plus ou moins épaisses. Le terme d'ichtyose a d'ailleurs été
donné par analogie 2 la peau écailleuse des poissons (du grec ikhthus), méme si les
écailles d'une ichtyose ressemblent plus a celle d'un serpent ou d'un alligator. En réalité,
la présentation clinique est trés variable, allant d'une simple peau séche a des squames

généralisées tres affligeantes esthétiquement.
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Les ichtyoses sont le résultat d’'un épaississement de la couche cornée de
I'’épiderme. Une ichtyose peut étre la conséquence de deux mécanismes, soit une
rétention des cornéocytes, c’est-a-dire une élimination insuffisante de la couche cornée,
soit une hyperprolifération de I'épiderme. Histologiquement, on va distinguer les
ichtyoses par rétention (les plus fréquentes), les ichtyoses par prolifération et bulleuses
qui apparaissent le plus souvent dés les premiers instants de la vie.

Cette maladie se transmet suivant le mode dominant (il suffit qu'un des parents
présente 'anomalie génétique pour que I'enfant ait la maladie) ou suivant sur le mode
récessif (il est nécessaire que les deux parents portent I'anomalie génétique pour que

I'enfant ait la maladie).

1.1.2 - Symptomatologie
Les ichtyoses de type rétentionnel sont celles qui sont le plus susceptibles d'étre
présentées a l'officine.
L'ichtyose vulgaire débute dans la petite enfance, entre le 3¢me et le 12¢m¢ mois, et
peut progresser jusqu’a la puberté. A I'age adulte, elle régresse légérement dans la

plupart des cas.

Joues
(pendant
I'enfance)

Hyperkératose
pllaire

Zone
épargnée

STERRY, W, Checklist de dermatologie © 2002

Hyperkératose
pilaire

- Zone
épargnée

W Fig 1.1-1 - Zone de prédilection de l'ichtyose

Sa présentation clinique peut étre trés discréte et par consequent étre confondue
avec une peau séche. Elle se présente sous la forme de fines squames prédominant sur

les faces d’extension des bras et des jambes, et sur le cuir chevelu. Le tronc et les parties
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latérales du visage sont atteints de maniére inconstante, alors que les plis du coude et
les muqueuses sont toujours indemnes. Il peut y avoir une hyperkératose calleuse au

niveau des coudes et des genoux.

Les symptomes s‘améliorent avec l'exposition au soleil durant I'été, mais

reviennent dés le retour a 'automne.

. rererve dermisnetE0/bilder/CD0 1 2/550muimg0025.Jpg © 29/10/2008

M Fig 1.1-2 - Ichtyoses vulgaires

L’ichtyose récessive liée au sexe est un autre type d’ichtyose de rétention due au
chromosome X. Le tableau typique ne se développe que chez l'homme et est
sensiblement le méme que l'ichtyose vulgaire, hormis la présence de grosses squames

brunitres et sans régression a la puberté.

1.1.3 - Traitement et conseils
Le traitement va consister principalement en I'application d'un topique a base
d’urée mais trop gras, ni trop irritant pour éviter un risque d’aggravation. L'urée a un
pouvoir hygroscopique, kératolytique, protéolytique, antiprurigineuse et faiblement
antiproliférative.
L'application d’acide salicylique est aussi recommandée car elle est kératolytique.
On trouve des spécialités adaptées a ce type de pathologies comme la gamme

AKERAT® de chez Avéne. Grace a la présence d'urée, d’acide salicylique et d’acide

23



lactique, elle permet d’augmenter la rétention d'eau au niveau du stratum corneum et de
favoriser ainsi la diminution de la kératose, Par ailleurs, elle est riche en eau thermale
d'Avéne, aux propriétés apaisantes et anti-irritantes; elle atténue les sensations
d'inconfort, diminue la sécheresse cutanée et détache les squames irritantes et
inesthétiques, 11 faut Yappliquer deux fois par jour, sur les zones a traiter, en massage
doux.

L'utilisation d’un savon doux, a pH physiologique est 2 conseiller également, pour
éviter de favoriser Yhyperkératinisation. Par exemple, I'huile nettoyante ADERMA®, a
base d’avoine Rhéalba, permet de laver I'épiderme sans l'agresser, et de compenser le
desséchement cutané tout en adoucissant la peau.

Chez I'enfant a partir de 3 mois, le baume Exomega DM permet d’améliorer la
xérose de sa peau.

On peut également conseiller la prise de soleil mais en privilégiant les expositions
fréquentes et de courtes durées, car en cas d’exces les symptomes reviennent avec un
effet rebond dés 'arrét de 'exposition.

Par ailleurs, comme dans tous les cas d’hyperkératose, il est important de
déconseiller de pratiquer l'arrachage des squames, qui a pour conséquence d'augmenter

le processus et d’auto-entretenir 'expression de la pathologie.

1.2 - Le psoriasis (24 (273 (29 (30)
Le psoriasis est une des maladies les plus fréquentes, touchant de 3 a 5% de la
population européenne, C'est une maladie inflammatoire chronique dont la lésion
typique est une plaque inflammatoire surmontée de squames blanchatres se détachant

pour former des pellicules.

1.2.1 - Physiopathologie
Le psoriasis est une maladie d’origine encore mal connue, en partie génétique. Le
rble réel de facteurs environnementauy, supposés révéler la maladie et en favoriser les
poussées reste plus hypothétique. Ces facteurs étiologiques vont entrainer des
modifications fonctionnelles des cellules de la peau, en particulier des kératinocytes et
des fibroblastes, avec une hyperprolifération kératinocytaire qui est une des
caractéristiques fondamentales du psoriasis. Par ailleurs, le systeéme immunitaire joue

un réle clé entre les facteurs étiologiques et les manifestations cutanées.
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La pathogénie du psoriasis comporte donc au moins deux meécanismes
fondamentaux vraisemblablement reliés entre eux, Le premier est une prolifération
accrue des kératinocytes de I'épiderme qui se divisent plus rapidement et de fagon
massive par rapport a la peau normale. Ces cellules atteignent la surface cutanee en 7 a
10 jours, beaucoup plus rapidement que dans un épiderme normal (28 a4 50 jours), d'ou
leur maturation incompléte. Le deuxiéme mécanisme comporte une infiltration de la
peau (derme et épiderme) par des cellules inflammatoires: lymphocytes T,
polynucléaires neutrophiles... Ces derniéres semblent exercer une influence importante
sur les kératinocytes et les autres cellules du derme. Les altérations histologiques des
lésions cutanées du psoriasis reflétent ces deux mécanismes et varient quelque peu en
fonction de I'ge de la lésion.

Le psoriasis est relativement peu fréquent avant 20 ans et la majorité des
patients ont des lésions avant 40 ans,

Par ailleurs, il s'agit d’une affection dont 'évolution spontanée se fait par phases
de poussées et de rémissions. Si la base génétique de son apparition est désormais
acquise, il existe certains facteurs environnementaux capables de déclencher un
psoriasis :

o Des agents infectieux : infections streptococciques, VIH ;
e Des conditions de vie : tabagisme, alcool, le soleil, le stress ;

s Des médicaments : &-blogquants, lithium, ARAIL...

1.2.2 - Symptomatologie
Le psoriasis peut prendre de multiples formes cliniques. Nous n’aborderons que

les formes les plus classiquement présentées a l'officine.
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M Fig 1.2-1 - Zone de prédilection du psoriasis
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1.2.2.1 - Forme typique ou psoriasis en plaque

La lésion €élémentaire de cette variation de psoriasis est une lésion érythémato-
squameuse, arrondie ou ovulaire, légérement surélevée, aux limites en général bien
nettes.

Le caractére squameux s’'observe d’emblée: les squames sont le plus souvent
épaisses, de grande taille, de couleur blanchétre a gris argenté, nacrées et séches. Elles
peuvent étre plus discrétes, de petite taille ou émiettées, cachant alors I'érythéme. Le
grattage des squames montre dans un premier temps l'apparition d’une teinte plus
blanche et d'une consistance plus homogéne. Lorsque les squames sont épaisses, le
grattage finit par détacher la squame en bloc, qui peut cacher quelques gouttelettes de

sang.
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M Fig 1.2-2 - Psoriasis vulgaires

L'érythéme déborde en général en périphérie de quelques millimétres les
squames qui le recouvrent.

Le psoriasis est classiquement non prurigineux. C'est habituellement le cas des
formes chroniques localisées. Il est cependant assez fréquent que les patients se

plaignent de prurit, surtout dans les formes éruptives, évolutives et inflammatoires.

M Fig 1.2-3 - Localisations variées de psoriasis vulgaire
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1.2.2.2 - Psoriasis en gouttes ou nummulaire

Le psoriasis en goutte est une forme de psoriasis qu'on rencontre plus
fréquemment chez 'enfant ou l'adulte jeune. Il apparait sous un mode éruptif au cours
de poussées aigués.

L'éruption est habituellement composée de petits éléments lenticulaires ou
punctiformes trés nombreux, éparses sur le tégument, respectant habituellement le
visage et le cuir chevelu. Leur caractére squameux n’est pas toujours net. L'éruption de
survenue brutale, dans un contexte fréquemment fébrile au cours d'une infection
rhinopharyngée souvent streptococcique ou virale peut étre confondue avec une fiévre
éruptive. Le grattage fait néanmoins blanchir les éléments et révéle leur caractere

exfoliant, évocateur de Iésions de psoriasis.

hitthy/vavevdermis net:20/bilder/CD106/550p¢1mg0005 Jpg ©30/10/2008

M Fig 1.2-4 - Psoriasis en gouttes

Plus fréquemment le psoriasis consiste en taches nummulaires de plusieurs
millimétres de diamétre (Fig. 1.2-4), mais peut aussi surgir en plaques de plusieurs
centimetres (Fig. 1.2-5).

L'évolution des poussées de psoriasis en gouttes est généralement favorable
spontanément, parfois aprés plusieurs semaines d’évolution. Cependant, dans la mesure
ou elle traduit un terrain génétique prédisposant au psoriasis, il est probable que cette

dermatose se manifestera a nouveau plus tard.

28



m Fig 1.2-5 - Psoriasis en gouttes

1.2.2.3 - Psoriasis pustuleux

Le psoriasis pustuleux est caractérisé cliniquement par I'existence de pustules,
c’est-a-dire des collections contenant un liquide trouble. Ces pustules sont stériles, donc
non bactériennes. Il existe de nombreuses formes de psoriasis pustuleux: diffuses
pouvant compromettre le pronostic vital en l'absence de traitement; localisées
d’évolution volontiers chronique mais résistante.

Cette forme est assez rare car elle ne concerne que moins de 10% des patients
présentant un psoriasis. Elle est généralement induite par une prise médicamenteuse,
un arrét soudain d'une corticothérapie, une vaccination ou encore une grossesse.

La forme localisée atteint principalement les adultes, entre 50 et 60 ans, avec une
légére prédominance féminine. Les lésions adoptent une disposition bilatérale et
symétrique, bien qu’une plaque puisse persister de fagon isolée pendant des mois avant
que l'atteinte ne se complete.

Les localisations les plus évocatrices sont sur les paumes, I'éminence thénar et
sur les plantes, la partie médiane de la vofite ainsi que les talons. La zone est
érythémato-squameuse parsemée de nombreuses pustules mesurant environ 2 a S5mm
de diamétre, blanches ou jaunétres, évoluant vers une teinte brune en s'asséchant. Il

existe souvent une sensation de brulure plus qu'un prurit.
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M Fig 1.2-6 - Psoriasis pustuleux palmo-plantaire (pied)

M Fig 1.2-7 - Psoriasis pustuleux palmo-plantaire (main)

1.2.2.4 - Psoriasis du cuir chevelu
I’atteinte du visage ainsi que celle du cuir chevelu entrainent chez le malade
psoriasique, par leur caractére affichant et inesthétique, une modification de l'image
corporelle, avec des conséquences psychiques et sociales, surtout si les lésions évoluent
chez la chronicité.
Au début, le psoriasis du cuir chevelu prend l'allure de placards squameux non

alopéciants, peu érythémateux et mal limités, évoquant un simple état pelliculaire. Puis
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les 1ésions se modifient pour devenir plus typiques: elles sont alors bien limitées,
érythémateuses, recouvertes de squames seéches que traversent les cheveux

perpendiculairement.

M Fig 1.2-8 - Psoriasis du cuir chevelu

1.2.3 - Traitements et conseils

Le traitement local du psoriasis tient une place essentielle dans les formes non
compliquées, peu étendues et dans les localisations particuliéres comme le cuir chevelu.

Les goudrons et anthralines ont une activité antiproliférative et kératolytique,
faiblement antiseptique et antiprurigineuse pour les goudrons. On y trouve par exemple
I’ANAXERYL®, non listé : c’est 'antipsoriasique de base, mais son utilisation nécessite
une certaine expérience.

La corticothérapie locale permet une disparition rapide des effets du psoriasis.
Elle est anti-inflammatoire, antiproliférative et immunosuppressive, ce qui lui permet de
limiter I'afflux de cellules de 'inflammation, I'ocedéme et la vasodilatation. Les corticoides
locaux sont indiqués dans toutes les formes de psoriasis vulgaire et sont intéressants
dans l'atteinte du cuir chevelu et des plis. Cependant, il n'est pas recommandé de suivre
un tel traitement trop longtemps sans avis médical, et il est conseillé d’arréter le
traitement progressivement pour éviter un effet rebond.

Disponible sans ordonnance, on peut conseiller chez ces patients des crémes ou
pommades pour les peaux a tendance kératosique. Par exemple, la gamme AKERAT® de
chez Avéne a des propriétés kératoréductrices grace a I'association d’acide salicylique et
d’'acide lactique qui accélere et améliore le phénomeéne de desquamation et des
propriétés nutritives grace a 'amande douce et I'huile de paraffine. On conseillera deux
applications par jour, pendant au moins 1 mois aprés nettoyage de la zone.

Pour les soins localisés dans le cas d’épaississement excessif chronique en plaque

de la couche cornée touchant le corps et le cuir chevelu, la créme AKERAT® S permet
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d’agir plus efficacement gréice a une concentration plus forte des composants. Elle peut
tre utilisée également dans les zones d’appui et de frottement. L'utilisation est la méme
que précédemment ; pour le cuir cheveluy, on laissera agir toute une nuit avant de rincer
le matin avec un shampoing doux.

IYautres gammes sont dédiées au traitement du psoriasis : Psoriane®, Effadiane®

Pso, Xerial® P..,

Coté conseil associé, le tabac est un facteur de survenue de psoriasis. Les sujets
qui fument plus de 15 cigarettes par jour ont un risque de psoriasis estime &tre le double
de ceux qui n’ont jamais fumé. De plus, il existe une corrélation positive entre la quantité
de cigarettes consommeées et le risque de psoriasis.

Par contre, le réle étiologique de P'alcool est suspecté par de nombreux cliniciens,
mais reste improbable au vu des données épidémiologiques.

Les effets bénéfiques de I'exposition solaire sur le psoriasis sont guant-a-eux
connus depuis des temps trés anciens, et I'héliothérapie a connu un intérét particulier
dans le psoriasis au début du XXére sigcle, A doses modérées, elle continue a rendre
pendant la période estivale de grands services. I est cependant nécessaire de rappeler
aux patients I'incompatibilité d'un traitement par un dermocorticoide et I'exposition au
soleil en conseillant de ne pas s'exposer dans une période d'environ Zh suivant
I'application. Par ailleurs, il faut penser a protéger les lésions avec une protection solaire
pour éviter les coups de soleil.

Penser a rappeler qu’il faut éviter d'arracher les squames pour ne pas étendre et
aggraver les lésions. En cas de psoriasis du cuir chevely, il faut éliminer les squames
doucement pour ne pas arracher les cheveux.

En présence d'un psoriasis des mains, on peut conseiller le port de gants de
protection pour faire la vaisselle et le ménage de fagon a éviter le contact avec des
détergents, et penser a bien réhydrater les mains aprés chaque lavage.

Concernant I'aspect physique, on peut camoufler les lésions du visage grace a des
produits spécifiques comme la gamme Couvrance® d’Avéne ou Dermablend® de Vichy. Il
s'agit d'un aspect important du traitement car I'amélioration de I'image de soi diminue
les sentiments d'angoisse et de stress, facteurs importants de survenue de crise.

Enfin, le pharmacien peut jouer pleinement son roéle de vigilance lors de la

dispensation d'une ordonnance d'un patient connu atteint de psoriasis lorsqu'il se
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présente avec une ordonnance comportant 'un de ces médicaments, réputés pour
induire ou favoriser des crises :

o Sels de lithium ;

e f3-bloquants;

e Antipaludéens de synthése;

e AINS.

1.2.4 - Confusions a éviter
Eczéma nummulaire : Le caractére prurigineux et I'existence d'une phase vésiculo-
suintante des lésions permettent généralement de le distinguer facilement d'un

psoriasis.

Dermite chronique des mains : Le diagnostic différentiel est souvent difficile a faire
sauf lorsque l'atteinte palmo-plantaire est associée & des lésions typiques de psoriasis a

distance.

1.3 - Cors et durillons (20) (24) (30) (46)

Lorsque la peau est soumise a des pressions trop fortes ou a des
microtraumatismes répétés, elle enclenche une réaction de défense qui conduit a
Yaccroissement du taux de renouvellement cellulaire. Ce phénomeéne provoque la
migration d'un nombre de cellules plus important a la surface de la peay, se traduisant
par un épaississement de la couche cornée. On observe alors la présence de zones
d’hyperkératose. Ces lésions souvent trés douloureuses, sont appelées durillons
lorsqu'elles sont situées sous la plante du pied et cors lorsqu’elles sont situées sur les
orteils. Les cors sont un peu plus petits, assez bien limités et plus profonds que les
durillons. Ces derniers quant-a-eux sont plus larges, plus superficiels, compacts et mal
délimités.

Certains facteurs prédisposent & la formation de ces hyperkératoses: des
chaussures inadéquates, le pied égyptien (premier orteil plus long que les autres), pied
creux ou contracté et le port de talons.

Pour 6ter cors et durillons, il faut interposer une interface de confort entre
I'agresseur (la chaussure, un orteil voisin) et la peau pour diminuer le stress pergu par

celle-ci. Aussitdt le processus de kératinisation va étre désactivé, I'équilibre entre
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renouvellement cellulaire et la desquamation retrouvé. Compte tenu du cycle de vie d'un

kératinocyte, I'effet ne sera réellement visible que 5 semaines apres le début de

I'application. Pour les cors, en fonction de la localisation, on utilisera différents types de

protection (Tab. 1.3-1). Pour soulager les douleurs liées a un durillon, I'application d'un

pansement spécifique est préconisée ; les pansements auto-adhesifs soulagent lors de la

marche dés 'application grice a la présence d'un gel répartiteur de pressions. De plus, la

peau est assouplie et hydratée de par 'occlusivité du matériau. Si ces douleurs localisées

sont accompagnées de douleurs diffuses sous 'avant-pied, on peut conseiller l'utilisation

de coussinets.

Cor dorsal : sur le dessus de 'orteil

Tubes protecteurs

Tubes protecteurs

] %
/ ‘ i Séparateurs
LN
— W
Cor pulpaire a 'extrémité de l'orteil
A \ Doigtier

Ty s

] & =

/

e i

M Tab. 1.3-1 - Protecteurs pour cors

Doigtier ajustable

Autre méthode de traitement, il s’agit d’utiliser un processus pour un ramollir la

lésion en cause puis utiliser tous les jours un kératolytique en protégeant la peau saine.

34



TYPES AVANTAGES INCONVENIENTS

Protecteurs a base de

- Humidité naturelle - Action lente (5 semaines)
g;:c(:‘zolyméres o - Elimination facilitée des kératoses - A éviter sur une peau crevassée
- Humidité naturelle 2 :
H .. - Action ramollissante - Nepaut dire dosoups
ydrocolloides B9 e e T D - Nécessite d'élre réchauffé
d écc:lgemenf - A éviter chez les diabétiques
- Peut briler les tissus sains
Coricides - Facile d'utilisation - Cl'sur l68.cot Infectex

- A arréter 3 jours si saignements
- A éviter chez les diabétiques

M Tab. 1.3-2 - Produits traitants des cors

2 - Les altérations de la coloration et de la pigmentation

Le bon fonctionnement du systéme pigmentaire est lié a 'intervention d'un grand
nombre de facteurs dont certains sont codés par des génes différents. Une altération de
I'expression de ces facteurs au niveau de cette machinerie peut donner lieu a une
anomalie de la migration, de la survie et de la fonction sécrétoire des mélanocytes.

Dans ce chapitre, nous verrons dans un premier temps les hyperpigmentations,
puis les décolorations qui peuvent faire I'objet d’'une interrogation par un patient a
V'officine. Puis nous nous intéresserons aux cas particuliers des cancers cutanés et a leur

détection simple.

2.1 - Les hyperpigmentations (19) (30) (31) (32) (36)
2.1.1 - Dermatite pigmentaire en breloque

La dermatite pigmentaire en breloque fait partie des photodermatoses.
L’application de parfums contenant des dérivés de psoraléne (retrouvés par exemple
dans le persil, la bergamote ou le citron) avant exposition solaire entraine une réaction
locale phototoxique.

Dans un premier temps, on observe un érythéme qui se développe sur la zone ou
le parfum a été appliqué et ol il est susceptible d’avoir coulé (Fig. 2.1-1). Quelques jours

plus tard apparait une hyperpigmentation dont la topographie superposée a celle de
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I'érythéme est linéaire et verticale au niveau du cou (Fig. 2.1-2) ou en éclaboussures au
niveau du décolleté et des membres supérieurs.

Cette hyperpigmentation régresse lentement apres parfois 4 a 6 mois d’évolution.

GAUTHIER Yvon, Troubles pigmentaires...(? © 2005
M Fig 2.1-1 - Phase érythémateuse

W Fig 2.1-2 - Phase pigmentée

L’exposition solaire doit alors étre évitée durant quelques jours. Une fois la phase
érythémateuse atténuée, une protection solaire locale doit étre prescrite durant toute la
période estivale. La régression spontanée est en général assez longue a observer.
L utilisation de topiques dépigmentants pourra étre envisagée lorsque les phénomeénes
inflammatoires seront complétement disparus.

Pour éviter I'apparition de cette dermatite, il faut déconseiller I'application de
parfums avant I'exposition au soleil et se méfier des serviettes rafraichissantes qui

contiennent souvent des psoralénes, surtout a cause de la présence de citrus.

36



2.1.2 - Dermite des prés

Il s'agit également d’'une photodermatose fréquemment observée en période
printaniére et estivale. Vingt-quatre a quarante huit heures aprés un contact avec des
végétaux humides, ou un bain en eau douce suivi d’une exposition solaire, le patient
présente au niveau des parties découvertes des lésions érythémateuses, parfois
vésiculeuses ou bulleuses d’aspect souvent linéaire ou géométrique.

Cette phase érythémateuse est souvent accompagnée de sensations de brilures.
L'érythéme disparu, il persiste fréquemment une hyperpigmentation résiduelle aux
zones ayant été en contact avec les végétaux (Fig. 2.1-3).

Cette hyperpigmentation disparait progressivement dans les mois qui suivent
(entre 4 2 6 mois). Cette photodermatose est une réponse inflammatoire de la peau a des
produits phototoxiques contenus dans les végétaux. Comme il ne s'agit pas d'une
réaction allergique, cet incident peut survenir des la premiére exposition a ces produits.
Les plantes en cause appartiennent a plusieurs familles : ombelliféres, rutacées et
légumineuses pour les principales.

La disparition spontanée de cette hyperpigmentation étant habituelle,

l'utilisation d’agents dépigmentant est inutile.

GAUTHIER Yvon, Troubles pigmentaires....

M Fig 2.1-3 - Dermite des prés au niveau des membres inférieurs
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2.1.3 - Ephélides

Les éphélides sont des petites taches pigmentées de 3 a 4 mm de diametre, a
contours nets qui apparaissent en général sur les parties du tégument exposées
réguliérement au soleil : visage, partie supérieure du dos, épaules). Les muqueuses ne
sont pas touchées. Ces taches ne sont pas habituellement visibies a la naissance ; on les
observe a partir de I'dge de 2 a 4 ans. Leur degré de pigmentation est variable selon les
saisons et en fonction de I'exposition au soleil, ainsi que de la protection solaire.

Les taches étant définitives, leur traitement se résume a une protection solaire

efficace et éventuellement un camouflage si 'inflorescence estivale est trés importante.

M Fig 2.1-4 - Ephélides du visage

2.1.4 - Erythéme pigmenté

L’érythéme pigmenté fixe est caractérisé par la survenue d'une ou plusieurs
macules bien circonscrites qui réapparaissent au méme endroit ou deviennent plus
visibles aprés chaque ingestion d'un médicament donné. Il se résume le plus
fréquemment a 'apparition d'une plaque solitaire érythémateuse au tout début (Fig 2.1-
5) puis cedémateuse et éventuellement vésiculobulleuse en phase aigué.

Au cours de la phase de résolution qui dure d'une a deux semaines, un état
crouteux et une fine desquamation précédent l'apparition d’une hyperpigmentation
locale plus ou moins permanente allant du brun au violet (Fig. 2.1-6). Cette tache peut
persister pendant plusieurs mois sinon plusieurs années et s'intensifier a chaque prise
médicamenteuse.

Il peut étre retrouvé sur n'importe quel tégument ou muqueuse.

L'arrét du médicament en cause est le meilleur traitement, I'hyperpigmentation

plus ou moins intense s'atténue avant de disparaitre sans laisser de trace. Une
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corticothérapie locale peut accélérer le processus, alors que les antihistaminiques sont

inefficaces.

M Fig 2.1-5 — Phase erythémateuse

M Fig 2.1-6 - Phase pigmentée

2.1.5 - Lentigo

Un lentigo est une petite macule hyperpigmentée de 1 a 3mm de diameétre dont la
teinte foncée n’est pas accentuée par 'exposition solaire contrairement aux éphélides.

Elles peuvent étre présentes dés la naissance, ou dans les deux premiéres
décades de la vie, comme le lentigo simplex (Fig. 2.1-7), ou bien apparaitre au cours de la
vie en association avec d’autres pathologies, comme le lentigo sénile (Fig. 2.1-8) et
actinique (Fig. 2.1-9).

Les lentigos sont des taches définitives et leur traitement par laserabrasion

reléve d'un dermatologue.
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GAUTHIER Yvon, Troubles pigmentaires..." © 2005

® Fig 2.1-7 - Lentigo simplex

GAUTHIER You, Troubles pigmentaires.. "™ ©72005

H Fig 2.1-8 - Lentigo sénile

GAUTHIER Yvon, Troubles plgmentalre

M Fig 2.1-9 - Lentigo actinique

2.1.6 - Les hyperpigmentations iatrogenes
Un bon nombre de médicaments sont impliqués dans I'induction
d’hyperpigmentations qui répondent a des mécanismes variés. Il s’agit alors pour le
pharmacien de repérer rapidement 'origine médicamenteuse lorsqu'’il est mis en cause,
car les hyperpigmentations cessent en général a 'arrét du traitement ou a la diminution

de la dose administrée.
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2.1.6.1 - HP due aux phénothiazines

La pigmentation assez caractéristique va du mauve au gris bleu (Fig. 2.1-10) et

t les zones photoexposées. Elle survient plus fréquemment chez
nt de longues périodes.

affecte principalemen
les femmes traitées par de fortes doses de phénothiazines penda

La pigmentation s'atténue I'hiver et s’accentue I'éte.

M Fig 2.1-10 — Pigmentation mauve sous les yeux

2.1.6.2 - HP due aux tétracyclines

On observe des taches bleutées au niveau du visage, notamment des cicatrices

d’acné (mynocycline), ainsi qu'au niveau des zones prétibiales et des orteils. Une

coloration en jaune des dents peut également survenir (Fig. 2.1-11), notamment sur les

traitements de longue durée.

W Fig 2.1-11 - Coloration en jaune des dents aprés traitement par Mynocycline
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2.1.6.3 - HP due 4 'amiodarone (CORDARONE®)

Quelques mois aprés le début du traitement, une réaction phototoxique des zones
photoexposées apparait, sous la forme d’une hyperpigmentation gris-bleu assez
caractéristique du visage et des avants-bras.

La diminution des posologies et linstauration d'un traitement discontinu

permettent d’éviter ces incidents.

+jrm oro/contentvsi 345 issue 20images/arge03l] jpeg ©2008 7

W Fig 2.1-12 - Hyperchromie due a I'amiodarone

2.1.7 - Masque de grossesse

Le masque de grossesse, ou chloasma, touche 70% des femmes enceintes, a partir
du quatriéme mois de la grossesse. Il atteint plus volontiers les brunes et prend la forme
de plaques pigmentées de couleur marron, souvent symétriques, de forme plus ou moins
réguliére et bien limitées. Elles sont réparties, en général, sur le front, les tempes et les
joues.

La grossesse provoque une augmentation importante des taux d'hormones
féminines, entrainant en méme temps une augmentation de la synthése de la mélanine.
Si A cette période, la peau est au soleil, il y a hyperpigmentation, et apparition de taches,
notamment au niveau du visage, qui disparaissent apres l'accouchement. Le chloasma
peut aussi se manifester chez les jeunes femmes prenant une pilule contraceptive
contenant des estrogénes et un progestatif. Dans ce cas, il a tendance a étre localisé
autour de la bouche.

Pour prévenir l'apparition du masque de grossesse, la seule solution est de se
protéger efficacement du soleil, soit en évitant I'exposition, soit en appliquant une ultra-

haute protection solaire.
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Quand le chloasma survient durant la grossesse, il disparait au bout de six mois
aprés l'accouchement. S'il persiste, il est alors nécessaire d'appliquer des crémes

médicamenteuses dépigmentantes.

=
hip .f.n'www.hpamy.:nmrdisenseaﬂmgurd\luuma-lmageom.J'pg ©05/11/2008

H Fig. 2.1-13 - Chloasma

2.2 - Les dartres (9 (31) (32)

11 s'agit d’'une leucodermie, c'est-a-dire d’'une décoloration locale de la peau,
souvent due 2 une fragilisation de I'épiderme par des nettoyages trop fréquents ou trop
agressifs. La lésion initiale de la dartre se présente sous la forme d’une macule rose pale
a bords plus ou moins irréguliers. Apres quelques semaines, 'érythéme s’atténue et la
macule devient blanche et légérement squameuse; la desquamation est fine et
poudreuse (Fig. 2.2-1).

Le visage est le plus fréquemment touché, avec une prédominance pour les joues
et les zones périoculaires, avec une répartition bien souvent symétrique.

La dermatose est souvent asymptomatique et touche principalement les enfants.
Les macules sont habituellement plus visibles I'été et demeurent inchangées pendant
plusieurs mois ou années pour disparaitre ala puberté.

I’utilisation d’émollient et créme hydratante (Cold Cream), particulierement en
période estivale est utile. Par ailleurs, I'application d’hydrocortisone favorise la
repigmentation des taches avec l'exposition solaire, mais des récidives sont a prévoir
pour les étés suivants. Les traitements locaux antifongiques sont en général inefficaces.

On peut également conseiller de diminuer la fréquence des savonnages et utiliser

des lotions ou laits nettoyants trés doux.
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W Fig 2.2-1 — Dartres de la joue chez le jeune enfant

2.3 — Cancers cutanés (28) (30) (32) (34) (35)

Les cancers cutanés sont parmi les plus fréquents des cancers humains. Il en
existe trois grands types :
o Les carcinomes, tumeurs développées aux dépends des cellules
épidermiques, les kératinocytes ;
e Les mélanomes, développés aux dépends des cellules pigmentaires de la
peau, les mélanocytes ;

o Les sarcomes, développés a partir des cellules du tissu conjonctif.

Il s'agit alors de reconnaitre efficacement la possibilité de la survenue de l'un de
ces cancers afin de rediriger rapidement le patient vers le dermatologue qui lui

administrera le traitement approprié.

2.3.1 - Les carcinomes

Le carcinome basocellulaire est une tumeur extrémement fréquente, survenant le
plus souvent de maniére sporadique aprés 40 ans, notamment chez les patient a
phototype clair ayant subi des expositions solaires intenses et répétées au cours de leur
vie. En régle générale, il ne survient pas sur une lésion précancéreuse ; il se localise dans
les zones photoexposées dans plus de 85% des cas.

La forme de début se manifeste sous forme d’une lésion de petite taille : grains
saillants A consistance ferme, couleur peu normale ou grisatre, volontiers recouverts de
télangiectasies (Fig. 2.3-1). La chronicité de ces lésions, leur absence de guérison

spontanée doivent amener a consulter un spécialiste.
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W Fig. 2.3-1 - Carcinome basocellulaire débutant

Puis a la phase d’état, trois types cliniques sont décrits :

e Carcinome basocellulaire nodulaire : le plus fréquente, représentant une
papule ou un nodule lisse translucide, recouvert de fines télangiectasies et
souvent ulcéré en son centre (Fig 2.3-2) ;

e Carcinome basocellulaire superficiel : localisé plutdt sur le tronc ou les
membres, il se présente sous la forme d’'une plaque rouge, plane, bien
limité & extension centrifuge (Fig 2.3-3) ;

e Carcinome basocellulaire sclérodermiforme : plus rare.

M Fig. 2.3-2 — Carcinome basocellulaire nodulaire ulcéré
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W Fig. 2.3-3 - Carcinome pasocellulaire superficiel

Le carcinome est une tumeur de bon pronostic puisqu’elle ne métastase
quasiment jamais et le traitement fait appel essentiellement A la chirurgie enlevant

I'ensemble de la tumeur et une marge de tissus sain.

2.3.2 - Les mélanomes

Le mélanome est une tumeur maligne développée aux dépends des mélanocytes,
cellules différenciées pour la fabrication du pigment assurant la coloration de la peau.
C'est la plus grave des tumeurs malignes cutanées car elle peut se métastaser, mettant
en jeu le pronostic vital du patient.

Quatre formes de mélanomes sont décrites, mais la forme extensive superficielle
est la plus fréquente. Il s'étend d’abord de maniére horizontale en intra-épidermique
puis verticalement, envahissant progressivement les différentes structures du derme. La

lésion a I'aspect d'une tache pigmentée a contours irréguliers de couleur inhomogene.
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H Fig. 2.3-4 — Mélanomes superficiels extensifs

Le pronostic du mélanome est lié au risque de récidive locale, régionale ou
générale. Lorsque survient la phase de développement verticale invasif dans le derme,
puis dans 'hypoderme, le mélanome devient fortement métastasique.

Deux types de démarche permettent d’identifier un diagnostic clinique de
mélanome : la démarche analytique fondée sur la régle ABCDE et la démarche cognitive
visuelle fondée sur I'identification du « vilain petit canard ».

La démarche ABCDE est la plus essentielle et facile a mettre en ceuvre :

A pour Asymétrie
B pour Bord

C pour Couleur

D f)our Diametre
E pour Evolutivité

Les criteres de malignité sont donc une lésion asymétrique (A), a bords
irréguliers (B), bien limitée par rapport au tégument environnant, de couleur (C)
inhomogeéne ou se mélent le brun clair, le brun foncé, le noir, le blanc, le rouge, de
diamétre (D) supérieur a 6mm. Le critére d'évolutivité (E) concerne a la fois la taille, la
couleur et 'épaisseur de la lésion.

Le signe du « vilain petit canard » repose sur I'examen d'un patient présentant de
nombreuses lésions pigmentées, en vérifiant Iabsence d'une lésion franchement

différente des autres par sa forme, sa couleur ou son épaisseur.
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3 — L’acné (5) (24) (26) (28) (30} (37) (38) (39)

'acné est de loin la pathologie issue d’un trouble de la sécrétion sébacée la plus
fréquente. Elle touche principalement l'adolescent, sa prévalence estimée est de 70 a
95%. L'4ge moyen de début est environ de 12 ans chez les filles et 13 ans chez les
garcons, mais peut apparaitre précocement vers 8-9 ans. Sur le plan topographique, le
visage est atteint dans 95% des cas, la poitrine 20% et le dos 40%.

L'adolescent n’est pas le seul concerné par I'acné. Environ 20% des nouveaux-nés
sont atteints par Yacné néonatale. Bien plus rare, Pacné infantile va toucher les enfants
entre 6 mois et 1 an, et plus exceptionnellement entre 1 et 7 ans.

Enfin, Uadulte n’est pas épargné par cette pathologie. Alors que l'acné s'éteint
spontanément vers l'dge de 20-25 ans, un grand nombre de patients continue a
présenter des lésions, certes plus modérées, mais persistantes et résistantes aux

thérapeutiques,

3.1 - Physiopathologie
L’acné est une maladie chronique du follicule pilo-sébacé, Deux parties
anatomiques de ce dernier sont plus particulierement touchées ; la glande sébacée et
Pépithélium du canal infundibulaire dans sa partie supérieure. Par ailleurs, un facteur
infectieux, avec une bactérie anaérobie, Propionibacterium acnes, joue un roéle important
dans le développement de la réaction inflammatoire au niveau du follicule.

Lintensité et la durée de 'acné semblent directement liées au terrain génétique.

3.1.1 - Atteinte de la glande sébacée

Les patients acnéiques ont une augmentation de production de sébum par la
glande sébacée qui est essentiellement induite par les androgénes.

Chez homme, 'androgéne majeur est la testostérone sécrétée par les cellules de
Leydig du testicule et pour une faible partie par la glande surrénale.

Chez la femme, les androgénes proviennent des ovaires et de la glande surrénale
et sont synthétisés A partir des précurseurs de la testostérone.

La glande sébacée posséde les systémes enzymatiques lui permettant de
transformer les précurseurs de la testostérone et Ja testostérone en dihydrotestostérone

(DHT) qui est le stimulus électif de la synthése de sébum.

48



Dans I'acné, il existe d’'une part une augmentation de la quantité et de I'activité
des enzymes, aboutissant a une surproduction de DHT et d’autre part une augmentation
du nombre de récepteurs a la DHT; ces récepteurs par ailleurs deviennent
hypersensibles.

Ces mécanismes aboutissent alors a une hyperséborrhée.

Le sébum est un mélange de squaléne, de triglycérides et de cires. Les
triglycérides hydrolysés dans le canal pilo-sébacé par les enzymes de Propionibacterium
ucnes sont transformés en acides gras libres qui ont une activité pro-inflammatoire. Le
sébum des sujets acnéiques a une concentration élevée en squalénes et en cires,
substances comédogénes et irritantes. Parallélement, sa concentration en acide
linoléique est diminuée, ce qui favorise les troubles de la kératinisation du follicule pilo-

sébace,

3.1.2 - Atteinte du canal infundibulaire

Au début de la formation du microcomédon, lésion initiale de I'acné qui se
transformera en comédon et microkyste, se produit une obstruction de Vorifice du canal
infundibulaire.

Cette obstruction est liée a l'association d'une prolifération excessive des
kératinocytes et 3 une augmentation de I'adhésion des cornéocytes entre eux, au niveau
de l'infra-infundibulum.

La formation de ce véritable bouchon obstruant Vouverture du canal pilosébacé
empéche alors I'évacuation du sébum, Jui-méme produit en trop grande guantité, La
rétention du sébum & lintérieur donne naissance a deux types de lésions
rétentionnelles : le comédon fermé ou microkyste appelé « point blanc », et le comédon

ouvert dit « point noir ».

3.1.3 ~ Réle des bactéries
Le principal agent intervenant est Propionibacterium acnes; il joue un réle
essentiel dans le développement des lésions inflammatoires de Pacné a partir du
comédon par différents mécanismes :
e Production de lipases hydrolysant les triglycérides en acides gras libres a
activité pro-inflammatoire et chimiotactique pour les polynucléaires ;

o Libération de molécules chémotactiques attirant les PNN ;
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e Production d'une substance interleukine-1 like intervenant dans
Panomalie de la kératinisation et de I'inflammation in-situ ;

e Production des protéines de choc thermiques (HSP) ;

Production
d'acldes gras
libres
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W Fig. 3.1-1 - Physiopathologie générale de l'acné

3.2 - Aspects cliniques
1l existe un grand polymorphisme tant dans I'aspect que la répartition des lésions

ou de I'évolution, notamment en fonction du terrain sur lequel se développe l'acné.

3.2.1 - L'acné rétentionnelle

La premiére manifestation de l'acné est souvent I'hyperséborrhée qui reste alors
constante. Elle précéde l'apparition des comédons et favorise probablement leur
apparition en accentuant I'hyperkératinisation.

Dés l'dge de 8-9 ans, la peau devient progressivement grasse, d'intensité
variable ; la peau est luisante, en particulier au niveau du visage, du cuir chevelu et de la
partie haute du tronc. Elle s’accompagne fréquemment de pores dilatés jugeés
inesthétiques.

Accompagnant rapidement I'hyperséborrhée, les microcomédons peuvent
augmenter de volume pour devenir des microkystes fermés (Fig. 3.1-2). Les microkystes
sont de petites élevures, parfois a peine visible saufsi I'on prend le temps de bien tendre

la peau entre les doigts. Lorsque le microkyste se rompt a la surface cutanée, son
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extrémité noircit sous I'effet de Poxydation du sébum, ’est le comédon ouvert ou « point
noir » (Fig. 3.1-3), tres visible donc disgracieux, et souvent I'objet de manipulations
intempestives de la part du sujet lui-méme. L’exérése mal réalisée conduit alors a

l'aggravation de I'acné, notamment en favorisant linflammation et les séquelles

pigmentaires.

| Fig. 3.1-2 - Microkystes fermés

S.058 2008

W Fig. 3.1-3 - Comédons fermés

Lorsqu'elles commencent 4 apparaitre, ces lésions rétentionnelles siegent

d’abord au niveau de la zone médiane du visage : front, nez et menton. Puis, au fur et a
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mesure de I'évolution, 'extension peut se faire vers les joues, le bord des levres, les
conques des oreilles, voire le cou et le thorax.
Ces comédons parfois volumineux sont des macrocomédons et leur extraction
laisse un orifice permanent et visible qui peut se remplir régulierement de sébum.
Le devenir spontané du microkyste est variable, il peut peut:
e Persister indéfiniment;
e S’ouvrir et donc former un comédon ouvert;
e S'éliminer a la surface cutanée ;
e Se rompre dans le derme et atre a l'origine d'une réaction inflammatoire

avec apparition des papules, pustules ou nodules.

3.2.2 - L'acné inflammatoire
11 en existe plusieurs variétés qui peuvent coexister.
Les papules sont de petites élevures rouges, plus ou moins sensibles, source
d’excoriations, réparties de maniére dispersée ou tres rapprochée (Fig. 3.1-4).
Leur disparition spontanée ou aprés traitement laisse volontiers place a des
macules érythémateuses chez les patients a peau mate ou noire qui s'estompent sans

trace durable en quelques semaines ou mois.

AL

W Fig. 3.1-4 - Papules inflammatoires

Les pustules sont des papules recouvertes d’un petit point jaundtre qui se rompt
rapidement en laissant échapper du pus, faisant attribuer par les patients une origine

infectieuse a I'acné (Fig. Sil-a)
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M Fig. 3.1-5 - Pustules

Traduisant une acné grave, les nodules sont des lésions érythémateuses
profondes et de diamétre supérieur 2 5mm, prédominant au niveau du tronc chez
’homme mais pouvant siéger au niveau du visage. Ils sont douloureux, fermes mais
parfois fluctuants, persistants des semaines et pouvant évoluer vers la formation de

poches qui s'abcédent et se fistulisent.

3.2.3 - Les kystes sébacés

Ce sont des masses arrondies, molles, mobiles, de couleur peau normale ou
légérement jaunatres, parfois centrés par un comédon ouvert. Indolores, pouvant siéger
sur toutes les zones hyperséborrhéiques, parfois au niveau des lobes des oreilles, il sont
généralement en taille limitée et en nombre réduit, fréquemment a un seul. IIs peuvent
S'enflammer et se surinfecter brutalement, en dehors de tout traumatisme (Fig. 3.1-6).

IIs peuvent disparaitre spontanément par I'élimination de leur contenu, mais la
poche kystique reste en place et peut s'enflammer de nouveau. Seule l'exérese

chirurgicale permet d’éliminer tout risque de récidive.

M Fig. 3.1-6 - Kyste sébacé
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3.3 - Les traitements
Les traitements médicamenteux pour 'acné sont généralement prescrits par le
médecin généraliste ou par le spécialiste. Le role du pharmacien est alors de rappeler
pour chaque thérapeutique les bonnes modalités d’usage afin d’optimiser les chances de

guérison.

3.3.1 - Les traitements topiques
L'intérét des traitements locaux, malgré la réticence de certains patients face aux

contraintes qu'ils entrainent, est trés important. Différentes familles sont disponibles.

Les Rétinoides

EFFEDERM®, RETACNYL®, LOCACIDS, DIFFERINE®...

La trétinoine et Iisotrétinoine sont des agents comédolytiques. Dosés de 0,01 a
0,1%, ils normalisent I'hyperkératose folliculaire. Leur cible principale est le
microcomédon. Ils doivent étre appliqués sans interruption pendant 6 semaines pour
observer une amélioration, et le traitement dure 3 a 5 mois.

La trétinoine est irritante et desséchante ; I'épiderme devient rouge et desquame,
Les applications doivent se faire sur peau seche, A distance de la toilette qui doit étre
douce. Le rythme d’application doit étre progressif. Un émollient ou une créme anti-
irritante doit étre systématiquement recommandée, & appliquer par dessus la trétinoine
ou le lendemain matin.

Le patient doit &tre conscient qu'en début de traitement, une poussée
inflammatoire peut survenir; cette réaction, témoin de Vefficacité du traitement,
disparait progressivement, mais ne doit pas faire arréter le traitement.

La grossesse est contre-indiquée dans ces traitements.

Les antibiotigues locaux
FINACEA®, ERYFLUID®, ERYACNE®, ER YTHROMYCINE®.,,,

Ils sont largement prescrits depuis des dizaines d’années. Or depuis
Vintroduction de leur formes topiques, notamment de I'érythromycine et de la
clindamycine, on a assisté & I'émergence de résistances vis a vis de Propionibacterium

acnes.
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Ils ont une activité antibactérienne et anti-inflammatoire en réduisant localement
la présence de Propionibacterium acnes en surface et dans le follicule. Ils n’ont pas d’effet
comédolytiques et sont administrés principalement dans l'acné inflammatoire légere a
modérée. Appliqués sur la peau une a deux fois par jour, ils entrainent une amélioration
en 3 a 4 semaines, mais le traitement ne doit pas étre prolongé au dela de 4 a 6 mois
pour réduire les résistances.

ils sont en général bien tolérés, les rares irritations sont liées a l'excipient
alcoolisé. On déconseille par contre I'exposition solaire juste aprés leur application car

ils sont photosensibilisants.

Le Peroxyde de oyle

CUTACNYL®, ECLARANS, EFFACNE®..,

Prescrit depuis de nombreuses années, il reste un excellent médicament gréce a
son effet asséchant, kératolytique et bactériostatique ; il s'oppose a la prolifération de
Propionibacterium acnes, sans développement de résistance. Il est efficace pour traiter
Pacné inflammatoire ou non inflammatoire légére. Son effet se manifeste apres 8 a 12
semaines de traitement.

Souvent irritant et desséchant, parfois allergisant, phototoxique, son utilisation
nécessite les mémes précautions d’emploi que les rétinoides, avec de surcroit un effet de
décoloration des phanéres et du linge. En cas d'exposition solaire, le peroxyde de
benzoyle doit &tre appliqué le soir et une haute protection solaire 50+ est recommande

le matin.

3.3.2 - Les traitements généraux
Lorsque I'acné est d’intensité moyenne ou importante, les topiques antiacnéiques

se révelent insuffisant et un traitement per os est alors administré.

Les antibiotiques
DOXY®, TOLEXINE®, TETRALYSAL®, MINOLIS®, ERY®...

La classe la plus utilisée est celle des cyclines. Bactériostatiques sur
Propionibacterium acnes, elles sont surtout anti-inflammatoires en inhibant les lipases

bactériennes et en réduisant les concentrations d’'acides gras.
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Cette thérapie peut entrainer des troubles digestifs comme les nausées,
vomissements, douleurs abdominales. Par ailleurs, les cyclines sont phototoxiques et
doivent étre évitées pendant la période estivale.

Elles sont contre-indiquées avec l'isotrétinoine en raison d'un risque d’apparition
d’hypertension intracranienne.

Les macrolides peuvent également étre utilisés en alternative au traitement par

les cyclines chez I'enfant, la femme enceinte...

L'isotrétinoine
CURACNE®, PROCUTA®*
Il est actuellement 'agent le plus puissant sur I'ensemble des facteurs pathogénes
responsables de 'acné. Elle agiten :
e réduisant la taille des glandes sébacées et la sécrétion sébacée d'au moins
90% apres 12 a 16 semaines de traitement;
e normalisant la kératinisation folliculaire, prévenant ainsi la formation de
microcomédons et de comédons;
o inhibant la prolifération de Propionibacterium acnes en modifiant le

milieu folliculaire, diminuant le chimiotactisme des PNN.

1l est néanmoins responsable de nombreux effets indésirables, notamment des
effets cutanéo-muqueux avec une poussée inflammatoire en début de traitement et un
desséchement de la peau et des muqueuses. Cette derniére est dose-dépendante et est
constant tout au long des prises.

Il faut donc penser a :

o consciller des restucturants qui permettent de lutter contre la déficience
en lipides intercornéocytaires (SEBIUM® créme, EXFOLIAC® créme
réparatrice hydratante...} ;

e conseiller des humectants qui permettent de fixer 'eau en vue d'une
réhydratation durable de la couche cornée (CLEAN-AC®...)

e conseiller des agents d’hydratations oculaires, des écrans solaires a indice

maximum ;

* Roche a décidé d'arréter la commercialisation des capsules moiles de RGACCUTANE® le ler octobre
2008 en raison de Ja présence sur le marché de plusieurs génériques de l'isotrétinoine,



e déconseiller le port de lentilles durant le traitement ;
e déconseiller I'épilation a la cire ;

e éviter I'application de kératolytique locaux et d’exfoliants

La délivrance a doit étre effectuée au plus tard 7 jours aprés la réalisation du test

de grossesse.

L’hormonothérapie
DIANE 35%®, TRICILEST®, LUMALIA®...

L’association éthinylestradiol 35ug et acétate de cyprotérone 2mg peut étre
utilisé dans 'acné de la femme. DIANE® 35 peut étre alors prescrite dans les cas d’acné
de sévérité mineure et moyenne.

Son efficacité est modérée et lente a apparaitre, environ 6 mois. A l'inverse,

certains progestatifs ont des propriétés androgéniques susceptibles d’aggraver I'acné.

Le gluconate de zinc

EFFIZINC®, RUBOZINC®

L’action du zinc est essentiellement anti-inflammatoire en inhibant le
chimiotactisme des PNN, favorisant le métabolisme des acides gras, en étant
bactériostatique sur Propionibacterium acnes et en intervenant dans la différenciation et

la prolifération des kératinocytes.
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3.1.4 - Les conseils
Alors que la grande majorité des traitements médicamenteux est sur
prescription, le pharmacien reste souvent questionné pour des problémes d’acné. Son
rble est important car il dispose de nombreux produits de diverses gammes d’excellente
qualité pour proposer aux patients un traitement local efficace et/ou un

accompagnement dans son traitement médicamenteux.

3.4.1 - L’hygiéne et la toilette

Beaucoup de patients se plaignent de I'aspect disgracieux de I'hyperséborrhée : la
peau est luisante, les poses souvent dilatés, le maquillage « ne tient pas »... Les produits
de toilette doivent pouvoir débarrasser I'épiderme des impuretés et éliimner I'exces de
sébum sans pour autant altérer le film hydrolipidique de surface. Le pH d'un tel produit
doit si possible se rapprocher de celui de la peau qui est acide. En effet, le passage d'un
pH acide a un pH alcalin favorise I'hyperréactivité de la peau et la sensation de
tiraillement. Différents produits peuvent assurer cette mission mais il faut au préalable
expliquer au patient qu'il est inutile d’étre trop agressif dans I'espoir de voir disparaitre
cette hyperséborrhée.

Les produits d’hygiéne a conseiller & un patient acnéique doivent donc étre :

e peu détergents, peu irritants pour éviter la formation de comédons;
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e antiséborrhéiques et astringents pour régulariser la sécrétion de sébum et
donner un aspect mat a la peau.
11 faut préférer un produit qui se rince qui permettra une meilleure élimination
des impuretés.
Les principales galéniques a disposition sont les gels, les crémes, les pains

dermatologiques ou pain sans savon (syndet) et les solutions micellaires.

TYPES AVANTAGES INCONVENIENTS CIBLE

- Non respect du pH

Savons ordinaires ~ L'oS Pon détergents - Desséchants A déconseiller

- Economiques - InTitants

- S'utilise comme un
Pains savon - Peu moussants Recommandé aux
dermatologiques - Respect du pH - Ringage soigneux peaux fragiles

- Pas d'effets d'irritation

- Véritables shampooings : g
Gels ou crémes cutanés 2 glijr:q?;ui:nn::rﬂsfe Apprécié des
neoyantes : #;L":;gfgfg’a‘g": - Tolérance parfois mauvaise ~ adolescents

- Solubilisation des APP"F" des
Solutions salissures - Traces résiduelles adolescents et
micellaires - Sans délipider - Essuyage au coton des jeunes

| 4 s bt e A L B R T S O ) P

Le ringage de ces bases lavantes doit étre soigneux pour éviter toute irritation,
rincage a l'eau claire ou mieux, & I'eau minérale voire thermale en bombe. Il est
recommandé ensuite d’effectuer un séchage doux et non traumatique par tapotements
avec un linge doux et non pelucheux, afin d’éviter le desséchement de la peau.

Si une solution micellaire a 'avantage de ne pas exiger de rincage, elle nécessite
néanmoins l'utilisation successive de plusieurs cotons imbibés de solution jusqu’a ce
que le dernier coton soit net. Ensuite, une brumisation d’eau thermale essuyée par un
coton permet de retirer les traces de produits et diminuer les risques d'irritation.

Il est possible d'utiliser alternativement un produit avec ringage le matin et une
solution micellaire le soir. Il faut par ailleurs se laver les mains avant le nettoyage du
visage et insister en douceur au moment de la toilette sur les zones a imperfections, en

proscrivant I'utilisation d'un gant.
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On déconseille les nettoyages répétés et agressifs avec des produits détergents
trop acides; plus un produit mousse, plus il est décapant et plus il est agressif.
L'utilisation de produits alcoolisés, des lotions antiseptiques non adaptées est également
a éviter.,

Par ailleurs, il faut bannir l'utilisation du savon de Marseille qui, malgré sa
connotation écologique et naturelle, développe au contact de la peau un pH acide irritant
et desséchant.

De méme, les produits de toilette pour bébé, les laits 2 en 1 et les huiles
démagquillantes ne sont pas adaptés chez I'acnéique car ils contiennent des produits gras
non recommandés.

Enfin, le patient doit éviter de triturer ses boutons qui aggrave, entretient et
enkyste les lésions profondément. A long terme, la peau risque de présenter un aspect

kystique et cicatriciel disgracieux.

3.4.2 - Les soins et les traitements

Dans les formes débutantes ou modérées de Yacné, un lavage quotidien peut ne
pas s'avérer suffisant. Le pharmacien dispose alors de soin qu'il peut conseiller tout en
ayant connaissance des limites de ses conseils s'il est face a un acné plus sévere, un acné
fortement inflammatoire ou kystique par exemple.

Les soins ont pour but de limiter la kératinisation, la prolifération bactérienne et
I'état inflammatoire tout en corrigeant 'exces de sébum. lls doivent resserrer également
les pores dilatés, hydrater les couches supérieures de I'épiderme, favoriser la
restructuration du film hydrolipidique et apporter une amélioration cosmétique visible.
La tendance actuelle est aux formules complétes qui associent plusieurs effets.

Les femmes préférent les émulsions ou les crémes de texture légere, plus
particuliérement enrichis en actifs matifiants, et éventuellement teintés,

Les hommes n‘aiment pas s'appliquer des crémes sur le visage, on conseillera
plutbt une lotion, un gel ou éventuellement une émulsion fluide Iégére de texture non

grasse.
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Les séborégulateurs
lIs permettent de réduire la quantité de sébum présente a la surface cutanée et de

diminuer Vaspect luisant de la peau a tendance acnéique. lls régulent la secrétion
excessive de sébum par action sur la production, le stockage, la vitesse de libération. Les
crémes hydratantes ne sont pas indispensables a la peau grasse sauf si celle-ci est
desséchée par un traitement.

Purif-Ac® émulsion correctrice imperfections (Roc), Sébium AKN® créme active

(Bioderma]...

Les kératolytiques

Ils sont représentés par les alphahydroxyacides comme l'acide glycolitique ou
lactique et les bétahydroxyacides comme l'acide salicylique et son dérivé lipophile.

A basse concentration, ces actifs sont hydratants alors qu’a forte concentration,
ce sont des agents exfoliants qui réduisent la cohésion intercornéocytaire et facilitent
ainsi la régression des comédons. Ils présentent aussi une action anti-inflammatoire et
participent & 'élimination des papulopustules.

Du fait de leur pH acide, ces soins ne sont pas toujours parfaitement tolérés,
notammment par les peaux sensibles ou déja irritées. Dans ce cas, ils doivent étre debutés
prudemment, un jour sur deux ou sur trois. lls peuvent étre conseillés seuls, deés les
premiéres apparitions de comédons chez des adolescents en période prépubere.

Effaclar® K (La RochePosay), Exfoliac® Acnomega (Merck),Cleanance® K (Avene),

Hyseac® (Uriage)...

Les antibactériens et antiseptigques
Associés aux autres actifs, les antibactériens et les antiseptiques luttent contre la
prolifération excessive de bactéries a la surface de la peau.

Diacnéal® (Avéne), Papulex® (CS Dermatologie)...

Les apaisants et anti-inflammatoires

Les actifs apaisants et anti-inflammatoires permettent de diminuer I'agressivité
des autres actifs, de calmer les sensations d’irritation, de tiraillement et de réduire la
composant inflammatoire.

Hydrafnia® soin apaisant (Lutsine), Purif-Ac® soin réparateur apaisant (Roc)...
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Les matifiants

Ils sont destinés a diminuer l'aspect luisant de la peau a tendance acnéique
durant plusieurs heures. lls agissent par absorption et rétention du sebum.

Cleanance® Lotion matifiante (Avéne), Effaclar® hydratant matifiant (La

RochePosay), Cauterets® soin traitant matifiant (Galénic)...

Les gommages
En complément d’une hygiéne du visage, pour affiner le grain de la peau et

permettre d'éliminer les cellules mortes qui bouchent les pores, il est recommandé de
faire un gommage une a deux fois par semaine en fonction de la sensibilité. On
conseillera un massage doux par mouvements circulaires sur une peau humide suivi
d’un ringage abondant et d'un séchage soigneux.

Exfoliac® gel désincrustant (Merck), Boréade® gommage (Novaderm)...

Les masques

Les masques désincrustants permettent d’absorber les impuretés et l'excés de
sébum, de désincruster et d'exfolier. lls doivent étre appliqués en couche épaisse sur
une peau propre et séche, laissés posés pendant 5 a 10 minutes puis rincés délicatement
en massant.

Purif-Ac® (Roc), Cleanance® masque désincrustant exfoliant absorbant (Avéne)...

3.4.3 - Le maquillage

Les lésions engendrées par une peau a tendance acnéique sont souvent mal
vécues. Il existe de nombreux produits permettant de camoufler efficacement ces lésions
a condition de respecter certaines régles de base et d'utiliser les bons cosmétiques.

Les femmes commettent parfois certaines erreurs. L'utilisation de gommages
trop agressifs, de masques purifiants trop répétées ou de lotions alcoolisées pour
assécher les boutons n’est pas recommandée. De méme, appliquer un magquillage trop
épais ou presser les boutons de facon intempestive, manipulation qui ne fait
qu'augmenter le probléme en majorant les réactions inflammatoires sont a proscrire.

Aprés un nettoyage du visage avec les produits précédemment cités, et

Vapplication d’'un soin traitant et matifiant, on utilise une créme ou une émulsion teintée
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afin d'unifier le teint. La teinte doit étre proche de la carnation naturelle de la peau. Il
existe également des correcteurs de teint fluides, plus couvrants et non comédogénes.

En cas de boutons, on peut appliquer une petite quantité de correcteur en
tapotant et en étalant bien le produit, tout en évitant de surcharger. Puis, une fois le
correcteur sec, on peut appliquer une créme compacte teintée sur tout le visage.

Les crayons duo vert/beige peuvent s’appliquer sous ou sur le maquillage pour
des retouches rapides dans la journée. On commence par déposer un peu de teinte verte
sur la rougeur avant d'appliquer la couleur beige.

Sur des lésions étendues, une créme compacte teintée peut étre utilisée, car elle a
Vavantage d’étre trés couvrante mais non grasse.

Enfin, le maquillage pourra &tre fixé et le visage matifié avec !'utilisation d'une
poudre légére. Par ailleurs, il ne faut pas oublier de démaquiller le soir pour laisser la

peau respirer et éviter que les pores ne s’obstruent.

3.4.4 - Le rasage

Le rasage est difficile lorsqu’il y a des boutons car il y a un risque non négligeable
de les couper et de les faire saigner, rendant alors disgracieux I'aspect final.

On conseillera alors de se raser avant le petit déjeuner car la digestion active Ia
micro-circulation. Avant le rasage, il faut nettoyer le visage avec un gel nettoyant doux
enrichi en actif antibactérien pour éliminer les impuretés et préparer la peau.

Des mousses et gels de rasage antibactériens sont a préférer et un rasage dans le
sens du poil est préférable. Le ringage doit se faire avec de l'eau froide car elle est
astringente et vasoconstrictrice, puis sécher rapidement par tapotement. Enfin, il faut
appliquer un soin aprés rasage spécifique non gras aux actifs antibactériens, hydratants,
réparateurs et apaisants. Les aprés-rasage alcoolisés et soins enrichis en menthol sont a
proscrire ; par contre, on peut nettoyer la lame du rasoir avec un peu d'alcool pour

éviter une prolifération bactérienne.

3.4.5 - Acné et soleil
Le soleil est un faux ami de la peau a tendance acnéique, Les UVB notamment
entrainent un épaississement de I'épiderme a 'origine d'une rétention de cellules dans

le follicule pilo-sébacé. Bien que dissimulé sous le héle, les microkystes ne sont que

63



passagérement invisibles, Incrustés profondément dans la peau, ils sont responsables
d’'une poussée de boutons au retour des vacances.

11 faut alors rappeler quelques régles essentielles aux patients qui s'exposent au
soleil... D'une maniére générale, éviter I'exposition solaire entre 12 et 16h, les heures ol
le rayonnement UV est le plus important, porter lunettes de soleil, casquette, T-shirt...

Des gammes spécifiques de produits solaires existent pour les peaux acnéiques ;
il s’agit de produits trés fluides, non comédogeéne, avec des actifs matifiants. On peut
aussi conseiller des produits « classiques » mais en privilégiant des crémes non grasses,
voire légérement teintées pour les femmes.

I est aussi important de rappeler la contre-indication a I'exposition solaire avec

certains topiques ou médicaments par voie générale.

4 - Eczémas et urticaires
4.1 - I eczéma (6) (30) (31) (47) (49)

L'eczéma est une maladie de la peau inflammatoire non contagieuse. On distingue
deux grands types d'eczéma : I'eczéma atopique, ou dermatite atopique, caractérisé par
une prédisposition génétique et touchant principalement les jeunes enfants, et I'eczéma
de contact, plus fréquent chez l'adulte, qui est une réaction allergique d'hypersensibilité

immunologique cellulaire dii au contact d'une substance.

4.1.1 - Physiopathologie et sémiologie

Le terme eczéma répond a une définition anatomo-clinique commune a de
nombreuses étiologies dont I'expression clinique est trés variée, car I'eczéma évolue a
travers plusieurs stades qui peuvent co-exister.

Les lésions sont d’apparition rapide et le prurit est quasi constant. Sur un ou
plusieurs placards érythémateux & bords émiettés reposent de nombreuses vésicules
qui correspondent a la lésion élémentaire. Celles-ci peuvent étre discretes voire
invisibles sans loupe, ou au contraire entrer en coalescence et former des bulles (Fig.
4.1-1).

L’ cedéme plus ou moins important en fonction de la localisation, est constant. Il se
caractérise cliniquement par une infiltration cutanée, et est trés important au niveau de

fa face et des organes génitaux.
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M Fig. 4.1-1 - Eczéma bulleux

L’évolution se fait vers la rupture des vésicules, favorisée par le grattage,
responsable d'un suintement, suivi d’'un asséchement progressif; cette phase n’est pas
obligatoire, I'asséchement pouvant avoir lieu sans rupture des vésicules.

Une surinfection microbienne, le plus souvent a Staphylococcus aureus, est
fréquente a la phase de suintement ; on parle alors d’eczéma impétiginisé. Les vésicules
deviennent troubles, pustuleuses et le suintement se concrétise en crolites jaunatres,
dites mellicériques.

Au niveau histologique, les kératinocytes sont écartés les uns des autres par un
cedéme intercellulaire. L’accumulation de liquide intercellulaire aboutit a la formation
de cavités intra-épidermiques dont la coalescence forme la vésicule observée.
L'érythéme quant-a-lui s’explique par un inflitrat du derme superficiel et une

vasodilatation.

Aprés une phase aigué, on peut assister a un eczéma chronique qui se présente
sous la forme d'un placard erythémato-squameux, prurigineux mal limité, parcouru de
stries de grattage. A la différence de la phase aigué, il n’y a pas de suintement, mais la
desquamation est importante. Cela est du a une hyperkératose, associé a un infiltrat

inflammatoire dermique toutefois discret.
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4,12 - L'eczéma de contact
4.1.2.1 - Définition

L'eczéma de contact résulte d’un contact direct avec I'allergeéne. Celui-ci peut étre
appliqué directement sur la peau, éventuellement par voie manuportée ou par
procuration, c’est-a-dire par le biais d’an proche, Il peut étre également amené par voie
aéroportée ou encore étre photoactivé (photo-allergie de contact}.

Les lésions de l'eczéma de contact direct sont en général limitées au site
d’applications, la moitié étant d’origine cosmétique. L'eczéma apparait dans les jours qui
suivent le contact avec le produit. L’évolution se fait vers une guérison spontanée si le
contact est supprimé, mais I'eczéma peut devenir chronique si le contact persiste. Un
cosmétique utilisé depuis des années ne peut étre innocenté car la composition peut
avoir été modifiée, la sensibilisation peut étre tardive...

Concernant l'eczéma de contact aéroporté, les allergénes en cause sont par
définition des particules en suspension dans l'air ambiant et amenées sur la peau par
voie aérienne. Il peut s'accompagner d'un eczéma de contact direct, notamment aux
mains, par manipulation des produits en cause.

Les photoallergies nécessitent une exposition aux rayons UV pour étre activées. Il
s'agit principalement de photoallergies par voie interne, dues en général aux
médicaments (AINS, antibiotiques...), mais il existe également des photoallergies par

voie externe, aprés application du produit en cause sur la peau.

4.1.2.2 - Localisations
Au niveau du cuir chevelu, 'eczéma correspond le plus souvent a une allergie de
contact aux produits capillaires. Les teintures par exemple sont responsables d'eczéma
vésiculo-suintant des oreilles et du cou, parfois étendu aux bras et au tronc, Une réaction
trés aigué, responsable d’'un cedeéme facial majeur peut simuler un cedéme de Quincke.
Les shampooings et aprés-shampooing donnent plus rarement un eczema, car le
temps de contact est court du fait du rincage rapide. 1l s'agit souvent de réactions

irritatives pouvant atteindre le visage et la nugue.
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W Fig. 4.1-2 - Eczéma étendu au visage provenant d'une coloration capillaire

L’eczéma des paupieres est surtout d’origine allergique. La finesse du tégument
explique que I'cedéme peut étre important dans les eczémas aigus ; il est souvent sec et
squameux. Il peut étre d’origine atopique, mais I'atteinte palpébrale est rarement isolée
et justifie la recherche d'une allergie de contact.

Souvent les savons, les lotions ou laits démaquillants sont les principaux
responsables, avec les cosmétiques des paupiéres qui peuvent atteindre aussi le visage.

I’association d'une conjonctivite évoque une sensibilisation aux produits
appliqués localement, notamment les solutions pour lentilles de contact, ainsi que les

collyres et pommades ophtalmiques.

THOMAS Pierfi

M Fig. 4.1-3 - Eczéma palpébral

L’eczéma localisé aux lévres donne un tableau de chéilite superficielle,

présentant un prurit, un cedéme siégeant sur les demi-muqueuses, les commissures et
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souvent la peau avoisinante. Les allergénes en cause sont les colorants, les

conservateurs des rouges a levres, des sticks émollients et les objets portés a la bouche.

H Fig. 4.1-4 - Atteinte des levres par I'eczéma

Les mains sont particulierement exposées aux dermatites en raison de leur
fonction et de la manipulation quotidienne de nombreux produits et matériaux
susceptibles d’induire une dermatite de contact allergique ou irritative. Elles constituent
un site privilégié des maladies professionnelles chez les coiffeurs, personnels soignants,
ouvriers du batiment, poissonniers...

Le dos de la main et les doigts représentent la localisation la plus fréquente des
eczémas de contact des mains. Il peut étre aigy, vésiculeux et suintant, ou chronique,
érythémato-squameux.

L’atteinte isolée des paumes de la main est plus rare. A la phase aigué, on observe
des lésions érythémato-vésiculeuses de la paume et de la face palmaire des doigts,
limitées a la zone de contact avec l'allergéne. Le prurit est constant, mais I'érythéme
peut étre discret et les lésions prennent souvent un aspect dysidrosique de par
I'épaisseur de la couche cornée. Aprés cette phase, les vésicules disparaissent et laissent
place a une éruption érythémato-squameuse. En l'absence de l'éviction de I'agent
responsable, ’évolution se fait vers une kératodermie palmaire, souvent associée a une
atteinte dorsale des doigts, compliquée de fissures douloureuses.

Les pulpes, enfin, peuvent également étre atteintes : elles sont séches, craquelées

et douloureuses.
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4.1.3 - La dermatite atopique

La dermatite atopique est Pensemble des manifestations cutanées qui
surviennent chez un sujet « atopique » caractérisée par sa capacité a développer
certains syndromes allergiques (eczéma, asthme, rhinite allergique, urticaire) en
réponse a des stimulations allergéniques minimes.

Actuellement, la dermatite atopique touche environ 15 a 20 % des enfants dans
les pays occidentaux. Les enfants sont beaucoup plus touchés que les aduites, car
Vévolution naturelle de U'affection s¢ fait le plus souvent vers une disparition des signes
cutanés. La prévalence augmente avec les antécédents familiaux de maladie allergique,
surtout du cdté maternel, et le niveau socio-économique. Le caractére transmissible de
Ja dermatite atopique est certain sans que son mode de transmission ne soit encore bien
précisé.

La prévalence de cette dermatose a composante allergique est également
fonction de Venvironnement, qui apporte son lot de pneumallergénes (acariens, mais
aussi pollens, graminées, poils d’animaux) et de trophallergénes (certains agents
infectieux, les protéines du lait de vache, les ceufs..). Elle augmente dans les zones
urbanisées a forte poliution, en cas d’habitat mal ventilé et humide favorisant le
développement des acariens, et en ¢as d’exposition a un grand nombre d’allergenes
respiratoires, alimentaires ou cutanés. Le stress est un facteur aggravant, voire

déclenchant, qu'il soit d’ordre psychologique ou physique (infection intercurrente...).

4.1.3.1 - Physiopathologie

La dermatite atopique estliée ala combinaison de divers facteurs pathogéniques.

La prédisposition a I'état atopique est génétiquement codée. Ainsi, certains genes
codant pour des proteines pathologiques clés ont été localisés sur les chromosomes 11
et 5,

Par ailleurs, la barriere cutanée, a la faveur de bréches dues & une mauvaise
cohésion des kératinocytes, laisse passer des allergénes et ne remplit pas son role
protecteur. Une anomalie dans la synthese des membranes cellulaires, avec déficit en
céramides, acides gras essentiels, et urée explique également la sécheresse et la grande
sensibilité du tissu cutané.

Il existe également une déviation du systeme immunologique chez 'atopique, gui

le prédispose a des réactions d'hypersensibilité médiées par les IgE.
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Enfin, il existe une diminution de I'AMP cyclique qui entraine une
hyperprolifération des kératinocytes ainsi que des perturbations dans le métabolisme

des acides gras.

4,1.3.2 - Signes cliniques

L'aspect clinique dépend de l'dge du sujet et de l'ancienneté des lésions.
Chronologiquement, sur une base érythémato-oedémateuse, apparaissent des
microvésicules, rapidement excoriées par le grattage, suintantes, suivies d'une phase de
cicatrisation. En cas de grattage forcené, les 1ésions se lichénifient.

Parfois les lésions sont des papules ou des papulovésicules, particulierement
tenaces et prurigineuses : c’est le prurigo, comparable a celui provoqué par des piqlres
d'insectes. Dans les formes graves, une véritable érythrodermie peut s'installer et

imposer une hospitalisation.

o feww.dermis.net:80/bilder/CDO0Y/550px/ima0056 jog © 26/11/2008

W Fig. 4.1-5 - Dermatite atopique du nourrisson

I’évolution se fait par poussées. Classiquement, elles s'espacent vers I'age de
deux ans et seules persistent les lésions des plis des coudes et des genoux dont I'aspect
s'aggrave au fil des divers stress que connait I'enfant : rentrées scolaires, séjours en
dehors de la famille, maladies intercurrentes.. Le plus souvent, tout disparait a la

puberté. Mais la capacité a récidiver persiste toute la vie.
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Cependant des formes plus persistantes existent, que certains éléments cliniques,
biologiques ou évolutifs permettent de prevoir:

« une hérédité atopique touchantles deux parents ;

e une dermatite atopique sévere durant la petite enfance, ayant débuté soit
avant trois mois, soit aprés deux ans, et ayant eu une topographie inversée
pour l'age ;

s Vexistence de signes respiratoires ou d’une allergie alimentaire associés.

La survenue d’asthme (20 a 50 9% des cas selon les études) est d’autant plus

prévisible qu'il existe des antécédents dans la famille et que la dermatite a été sévere.

4,1.4 - Traitements
4.1.4.1 - Traitement de I'eczéma de contact

Lorsqu'un patient est suspect d'une dermatite allergique, deux éléments sont a
prendre en compte. L'interrogatoire dans un premier temps permet de rechercher s'ily
a eu contact possible avec un allergéne, qui pourrait expliquer la poussée d’eczéma. Puis,
il faut évaluer I'étendue et Ja gravité de l'atteinte ; le recours 3 une corticothérapie de
classe listée, ou la présence d'une surinfection obligera naturellement 4 aller consulter.

A la phase aigué, les 1ésions sont souvent suintantes et nécessitent la prescription
de solutions apaisantes et asséchantes, comme CYTELIUM® de chez Aderma. Ces soins
peuvent étre complétés par le nettoyage doux de la peau par une solution anti-
bactérienne DERMALIBOUR®.

Lrutilisation de dermocorticoides est également possible car ils permettent de
lutter contre I'inflammation, a condition d’utiliser des produits non occlusifs (crémes
hydrophiles, gels, lotions...}.

A la phase chronique, cest le cas lorsque Vallergene n'a pas pu étre identifié ou si
J'éviction n'a pas été possible, on pourra proposer une utilisation large d’émollients, en
vérifant que le sujet n’est pas sensibilisé a un de ses constituants. Pendant la journée, il
est préférable d'utiliser des textures légéres et non grasses, les produits lipidiques
seront réservés pour le soir en utilisation occlusive pour réduire P'épaisseur de la couche

cornée.
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4.1.4.2 - Traitement de la dermatite atopique

Le traitement de la dermatite atopique n’est pas curatif de la maladie, qui revient
par poussées successives. Le patient ou sa famille, s'il s’agit d’un jeune enfant, doit savoir
distinguer le traitement d’attaque, destiné a réduire les poussées inflammatoires, du
traitement de fond, quotidien, ayant pour objet de prévenir ces poussées. Le caractére
chronique et récidivant de la maladie constitue une source d’angoisse et de
découragement. Il importe donc, en toutes circonstances, d’accompagner la famille par
des conseils hygiénodiététiques précis, de veiller A ce que l'ordonnance n'inclue pas plus
de trois produits différents, aux dépends de l'observance, et de préciser convenablement
les quantités de corticoides et d’émollients a appliquer ainsi gue les zones précises de

leur application.

Dans le traitement des poussées aigués, la corticothérapie locale constitue le
traitement de choix des poussées inflammatoires. Son qctivité anti-inflammatoire
découle de son effet vasoconstricteur et immunosuppresseur.

Les corticoides locaux sont classées en 4 niveaux d’activité, suivant leurs
réponses aux tests de vasoconstriction cutanée : activité faible {classe IV}, modérée
(classe IlI}, forte (classe 1I) et trés forte (classe 1). L'activité mais aussi les effets
secondaires sont fonction de la classe du corticoide, et le choix de celui-ci doit gtre
adapté au site des lésions, 3 leur importance et a I'age du patient. On privilégie chez
enfant des dermocorticoides de niveau d’activité modérée ou, sur une courte période,
des produits d'activité forte. Chez le nourrisson de moins de un an ou sur le visage on s€
limite aux corticoides de niveau d’activité faible.

Les pommades et crémes épaisses sont adaptées aux lésions séches, fissuraires
ou hyperkératosiques, tandis que les cremes conviennent a toutes les lésions méme
suintantes. Le recours au topique doit se faire précocement, sous forme d'une couche
tres fine appliquée au profit des seules zones enflammées et/ou prurigineuses, une ou
deux fois par jour, au maximum jusqu’a amélioration des symptdmes cliniques.

Si les corticoides restent considérés comme des médicaments peu maniables par
peaucoup de médecins et de patients, le recours 3 1a corticothérapie locale dans la prise
en charge de la dermatite atopique apporte indéniablement un soulagement rapide des
symptomes. 1l en résulte néanmoins deux risques opposés. D'une part, une utilisation

timorée entraine la pérennisation des poussées et leur surinfection. La constance du
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prurit influe sur le sommeil, sur les capacités de concentration et peut induire des
troubles du comportement. De méme, la chronicité et la visibilité des lésions induisent
souvent des troubles relationnels. Inversement, une application massive ou répétee de
dermocorticoides, administrés « préventivement » par les parents, peut exposer a des
effets secondaires locaux et surtout systémiques.

Par ailleurs, une particularité de la peau atopique est sa densité microbienne,
augmentée par rapport a des sujets sains, avec une flore prédominante a Staphylococcus
aureus. Cette prolifération s’explique par différents facteurs, notamment la composition
anormale des lipides épidermiques, les anomalies de I'immunité et de I'expression des
molécules d’adhésion épidermique... Les corticoides ne doivent donc étre appliqués que
sur une peau préalablement nettoyée.

En cas de surinfection microbienne, des applications d’antiseptiques (nitrate
d’argent a 0,5% sur des 1ésions localisées suintantes, crémes 4 base de sulfate de cuivre
et de zinc..) ou des bains tiédes contenant un antiseptique (SEPTALIBOUR®,
PLUREXID®, SEPTIANE®...) constituent un traitement de premiére intention. Les bains
antiseptiues doivent toujours étre suivis d’un rincage soigneux des zones concernées et

d'un séchage des 1ésions évitant de les irriter.

Dans le traitement de fond, des soins quotidiens sont indispensables grace a des
agents émollients d’'une part, et par un nettoyage des lésions d’autre part.

L'utilisation de crémes grasses permet de restaurer la barriére cutanée et de
prévenir les pertes hydriques. Elles sont appliquées aprés légere humidification ou,
mieux, immédiatement aprés le bain. Les agents émollients (souvent des émulsions eau
dans huile) mais aussi tous les produits hydratants favorisent la cicatrisation des zones
réactives. Les produits utilisés dans cette indication sont nombreux. L'association
glycérol, vaseline et paraffine constitue une prescription classique dans ce domaine
(DEXERYL®, spécialité remboursée dans le cadre de la dermatite atopique), mais
d’'autres produits indiqués en traitement d’appoint des lésions de sécheresse cutanée
sont utilisés (cold-creams, cérat de Galien, crémes ou laits pour peaux atopigues).
Cependant, les agents émollients ne doivent jamais &tre appliqués sur une dermatose
surinfectée,

Le nettoyage des lésions et du reste du corps est réalisé avec un savon surgras ou

un pain dermatclogique formulé pour peaux séches ou atopiques. Il doit toujours
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précéder Vapplication des dermocorticoides pour débarrasser les lésions des

staphylocoques dores présents.

4,1.5 - Conseils

On cherchera dans un premier temps a lutter contre la sécheresse de la peau.

La toilette doit &tre effectuée avant chaque application de dermocorticoides a
'aide d’un pain ou gel nettoyant surgras ou d’'un syndet, & rincer rapidement apres
application, en évitant les savons irritants ou parfumeés.

Le bain doit étre tiede (33 a35°C) et sa durée ne doit pas excéder 5 a 10 minutes.
Une huile de bain peut étre ajoutée dans V'eau.

L'hydratation de la peau est essentielle, car elle restaure la barriére cutanée :
sviter I'huile d’amande douce, susceptible d’étre allergisante et préférer un émollient
spécifique des peaux atopiques. il faut proscrire les crémes a base d’urée, irritantes, chez
I'enfant.

Juste aprés le bain, on powrra appliquer le lait ou la créme, Ihumidité de la peau
favorisant labsorption, et renouveler I'application dans Ia journee si nécessaire.

Les dermocorticoides permettent d’améliorer rapidement les 1ésions et le prurit.
Iis doivent toujours étre appliqués sur une peau nettoyée, et arrétés de fagon
progressive (utiliser la « régle de la phalangette » : je tube est vidé d'une longueur
équivalente a celle d'une phalangette, ce qui correspond A la quantité a appliquer sur
une surface égale & deux paumes).

Si leur application est raisonnée et en choisissant un dermocorticoide de classe
adaptée, les effets secondaires sont rares. 1t faut éviter application dans les zones
ocelusives qui favorisent la résorption (sous les couches des bébés par exemple).

En cas de lésions surinfectees, un savon antiseptique devra étre utilisé. Une
antibiothérapie locale ou générale est parfois nécessaire.

Si le prurit est particulierement important, des antihistaminiques H1 per os

peuvent étre utiles, en particulier la nuit.
Puis, on cherchera a adapter Venvironnement de P'eczémateux, en réduisant

I'exposition aux acariens, qui représentent une source allergénique importante, tout

comme le tabagisme et les animaux domestiques.
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Il faut éviter de surchauffer I'habitation, car la sueur favorise les poussées
d’eczéma.

Des vétements en coton sont a conseiller, tout en évitant le synthétique et la laine
qui accentuent le prurit. Par ailleurs, la lessive doit &tre bien dosée et le linge bien rincé,
au besoin a l'aide d’un rincage supplémentaire en bannissant 'usage d’assouplissants,

qui peuvent étre irritants.

Enfin, il faudra contrdler 'alimentation. En prévention, chez le nourrisson né de
parents atopiques, privilégier I'allaitement maternel ou utiliser un lait hypoallergénique
dés le premier biberon. En cas d'allergie confirmée aux protéines de lait de vache, seuls
les laits constitués d’hydrolysats de protéines peuvent étre utilisés.

Chez lenfant atteint de dermatite atopique, on retardera au maximum la
diversification alimentaire : éviter jusqu'a un an les fruits exotiques, la vanilline, le
poisson, les oeufs, I'huile d’arachide, les fruits secs. En cas de sensibilisation a un aliment
particulier, objectivée par des tests, celui-ci doit étre proscrit.

Chez le grand enfant et I'adulte, une adaptation du régime alimentaire ne

s'impose que si des aliments allergéniques sont de fagon évidente la cause des crises.

4.2 - Urticaire (11) (30) (31) (45)
L’urticaire correspond a 'apparition de papules érythémateuses et cedémateuses

3 contours bien définis, accompagnées de trés vives démangeaisons.

g0035 jpg ©29/11/2008

M Fig.4.2-1 - Urticaire du bras et du cou
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Ces papules sont de taille et de forme variables, mais elles présentent une paleur
centrale et un halo périphérique plus coloré. L'éruption est fugace, dure en général
quelques heures et disparait sans laisser de traces. Elle évolue par poussées successives
sur quelques jours, migrant en différents endroits du corps. Lorsqu’elle atteint le visage,
elle prend un aspect tres boursouflé (cedéme de Quincke) avec risque de géne

respiratoire associé (cedeme du larynx).

4.2.1 - Physiopathologie
L'urticaire aigu est trés classique : environ 15 4 20 % de la population a eu ou
aura une poussée d'urticaire au cours de sa vie. Cest une réaction de vasodilatation
brutale, provenant de la libération d’histamine ou d’autres médiateurs vasoactifs, a
partir des granules contenus dans les mastocytes sanguins.
Les facteurs déclenchants ne sont pas toujours élucidés. Parmi les plus fréquents,
on trouve :
e les médicaments {aspirine, pénicilline, produits de contraste...) ;
e certains aliments (fraises, crustacés...)

e les foyers infectieux locaux (dentaire ou ORL).

Les urticaires peuvent aussi étre d'origine physique par action pharmacologique
directe (stimulation de la membrane des mastocytes), déclenchés par:
e lesimple frottement: dermographisme ;
e le froid : vent, neige, baignades, ingestion d’une boisson glacée...;
e Teau: urticaire aquagénique, aprés une douche ouun bain;
« Je soleil : réaction apparaissant quelques minutes aprés I'exposition et
disparaissant a4 Vombre, a la différence de la fucite estivale qui persiste

méme a Vombre.
Certains aliments riches en histamine (conserves, fromages, boissons

fermentées...) peuvent entrainer un urticaire par apport externe de médiateurs

vasoactifs.
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4,2.2 - Traitement et conseils

lL.a poussée d'urticaire, en dehors de V'éviction du facteur déclenchant, nécessite la
prescription d’antihistaminiques par voie orale pendant quinze jours (durée classique
d'une poussée d'urticaire}) : PHENERGAN®, POLARAMINE® (sédatifs), VIRLIX®,
7YRTECSET®, CLARITYNE®, PRIMALAN® (non sédatifs). Lorsque le facteur déclenchant
n’est pas connu, une consultation médicale est souhaitable pour déterminer I'étiologie
de T'urticaire et éviter I'installation progressive d’une réaction croissante pouvant aller
jusquau choc anaphylactique. Le traitement local {antihistaminique, anesthésique) est

accessoire car les lésions sont fugaces.

4.3 - Lucite estivale bénigne {13) 47)
La lucite estivale bénigne est une variété d'urticaire physique trés invalidante
dont la survenue intervient préférentiellement chez les femmes de 15 a 25 ans. Cette

maladie peut atteindre tous les types de peau.

4.3.1 - Symptémes

La plainte porte sur la survenue d'un prurit important ou de sensations de
brilures quelques minutes aprés le début de I'exposition solaire, notamment lors des
premiéres expositions au soleil au printemps et a I'été. Ce prurit est suivi d'une éruption
formée de papules érythémateuses pouvant confluer en grandes plaques urticariennes.

L’éruption atteint de préférence les zones exposées a la lumiere : le plus souvent
le décolleté, les bras et les jambes, mais le visage et le dos des mains insolés tout au long
de I'année peuvent étre épargnés.

Les signes cliniques peuvent durer de 5 a 15 jours, et disparaissent sans laisser
de cicatrices. La lucite récidive en général les années suivantes en s'aggravant,

L'origine de la lucite estivale reste mystérieuse.

4,3.2 - Traitement
L'éruption vésiculeuse de la lucite estivale bénigne est souvent trés prurigineuse.
Pour calmer les démangeaisons, on conseille I'application d'une créme antihistaminique
ou d'un dermocorticoide d’activité faible ou éventuellement la prise d'un
antihistaminique per os. Dans les jours qui suivent, il faut éviter les expositions au soleil

(tee-shirt...} et appliquer une créme solaire d'indice maximum 50+,
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4.3.3 - Prévention et consei}

Les UVA semblent contribuer largement aux manifestations de ia lucite estivale,
La protection externe contre les UVA (vétements, protection 3 large spectre, exposition
trés progressive) peut étre complétée par une protection interne. En effet, I'action des
UVA peut étre prévenue en préparant ia peau 15 jours A un mois avant les premiéres
expositions a I'aide d’'une protection « interne »,

De nombreuses études ont permis de constater qu'une supplémentation en
bétacaroténe, lycopéne et canthaxanthine {caroténoide de synthése) diminuait la
sensibilité de la peau aux UV. Les caroténoides limitent l'effet délétére des radicaux
libres générés par les UVA et augmentent la synthése de mélanine. Plusieurs traitements
sont disponibles sous forme de gélules ou comprimés : PHENORO®, PHOTODERM®,
OXELIO®, OENOBIOL®, HELIOSELEN®.. lis doivent &tre débutés 15 jours avant

V'exposition solaire et poursuivis pendant celle-ci.

5> - Les pathologies infectieuses
La plupart des pathologies dermatologiques d’origine infectieuse nécessite un
traitement médical. Il s’agit une fois encore pour le pharmacien de savoir reconnaitre les

principales infections afin de pouvoir rediriger ou traiter selon le cas,

5.1 - Infections bactériennes (19) (28) (30} (42)

La peau n’est pas un milieu stérile. Elle est normalement colonisée par une flore
résidente non pathogéne, composée de microcoques, de staphylocoques blancs et de
corynebacteries.

Les staphylocoques dorés, potentiellement pathogénes, peuvent &tre retrouvés
au niveau des narines et du pourtour anal chez le sujet sain.

Il faut savoir que des mécanismes de défense anti-infectieuse existent a I'état
normal au niveau de I'épiderme ; il s'agit de peptides antimicrobiens.

Mais certains facteurs vont favoriser Vapparition d'infection cutanée. L’absence
d’hygiene évidemment est un de ces facteurs, Une bonne hygiéne cutanée constitue une
bonne prévention; les populations fragilisées soit socialement, soit du fait de

dépendance (bébés, personnes dgées...) courent un tel risque,
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La macération est un facteur favorisant I'apparition d'infections cutanées, on la
retrouve par exemple chez les obéses ou les plis graisseux entretiennent un milieu idéal
pour le développement des bactéries.

Il faut étre également prudent lors d"une corticothérapie locale car les corticoides
possedent une grande composante immunosuppressive.,

Enfin d’autres facteurs généraux peuvent favoriser le développement d’une
infection cutanée, notamment un diabéte non équilibré, une corticothérapie par voie

générale, des traitements immunosuppresseurs, le sida...

5.1.1 - Impetigo

II'a pour origine une colonisation streptococcique, ou staphylococcique voire
combinée,

La forme habituelle atteint I'enfant d’age scolaire et siége le plus souvent sur le
visage, autour de la bouche et duy nez. Il peut cependant apparaitre sur d'autres parties
du corps comme le cuir chevely, les bras et les jambes en raison du portage manuel, 1|
s'agit de bulles fragiles, claires ou troubles, vite rompues et Jaissant place a des crofites
jaundtres dites mélicériques (évoquant le miel), a des érosions arrondies, évocatrices
lorsqu’elles prennent une disposition annulaire,

L'impétigo s’étend progressivement, mais I’état général n’est pas atteint : j| n'y a

ni fiévre, ni adénopathie,

http/fwwwidermis net:80/bllder/CD027/550px/imqD041.

M Fig. 5.1-1 - Lésions élémentaires
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M Fig. 5.1-2 - Lésions secondaires

Le traitement va varier en fonction de I'étendue de I'infection. Si elle est limitée,
non surinfectée (Fig. 5.1-1), 'application locale d’'une lotion antiseptique et de pommade
bactériostatique (Dermalibour®) suffit a faire disparaitre l'infection en 5 jours. On
insistera alors dans la surveillance des 1ésions par les proches; si celles-ci devenaient
jaundtres ou trop étendues, le traitement local ne suffit plus. II faut alors consulter un
médecin pour qu'il puisse prescrire des antibiotiques par voie orale, voire une pommade
antibiotique pour accélérer la guérison.

Dans la plupart des cas, la guérison est acquise sans cicatrice.

5.1.2 - Erysipele
Il s’agit d'une dermo-hypodermite aigué due & un streptocoque R-hemolytique.
Dans la forme typique, I'érysipéle débute brutalement et s’accompagne d’une
forte fiévre. Il siége le plus souvent 3 une jambe, parfois au visage, plus rarement
ailleurs. Il est constitué dune plaque rouge vif, chaude, douloureuse, infiltrée, aux
limites nettes classiquement soulignées par un bourrelet saillant.
L'érysipele touche l'adulte aprés 40 ans, avec un age moyen de survenue vers 60

ans. Il existe parfois une recrudescence saisonniére en été et en automne.
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W Fig. 5.1-3 - Erysipéle au niveau du cou
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W Fig. 5.1-4 - Erysipéle du membre inférieur

Le traitement est dans tous les cas médical, la visite chez le médecin est urgente.

5.1.3 - Folliculites
Les folliculites sont des infections superficielles des follicules pileux dues a un
staphylocoque. Il s’agit d’une petite pustule blanche nettement centrée par un poil et

entourée d’un petit halo inflammatoire.
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M Fig. 5.1-5 - Folliculites

Le traitement reste simple: utiliser un savon antiseptique voire une creme
bactériostatique. On peut également conseiller pour une folliculite au niveau des zones
de rasage du visage l'utilisation d’'une mousse A raser antibactérienne, a associer avec un
aprés rasage sans alcool antibactérien.

11 faut également privilégier le port de vétements en coton et de préférence large

pour éviter les frottements.

5.1.4 - Furoncle

Les furoncles sont des folliculites profondes, nécrosantes, dues au staphylocoque
doré. Ils prédominent surtout chez les sujets jeunes et prédominent sur les zones de
frottements (nuque, périnée, cuisse, fesses). Au début, un petit nodule indure,
douloureux, se forme autour d’'un poil. Puis il s'agrandit et la nécrose du follicule,
transformé en un « bourbillon », réalise une pustule jaunatre. Ce bourbillon s’élimine
spontanément, occasionnant un petit cratére noirdtre qui se comblera en laissant une
cicatrice. Il 0y a ni figvre, ni autre signe général.

En présence d'un furoncle « simple », il faut s’abstenir de tout geste traumatisant,

ne pas presser, ni inciser au risque de disséminer l'infection.
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® Fig. 5.1-5 - Furoncle

Le traitement est simple; il suffit de tamponner avec un antiseptique, de
préférence A passage transcutané avec des compresses, soin a effectuer 2 fois par jour

durant 7 a 8 jours.

5.1.5 - Maladie de Lyme

L’infection a Borrelia burgdorferi ou borréliose, comporte un certain nombre de
manifestations cutanées ; le dépistage du stade précoce permet la mise en place rapide
du traitement par le médecin.

Précocement, 'érythéme chronique migrateur, d’évolution centrifuge, plus ou
moins typique, débute au point d'inoculation, une morsure de tique, repérée ou non par
le patient.

En France, les promenades en forét au voisinage des animaux porteurs de tiques,
sont la circonstance étiologique essentielle.

Une plaque érythémateuse annulaire s'étend de maniére centrifuge pendant
plusieurs semaines. Cet érythéme migrateur guérit spontanément mais en I'absence de
traitement, le patient est exposé aux autres manifestations de la borréliose, notamment

articulaire, neurologique, cardiaque...
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Il est donc important de signaler aux patients ayant été mordu par une tique de
surveiller Iapparition d’un tel érythéme, qui devra les mener le plus rapidement
possible chez leur médecin pour un traitement antibiotique.

De méme, la reconnaissance de cet érythéme est importante car elle permettra la

mise en place par le médecin du bon traitement.

www.wikipcdia fr ©12/11/2008

® Fig. 5.1-6 - Erythéme migrant

On rappellera aux promeneurs que la période des morsures se situe entre mai et
septembre, et qu'en cas de promenades au milieu d’herbes hautes, il est impératif de
porter des vétements protecteurs, comme des chaussures montantes, des pantalons
resserrés au niveau des chevilles... L'utilisation de répulsif s’avere efficace, mais son
imprégnation ne dure que 4 heures maximum; il faudra penser a renouveler
Iapplication si la randonnée dure plus longtemps. De retour d’'une zone a risque, il est
conseillé d’effectuer une inspection minutieuse de la peau, notamment les plis (aisselles,
genoux...), le cuir chevely, le nombril et les zones génitales.

En cas de morsure avéré, il faut retirer la tique au plus vite car la transmission de
la bactérie nécessite 24h. Pour cela, on utilise un tire-tic qui a I'avantage de ne pas
risquer de presser 'abdomen du parasite; il est également inutile de procéder a
« ’endormissement » de la tique avec de I'éther. Le tire-tic est un appareil en forme de

« pied-de-biche » mais il est primordial de préciser qu'il ne faut pas s’en servir comme
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tel, mais en tournant 3 ou 4 fois la pince ; le parasite se détache alors de lui méme, le
rostre ne reste pas accroché dans I'épiderme.

La zone doit ensuite tre nettoyée au savon et a I'eau claire, avant d’appliquer un
antiseptique. La vigilance reste primordiale et si un érythéme apparait, le consultation
chez le médecin est obligatoire.

Dans tous les cas, la bactérie étant dangereuse pour le feetus, on conseillera a une
femme enceinte d’aller consulter le médecin, méme dans le cas d'une morsure trés

récente.

5.2 — Infections virales (17) {19} {20} (37) (40} (41)
5.2.1 - L'herpes
5.2.1.1 - Physiopathologie et aspect clinique

Le virus Herpes simplex de type 1 ou HSV1 est responsable de 'herpés buccal,
oculaire et des atteintes cérébrales. Le virus Herpes simplex de type 2 ou HSV2 touche
principalement les organes sexuels, et est donc responsable de la plupart des herpés
génitaux et ceux du nouveau-né.

La lésion d’herpés est caractérisée par le regroupement de vesicules en bouquet
qui surviennent sur un erythéme plus ou moins oedématisé. Ces vésicules évoluent vers
le stade de pustules puis forment des crofites.

Au niveau labial, la primo infection est cliniquement visible dans environ 10%
des cas, Elle se traduit par une gingivostomatite spectaculaire et douloureuse (Fig. 5.2-
1). Elle survient habituellement dans Penfance (entre 6 mois et 4 ans). Les lésions
sidgent sur le pourtour des lévres et a l'intérieur de la cavité buccale qui devient rouge
et gonflée. Les vésicules se rompent facilement et conduisent a des érosions, Peuvent s'y
associer une fidgvre, une forte salivation et une haleine fétide.

L’alimentation est difficile, pouvant conduire dans les cas les plus graves a une

déshydratation imposant une hospitalisation.
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® Fig. 5.2-1 - Gingivostomatite herpétique

L’intensité et la fréquence des récurrences sont variables d’'un individu a I'autre.
Les signes cliniques sont les mémes que lors de la primo-infection, mais moins marqués
et d’évolution plus rapide. Leur apparition est précédée de prodromes: picotements,
démangeaisons, sensation de brulures ou d’engourdissement.

L’infection prend généralement la forme du classique « bouton de fievre » sur le
bord externe de la lévre, ou sur la peau avoisinante. Le virus peut plus rarement toucher
d’autres parties du visage comme le menton, les narines, les joues ou le front. Il peut

également se retrouver a I'intérieur de la bouche, mimant un aphte.

M Fig. 5.2-2 - Boutons de fiévre

La contamination se fait par contact direct avec les lésions ou avec les sécrétions
contaminées (salive, larmes, sécrétions génitales...). Elle est favorisée par I'existence de
lésions méme minimes grice a la sécheresse, aux gercures des levres... Le HSV1 se
transmet classiquement par un baiser et peut provoquer une infection génitale en cas de
rapports orogénitaux.

La période de transmission du virus débute dés les prodromes et se poursuit

jusqu’a 'apparition de crofites, environ 2 a 5 jours.
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Toutes les causes de réactivation du virus ne sont pas connues. Toutefois, on
retrouve fréquemment la fiévre, le stress, une vive émotion, la fatigue, les températures
extrémes, le décalage horaire, les régles, la prise d’alcool, I'exposition au soleil ou au
froid.

Entre les périodes de récurrences, le virus est en phase de latence, c’est-a-dire
qu'il migre le long du nerf sensitif et gagne les ganglions nerveux ot il reste a I'état latent
sans provoquer de lésions cellulaires. I échappe ainsi au systéme immunitaire et aux

traitements antiviraux.

5.2.1.2 - Les traitements

Le traitement administré est un antiviral sous forme orale ou sous forme de
topique a appliquer sur la zone 1ésée,

Les traitements per os sont représentés par les analogues nucléosidiques qui
inhibent la réplication virale par un mécanisme de compétition. On y retrouve I'aciclovir
(ZOVIRAX®} et le valaciclovir (ZELITREX®).

Par voie locale, on retrouve également l'aciclovir, intéressant car disponible au
conseil sans ordonnance pour 'herpés labial. Il s’applique a raison de 5 & 6 fois par jour,

pendant 5 jours minimum.

5.2.1.3 - Les conseils

La contamination est possible dés les prodromes qui précédent I'apparition des
vésicules. Il faut donc éviter tout contact rapproché avec des personnes a risques: les
nourrissons, les personnes souffrant d’eczéma, les immunodéprimés, les femmes
enceintes, les personnes agées.

Bien que le risque de contamination indirecte seit minime, mieux vaut ne pas
échanger son linge de toilette et sa brosse a dents.

Dans la mesure du possible, il faut se protéger des effets du soleil et du froid,
notamment en appliquant une créme hydratante pour les lévres.

On conseillera aussi de bien se lIaver les mains aprés avoir touché les lésions pour
diminuer les transmissions a d’autres régions du corps. Le risque d’aute-inoculation est

surtout & craindre lors des primo-infections.
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Pendant les poussées, le virus étant présent sur les lésions et dans la salive, il faut
éviter d’embrasser une autre personne sur la bouche, ni méme sur la peau, éviter
d’humecter ses lentilles avec sa salive et s’abstenir de rapports orogénitaux.

Afin de faciliter la cicatrisation, on peut traiter dés les prodromes a l'aide d'un
traitement antiviral local ou d’'un patch invisible. Ce dernier crée un milieu humide
favorisant la cicatrisation, et isole la lésion, limitant ainsi la contamination. La
désinfection biquotidienne des lésions permet également une disparition plus rapide
des lésions.

On déconseillera enfin la désinfection a I'alcool ou a I'éther, et I'utilisation de tout

corticoide local qui risque de faire « flamber » la virose.

5.2.2 - La varicelle

La varicelle est une maladie infantile éruptive fréquente, caractérisée par sa tres
grande contagiosité. Elle traduit la primo-infection par le virus varicelle-zona ou VZV.
Dans plus de 90 % des cas elle survient chez I'enfant entre 1 et 15 ans.

Aprés une période d'incubation d’environ 14 jours en moyenne (de 10 a 21
jours), 'enfant est atteint d'un malaise général et d'une fiévre peu élevée (environ 38°)
quelques heures avant I'éruption cutanée.

De petites macules rosées apparaissent initialement. Elles vont vite se recouvrir
de vésicules claires posées sur une fine auréole érythémateuse, et isolées les unes des
autres. Au bout de quelques jours, la vésicule se flétrit, se desséche et forme une crofite.
Il peut rester des lésions hypopigmentées transitoires, ou des cicatrices.

Les différentes séries de lésions décalées dans le temps font que coexistent les

différents types de lésions sur tout le corps : érythéme, vésicules claires, ombiliquées...

M Fig. 5.2-3 - Vésicules de la varicelle
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Généralement ces lésions apparaissent en premier sur le cuir chevelu ou la racine
des cheveux, puis sur le thorax, les muqueuses, puis sur les membres, avec respect des
régions palmo-plantaires, et enfin au visage. L'importance de I'éruption est trés variable
d'un individu a 'autre.

Chez certains, on observe une difficulté a s’alimenter en raison de la présence de
vésicules qui se forment parfois dans la bouche.

Ces vésicules se caractérisent par un haut pouvoir de démangeaisons qu'il faut
absolument controler sous peine de voir apparaitre des cicatrices définitives plus ou
moins marquantes.

La guérison a lieu en 7 & 13 jours spontanément. Cependant, quelques conseils
peuvent étre donnés.

Le traitement sera purement symptomatologique comme dans la plupart des
maladies virales. Pour la fiévre, seul le paracétamol est indiqué, car I'aspirine et les AINS
sont contre-indiqués car ils peuvent déclencher un syndrome de Reye. Souvent, un anti-
histaminique est prescrit par le médecin pour diminuer la sensation de prurit.

11 faut dans tous les cas empécher les démangeaisons. Pour cela, on déconseillera
I'utilisation de poudres comme le talc, de gels ou de cremes qui augmentent le risque de
surinfections par macération. On privilégiera simplement I'utilisation d'un savon doux et
antidémangeaison pour les peaux irrités, et la prise d’'un bain d’eau tiéde deux fois par
jour permet de diminuer le prurit. Par ailleurs, on conseille de couper les ongles a ras, ce
qui diminue l'efficacité d’un grattage, mais aussi permet d’'avoir une meilleure hygiéne
des mains.

On déconseillera absolument l'utilisation d’éosine pour « sécher » les boutons, car
ce produit colorant la peau en rouge masque la survenue possible d'une surinfection.

Il faut éviter également les vétements trop serrés directement au contact de la
peau au profit d’habits plus larges.

Si I'enfant est scolarisé, I'éviction scolaire est trés fréquemment inévitable. Si le
virus se transmet par contact direct avec le liquide contenu dans les vésicules, il faut
savoir qu'il se propage aussi extrémement facilement dans l'air. Les malades sont
contagieux avant méme ['apparition des boutons.

Enfin, en cas de surinfection avérée, en cas de fievre élevée ou d'aggravation de
I'état de I'enfant, il faut recontacter le médecin qui pourra évaluer la nécessité ou non de

prescrire un traitement antibiotique,
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5.2.3 - Le zona

Le zona est dii a la réactivation du VZV qui, apres la varicelle, persiste a I'état
latent dans les ganglions sensitifs. Il survient surtout chez les sujets dgés pour qui la
complication principale est la persistance de douleurs et dans certaines formes
d'immunodépression, dont le sida, ou il peut étre anormalement étendu et durable.

L'éruption unilatérale dite « en bande » suit un trajet métamérique. Elle est
souvent précédée, pendant quelques heures, de douleurs allant de la simple géne a des
douleurs aigués, qualifiées d’intolérables, souvent paroxystiques. Décrites comme une
sensation de brilure, de picotement ou de coups de poignard, ces douleurs sont
proportionnelles a la surface cutanée atteinte. Elles peuvent persister jusqu'a la
cicatrisation des lésions, et parfois au-dela. Il existe également une adénopathie dans le
territoire de I'éruption et parfois une fiévre modérée qui disparait au 2éme gu au 3éme
jour de I'éruption.

L'éruption débute par I'apparition d'un placard érythémateux dont 1'évolution est
semblable aux lésions de varicelle : apparition d'une macule qui devient une vésicule
rouge remplie de liquide et provoque des démangeaisons. Les vésicules s'asséchent puis
forment une crofite persistant quelques jours avant de tomber. Elles laissent parfois une
cicatrice rosée puis blanchéatre pouvant persister.

Le zona évolue par poussées successives, ce qui explique que des éléments d'ages
différents coexistent. En moyenne, deux a trois semaines s'écoulent entre la premiere
poussée et la cicatrisation des lésions.

Le zona intercostal est le plus fréquent mais tous les métameéres peuvent étre
atteints. La localisation aux ganglions craniens est moins fréquente mais peut aboutir a

un zona ophtalmique.
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B Fig 5.2-4 - Localisations diverses de zona

Chez un sujet immunocompétent, I'dge, une période de stress, un traumatisme
augmentent le risque de réactivation du virus, Toute diminution des défenses
immunitaires constitue aussi un facteur de risque : patients sous traitement
immunosuppresseur, dont la corticothérapie au long cours, patients séropositifs pour le
VIH, ceux atteints de leucémie ou de certains cancers et traités par chimiothérapie ou
radiothérapie, patients transplantés.

La stratégie thérapeutique actuelle pour les zonas des sujets immunocompétents
résulte en 'administration d’un traitement antiviral par voie orale ou IV dans les cas les
plus graves, complétée par un traitement antiseptique local.

II faut expliquer aux patients que plusieurs poussées de boutons sont possibles et
que les soins doivent étre poursuivis jusqu'a compléte cicatrisation des lésions.

Quelques régles d'hygiéne doivent tre respectées :

e Ne jamais percer les vésicules, au risque de provoquer une infection des
lésions ;

* Lors de la formation des crofites, attendre qu'elles tombent d'elles-mémes
sans les gratter.

La toilette doit étre quotidienne ou biquotidienne, en privilégiant les douches et
en utilisant un savon doux (surgras, pain dermatologique ou syndet) et en se séchant
sans frotter, Il faut éviter de partager le linge de toilette avec les autres membres de la
famille.

Tout comme le traitement de la varicelle, I'application de poudre comme le talc,
de gels ou de crémes est proscrite, car elle favorise le risque de surinfection, Si besoin,
les lésions peuvent étre protégées par un pansement sec non adhérent pour éviter les

frottements a I'origine de douleurs,
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L'exposition solaire {ou UV) des zones atteintes est 4 éviter afin de ne pas créer
de zones hyperpigmentées et de ne pas entretenir I'inflammation.

Enfin, pour le traitement des douleurs, l'aspirine et les AINS sont également
contre-indiqués, les antalgiques de palier | étant généralement largement suffisants.

Concernant les risques de contamination, la transmission est possible aprés la
premiere semaine d’apparition des vésicules. On déconseillera alors d’approcher toute
personne immunodéprimée, les femmes enceintes ou un bébé. Par ailleurs, il faut éviter

de se frotter I'ceil, car des particules virales peuvent 'infecter.

5.2.4 - Les verrues

Obeservées essentiellement chez les enfants et sur certains terrains particuliers,
les verrues sont dues a un groupe de virus : Human Papilloma Viruses, dont il existe plus
de 150 sous-types. Les HPV1 et HPV2 sont les principales impliquées. Les verrues sont
toujours bénignes et modérément contagieuses.

Les verrues vulgaires siégent le plus souvent sur les mains et les pieds. Ce sont
des élevures cornées de 1 a 5mm de diamétre, 3 surface grisatre, dure et irréguliére,

Les verrues plantaires peuvent étre :

» profondes, en clous cornés douloureux A la pression. Leur surface est
composée de petites excroissances filiformes, entourées d'un bourrelet
dur, kératosique. Ceci permet de les différencier des durillons qui sont
uniformément lisses et indolores a la pression ;

* superficielles, en mosaique.

Au pied, les verrues infiltrent la peau et se développent & n’importe quel endroit.
Elles n'apparaissent donc pas nécessairement sur des zones d’hyperpression. Elles se
recouvrent souvent d'une peau épaisse, génant parfois leur visualisation; la verrue
plantaire présente une surface blanchétre, molle et spongieuse, au contour assez
régulier et avec une rupture des sillons épidermiques.

Au départ, les verrues ne dont pas forcément douloureuses mais peuvent le
devenir. Les traitements sont choisis en fonction du type de verrue, de son extension et

de son siege. Il faut parfois en utiliser plusieurs avant d’observer la disparition compléte.
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5.2.4.1 - Les kératolytiques

Les solutions, crémes et autres dispositifs a I'acide salicylique nécessitent de la
patience. Les traitements sont longs et l'application de solution type Durafilm®,
Kérafilm® doit &tre renouvelée tous les jours, de préférence le soir pendant 6 a 12
semaines, Une interruption précoce de ces traitements peut entrainer des rechutes.

Chronologiquement, on protége la peau saine avoisinante avec un vernis incolore
type Verlim®, puis on applique le kératolytique recouvert d'un pansement occlusif a
garder en permanence. Il faut toutefois espacer les applications en cas d'irritation. Tous
les 2 a 3 jours, il faut frotter doucement sans faire saigner la surface de la verrue avant

I'application avec une lime en carton ou une pierre ponce.

5.2.4.2 - La cryothérapie

Le dispositif CryoPharma® consiste a appliquer un froid sec anesthésiant
pulvérisé a -50°C, La sensation de brilure est moindre qu'avec V'azote liquide utilisé
chez le dermatologue {-180°C}).

’embout en mousse imprégné de gaz réfrigérant s’applique fermement sur la
verrue, en une seule application, et en ne dépassant pas 20 secondes. Sur les verrues
anciennes et profondes, il est conseille de poncer ou limer la callosité avant d’appliquer
le tampon en mousse et si nécessaire, renouveler Yapplication au bout de 15 jours.

11 ne faut pas utiliser ce procédé chez 'enfant de moins de 4 ans, ni traiter la

méme verrue plus de 3 fois.

5.2.4.3 - Les patchs
Le patch d'appui a la teinture de thuya (Epitact®) facilite la marche en
répartissant les pressions. On peut le garder jusqu’a 3 jours en I'dtant pour prendre une
douche. Les patchs conviennent bien aux verrues douloureuses et sont a conseiller aux
pieds & risque (pied du diabétique), sensibles ou fragiles, s peuvent s'employer apres
intervention médicale par cryothérapie et sur des verrues anciennes en raison de leur

offet occlusif. Un bon mois de traitement est cependant nécessaire.
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5.2.4.4 ~ Prévenir les verrues
Il faut éviter les salles communes humides comme les piscines, les douches de
vestiaire... Aux abords des piscines et des douches, on peut porter des sandales. Marcher
pieds nus a la maison ou dans les lieux publics est également un geste a proscrire.
Par ailleurs, il faut penser a bien se laver les mains aprés un contact avec les
verrues et remplacer réguliérement le linge de toilette et les semelles internes des

chaussures pour éviter les récidives.

5.3 - Infections fongiques (18) (24) (31)
5.3.1 - Pityriasis versicolor

Le Pityriasis versicolor est di a la prolifération d'une levure saprophyte de la
couche cornée de l'épiderme, Malassezia furfur, anciennement appelée Pitysporon. La
raison pour laquelle cette levure entraine chez certains sujets un Pityriasis versicolor
n’est pas tres bien connue ; le Pityriasis versicolor est tres peu contagieux.

Certains individus présentant un déficit immunitaire et ceux soumis a une
malnutrition présentent semble-t-il une accentuation des symptémes survenant au
cours de cette dermatose.

Certains facteurs sont par ailleurs considérés comme favorisant ; la chaleur et
I'humidité, une transpiration importante, ou encore la prise de médicaments
(estrogénes, corticostéroides...}.

Il s’agit d'une affection tres fréquente chez les jeunes adultes; elle siege sur la
partie supérieure du tronc (thorax, dos, épaules} et est parfois plus étendue.

Le Pityriasis versicolor se manifeste par l'apparition de macules finement
squameuses, d'un seul tenant (signe du copeau), de couleur jaune chamois, beige clair,
mais celle-ci peut étre variable en fonction de la pigmentation de la peau; chez un
phototype clair, les «taches» apparaitront foncées, chez un phototype foncé, elles
apparaitront plus claires.

Cette desquamation peut s’accompagner d’'un léger prurit mais reste assez rare.
On note également une diminution des lésions en hiver,

Le traitement se résume généralement a la prescription d'un antifongique local,
souvent du kétoconazole en gel moussant ou du sulfure de sélénium, en application

unique a effectuer deux fois par semaine, pendant 2 semaines. On insistera au moment
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de la délivrance sur la nécessité de laisser reposer le produit pendant au moins 5
minutes avant le ringage.

Non traitée, la mycose évolue chroniquement. Traitée, elle tend a récidiver,
surtout en raison d'un traitement initial insuffisant ou de la persistance des conditions
favorisantes.

Il faut signaler au patient qu'une dépigmentation persistante ne signifie pas
I'inefficacité du traitement. Une repigmentation cutanée normale ne survient qu'aprés 2
a 3 mois.

Pour éviter les récidives, les facteurs favorisants doivent étre limités. Chez le
sujet prédisposé, il faut déconseiller le port de sous-vétements en tissu synthétique, la
fréquentation d’endroits chauds et humides comme le sauna et I'application de
cosmétiques gras sur le corps.

Comme il n'y a pas de transmission interhumaine et que la levure ne peut
survivre que quelques jours en dehors de la peauy, il n’est pas nécessaire de désinfecter
la literie, les vétements et le linge de toilette.

Quelque soit I'étendue de l'atteinte, ces lésions nécessitent une consultation

médicale pour diagnostic et pour la mise en place d'un traitement.

M Fig. 5.3-1 - Pityriasis versicolor sur le dos

5.3.2 - Le pied d’athléte
Trés contagieux, le pied d’athléte, ou intertrigo dermatophytique du pied, est

I'infection fongique la plus courante dans les pays industrialisés : il touche jusqu'a 25%
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de la population adulte européenne au cours d'une vie. Il est provoqué par des
champignons filamenteux pathogénes microscopiques, les dermatophytes, qui se
nourrissent de ia kératine.

Une contamination par des champignons est la conséquence d'une exposition
directe a d'autres personnes voire méme a des animaux, ou indirecte (linge, piscine...) a
des squames infectées. Toutefois, une contamination n’entraine pas toujours une
infection. Le développement d'une mycose superficielle est 1ié a d'autres facteurs dits
favorisants: un manque ou parfois un excés d’hygiéne ; la chaleur et 'humidité
{transpiration excessive, macération, fréquentation de lieux chauds et humides...} ; une
lésion, une fissure ou un traumatisme cutanés ; certaines professions en contact
fréquent avec l'eau {personnel d’entretien, maitre nageur...}.

L'immunodépression (sida, chimiothérapie, corticoides, immunosuppresseurs...},
un diabete ou des pathologies vasculaires peuvent aggraver létendue de la

dermatophytose et rendre le traitement plus difficile.

On retrouve trois symptdémes caractéristiques :
* Laforme interdigitale : la peau entre les orteils semble macérée (blanche)
et ramollie.
o La forme vésiculobulleuse : la peau du pied rougit et des éruptions
vésiculaires peuvent apparaitre.
» La forme chronique et type «mocassin» : les vofites plantaires

s'épaississent, s'assechent et desquament.

La forme interdigitale est la plus répandue. Au début, 'infection est trés discréte,
n'entrainant qu'un léger érythéme et 'apparition de squames dans le quatriéme espace
interdigital du pied, ou le taux d’humidité est le plus élevé. Cette desquamation est la
conséquence d’'un renouvellement accéléré de I'épiderme en réponse a I'inflammation.
Les patients consultent a cause du prurit et d'une sensation de briilure ou de pigfire.
'érythéme s’accentue ensuite, la peau s'écaille et se fissure. L’'apparition de ces

symptomes dépend de la réponse inflammatoire de 'hote.
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M Fig. 5.3-2 - Pied d'athlete

Aprés plusieurs semaines, si la mycose n’est pas soignée elle peut gagner tous les
orteils et s’étendre a la plante du pied. A ce stade, les signes sont les suivants :
démangeaisons, douleurs, brillures, sensations de piqfres, aspect de la lésion rouge,
macérée, squameuse et fissurée. Cette atteinte des espaces interdigitaux favorise
certaines infections bactériennes plus graves comme I'érysipéle de jambe. Il est donc
trés important de prendre en charge sans délai toute lésion, surtout au niveau des
espaces interdigitaux, et de surveiller tout changement d’aspect cutané pouvant révéler
une infection. Cette surveillance doit &tre encore plus rigoureuse chez les personnes
souffrant de diabéte ou d’artérite, pour lesquelles une mycose des pieds peut étre
responsable d’infections trés graves. La mycose peut également s'étendre aux ongles,
voire aux plis inguinaux...

Concernant les traitement, les antifongiques locaux actifs sur les dermatophytes
sont nombreux. Ils sont classés selon leur action fongistatique ou antifongique. Les
dérivés imidazolés (DAKTARIN®, FAZOL®, PEVARYL®, MONAZOLE®), la ciclo-
piroxolamine (MYCOSTER®) et le tolnaftate (SPORILINE®) sont des molécules fongi-
statiques. La terbinafine (LAMISILATE®) est fongicide.

Un traitement local est suffisant si I'atteinte des plis est isolée. Une atteinte
étendue ou récidivante peut nécessiter un antifongique oral. Dans ce cas, il faut
réorienter le patient vers le médecin.

L'application des antifongiques s’effectue une a deux fois par jour. Seul le
LAMISILATE® monodose, sous forme de solution filmogeéne agissant comme un

réservoir actif jusqu’a 13 jours, s’utilise en une application unique.
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FORME PARTICULARITE ADAPTE A
Poudre - Absorbante - Mycoses macérées (plis, chaussures)
Crémes - Plus ou moins grasse - Mycoses séches desquamatives
Emuision - Trés fluide, peu grasse - Muqueuses, zone pilaire
‘I.a_ﬂoj}- . - Trés ﬂu_i_da, peu grasse - Zone pilaire

® Tab. 5.3-1 - Différentes formes galéniques

La durée du traitement varie, selon les produits, de une a trois semaines. Dans
tous les cas, le traitement n'est curatif que s'il est poursuivi au-dela de l'obtention d'une
guérison clinique et s'il est accompagné de mesures d'hygiéne pour éviter les rechutes.

En pratique, on conseille d’appliquer le topique antimycosique sur une lésion
bien propre et séche, au besoin la sécher avec un séche-cheveux. Il faut utiliser pour les
crémes des petites fractions pour éviter tout risque de macération et penser a poudrer
chaussettes et chaussures.

Pendant le traitement, 'hygiéne tient une place importante. Il faut se laver
quotidiennement, en utilisant par exemple un savon spécifique et surtout bien se sécher
aprés la toilette en insistant sur les espaces interdigitaux. Il est conseillé de changer tous
les jours la serviette réservée a I'usage du traitement des pieds, et de changer tous les
jours chaussettes et collants en privilégiant le coton.

Pour ne pas contaminer l'entourage, il faut éviter de marcher pieds nus chez soi,
d’utiliser de tapis de bain, sinon le décontaminer avec des poudres ou des lotions
antifongiques. Concernant I'entretien ménager, il faut passer réguliérement I'aspirateur
(pour éliminer les squames) et laver souvent les sols carrelés, la baignoire et la douche a
I'eau de Javel.

Enfin, quelques gestes de prévention peuvent éviter I'apparition du pied
d’athlete. 1l faut penser a bien sécher les espaces entre les orteils, changer de
chaussettes chaque jour et préférer les chaussures en cuir ou aérées et les chaussettes
en fibres naturelles (coton) aux chaussures de sports (risque de macération). On évitera
de marcher pieds nus dans les piscines, saunas ou salles de sport, et couper les ongles

court est également un geste efficace.
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5.3.3 - Les onychomycoses

L'onychomycose ne représente pas qu'un simple probléme esthétique. C'est une
maladie infectieuse, contagieuse et qui ne guérit jamais spontanément. Elle atteint dans
90 % des cas les ongles des pieds.

Les personnes agées, notamment lorsque les orteils se chevauchent, les sportifs,
notamment ceux qui pratiquent la natation ou des arts martiaux, la course a pied, le
cyclisme, le tennis, les personnes travaillant au contact de P'eau et les patients a défenses
immunitaires diminuées ainsi que les patients diabétiques, obeses ou souffrant de
pathologies vasculaires périphériques sont des populations a risque.

Les ongles des pieds sont neuf fois sur dix parasités par des dermatophytes. Au
niveau des ongles des mains, 50% des atteintes sont dues aux dermatophytes et 50% au
candida. Les mycoses des ongles peuvent s'infecter et peuvent aussi contaminer les
ongles voisins ainsi que la peau. Dans certains cas, les dermatophytes contaminent la
peau entre les orteils ou la plante des pieds, avant méme d'envahir l'ongle.

La croissance de l'ongle n’élimine pas la progression de 1'onychomycose.
L'atteinte unguéale est presque toujours associee 4 celle des espaces interdigitaux et de
la plante des pieds, souvent & Vorigine de la contamination. L'envahissement par le
dermatophyte débute presque toujours sous le bord libre de 'ongle. Le bord latéral ou
I'extrémité de I'ongle deviennent blancs jaunatres. La coloration de 'ongle peut parfois
évoluer vers le marron, le vert ou le noir, une pigmentation consécutive a
'envahissement du champignon dans la couche cornée des tissus sous-unguéaux.

Secondairement, une hyperkératose apparait au niveau du bord libre de I'ongle et
la mycose progresse en direction de la matrice de l'ongle. La surface de I'ongle est
détruite et une douleur peut survenir, notamment a la marche.

Lorsque la matrice est atteinte, la totalité de I'ongle est déformée et l'ongle peut

méme tomber.
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M Fig. 5.3-3 - Onychomycoses

Le traitement doit étre prescrit par un médecin, aprés un diagnostic de certitude.
En cas d'atteinte isolée (moins de 50 % de la surface touchée) ou de contre-indications a
un traitement par voie orale, un traitement par antimycosique topique seul peut étre
mis en place. Si I'atteinte est plus sévére, un antimycosique oral est instauré.

Avant chaque application du topique, il faut laver et sécher soigneusement le ou
les pieds, et nettoyer éventuellement l'ongle a I'aide de dissolvant et/ou d'une lime
jetable ; la fréquence différe selon les produits. Puis appliquer le produit en respectant
scrupuleusement le mode d ‘emploi. Il ne faut pas utiliser le matériel servant au soin de
1'ongle malade (lime, brosse, coupe-ongles...) pour des ongles sains.

Le respect des régles d’hygiéne, identique a celle du pied d'athléte permet une
disparition plus rapide. Aprés guérison, il est conseillé de surveiller régulierement les

ongles et les espaces interdigitaux et limiter la macération a I'aide d ‘un antiperspirant.

5.3.4 - Les candidoses vaginales

Les mycoses vulvovaginales sont le plus souvent dues a une candidose. L'agent
généralement incriminé est le Candida albicans qui est retrouvé dans 85% des infections
candidosiques. Les candidoses prédominent chez les femmes jeunes, notamment
pendant la grossesse.

Le tableau clinique aigu est assez évocateur. La présence d'une mycose doit étre
suspectée en présence des symptdmes typiques suivants : érytheme vulvaire, cedeéme,
ulcérations, fissures, sensations de briilures, prurit, lésions de grattage, |ésions

papulopustuleuses en périphérie, leucorrhée blanchatre, pateuse, seche, ayant I'aspect
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du lait caillé, adhérente aux parois vaginales, inodore, voire odeur aigre, dyspareunie
superficielle.

Le traitement antifongique des mycoses vaginales est local lors d'un épisode
unique et peut étre proposé a I'officine. Un traitement oral n’est envisagé qu'en cas de
récidives.

Les ovules antifongique sont & mettre de préférence au coucher, en position
allongée en administration unique (GYNO-PEVARYL® LP, MONAZOL®, LOMEXIN®...} ou
pendant 3 jours (GYNOPEVARYL®, FAZOL® G, TERLOMEXIN®). Pour les ovules
BETADINE®, le traitement est de 8 jours et peut &tre poursuivi pendant 2 semaines au
maximum.

Une émulsion fluide antifongique s'administre en application externe
quotidienne pendant 8 a 10 jours.

Les rapports sexuels sont & éviter pendant le traitement et il ne faut pas oublier
de traiter le partenaire avec un antimycosique en émulsion fluide car il peut étre porteur
sain. Si la mycose s’installe lors des régles, il faut éviter les tampons.

En cas d’absence d'amélioration dans les 48 a 72 heures, une consultation
médicale doit étre envisagée.

Les produits nettoyants a pH alcalin  (GYN-HYDRALIN®, MYLEUCA®,
SAFORELLE®) freinent la multiplication des candidas et calment le prurit. Compléments
des traitements curatifs des mycoses, ils doivent étre suspendus lorsque la mycose est
traitée. On peut conseiller en relais des produits nettoyants a pH neutre ou légérement
acide, le pH physiologique vaginal étant d’environ 5,5 : HYDRALIN APAISA®, INTIMEA®
GEL DOUCEUR, LACTACYD FEMINA®... Une toilette intime une a deux fois par jour est

suffisante et un rincage soigneux a 'eau puis un séchage en tamponnant la completent.

5.3.5 - Les candidoses buccales
5.3.5.1 ~ La periéche
La perléche, provoquée par Candida albicans, débute par des petites Iésions uni-
ou bilatérales blanchatres au niveau des commissures des levres. Le fond du pli devient
rouge, macéré puis desquamatif ou crolteux, avec parfois un débord sur la peau
adjacente. Ces lésions douloureuses peuvent étre associées a une chéilite et/ou une

stomatite, Les lésions sont souvent surinfectées par un streptocoque ou un
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staphylocoque doré. La perléche peut étre favorisée par une antibiothérapie ou une
corticothérapie.

Le port d’'un appareil dentaire mal adapté peut créer une lésion traumatique qui
fait le lit de la mycose. Il faut donc insister sur la nécessité d'une désinfection soigneuse
de 'appareil. Le traitement s’oriente préférentiellement vers les topiques imidazolés en
émulsion fluide qui sont actifs également sur les streptocoques et sur certaines bactéries

Gram + et Gram -. Le topique s’applique deux fois par jour pendant une a deux semaines.

M Fig. 5.3-4 - Perléche

5.3.5.2 - Le muguet

Les symptomes du muguet dii a Candida albicans se traduisent par une muqueuse
buccale rouge qui se recouvre de tAches blanchatres dont le raclage léger permet de
détacher les couches superficielles. Une sécheresse de la bouche, des sensations
discrétes de cuisson et enfin une légére dysphagie avec une sensation de corps étranger
peuvent se manifester. Le muguet domine au niveau de la face interne des joues alors
que les gencives sont plutdt atteintes dans les stomatites érythémateuses banales.

Les traitements recommandés du muguet sont listés : MYCOSTATINE®,
FUNGIZONE® voire, en cas d’échec notamment chez 'immunodéprimé, NIZORAL® ou
TRIFLUCAN®,

En conseil associé a la prescription, le bain de bouche bicarbonaté (une cuillére a
café de bicarbonate de soude dans un verre d’eau tiéde) limite la multiplication buccale
du candida. En I'absence de traitement, il peut s'étendre au pharynx et entrainer une

dysphagie plus important.
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® Fig. 5.3-5 - Muguet

5.4 — La pédiculose du cuir chevelu (33) (43) (51)

La pédiculose du cuir chevelu est une parasitose contagieuse mais bénigne, due a
un insecte, le pou de téte : Pediculus humanus. C'est une maladie endémique dans les
collectivités d'enfants, pouvant parfois évoluer sur un mode épidémique. La classe d'age
la plus touchée est celle des enfants de 6 a 8 ans.

Ce pou est un parasite exclusif de 'hnomme. Contrairement au pou de corps, le
pou de téte ne transmet pas d'agents pathogénes. Le sujet parasité et sa famille peuvent
développer un sentiment de honte et parfois d'angoisse.

La pédiculose a Pediculus humanus est considérée par certains auteurs comme la
maladie contagieuse la plus fréquente dans les écoles, apres les infections respiratoires.

Toute l'importance de cette maladie est liée a la fois a la transmission facile par
contact, aux échecs thérapeutiques répétés dus au non-respect des modes d'emploi des
pédiculicides, aux recontaminations aprés traitement, a la fréquence des surinfections
(impétigo), au budget parfois considérable mis en ceuvre par les familles pour lutter
contre le parasite, au non-remboursement des pédiculicides et finalement a la

persistance de 1'endémie.

5.4.1 - Biologie du pou
Les poux de téte mesurent 2 a 3 mm de long. Ils se déplacent rapidement entre
les cheveux auxquels ils s'accrochent gréce a une puissante pince qui termine chacune
de leurs six pattes. Dépourvus d'ailes, ils ne volent pas et ne sautent pas. lls respirent par
des orifices qui peuvent se fermer et devenir imperméable a I'eau, évitant ainsi la

noyade. Ils sont asphyxiés par les huiles et les produits gras.
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M Fig 5.4-1 - Représentation d’'un pou

Les poux se nourrissent exclusivement de sang et peuvent vivre sur le cuir
chevelu jusqu'a deux mois. La femelle pond 4 a 10 ceufs par jour pendant 3 a 4 semaines,
soit un total de 100 a 200 ceufs appelés lentes.

Ala ponte, les lentes sont solidement collées aux cheveux prés du cuir chevelu ou
l'incubation est facilitée par la chaleur et I'humidité. Vivantes, les lentes sont brunes,
brillantes, ovales et mesurent environ 1 mm. La lente donne une larve qui devient adulte

3 semaines plus tard.

W Fig 5.4-2 - Lente accrochée a un cheveu

Aprés I'éclosion, la coque vide de I'ceuf reste fixée plusieurs mois sur le cheveu ;
elle prend une couleur blanchatre et s'éloigne progressivement de la racine au fur et a
mesure que pousse le cheveu. Les lentes vides ressemblent a des pellicules mais avec la

particularité de résister au lavage et au brossage des cheveux.
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5.4.2 ~ Mode de transmission

La transmission se fait directement par contact d'un sujet parasité a un autre
sujet. Un contact, méme bref, suffit aux poux pour passer d'une personne a une autre. Un
seul sujet fortement parasité peut jouer le role de réservoir de parasites. Le facteur de
risque de transmission est la cohabitation d'un grand nombre de personnes dans un
espace restreint, I} n'y a pas de lien direct avec I'origine socio-économique des familles.

La transmission indirecte est théoriquement possible en cas d'utilisation
successive, a bref intervalle de temps, de peignes et brosses, voire de bonnets, écharpes,
manteaux... En effet, Pediculus humanus ne peut pas survivre plus de 4 a 36 heures en
dehors du cuir chevelu. La transmission par I'eau n'a pas été démontrée, mais la

contamination lors de baignades en piscine reste suspectée.

5.4.3 - Diagnostic clinique

La pédiculose se caractérise par un prurit provoqué par la salive du pou. Elle
s'accompagne dans 50% des cas d'excoriations sur le cuir chevelu, voire d'une
surinfection secondaire aux lésions de grattage (impétigo). De jour comme de nuit, la
base des cheveux est irritée, 'enfant dort mal.

La topographie de ces symptdmes, tempes, autour des oreilles et nuque, est
évocatrice du diagnostic, particuliérement en cas de poux dans I'entourage. Cependant,
le prurit est absent dans la moitié des cas.

Le diagnostic est affirmé par la mise en évidence de poux et ou de lentes vivantes.
L'utilisation d'un peigne fin (« peigne A poux ») aide au dépistage des poux alors que le
simple examen visuel suffit a la mise en évidence des lentes. Un contexte épidémique

impose un examen attentif du cuir chevelu répété de fagon réguliére.

5.4.4 - Stratégie de traitement
11 faut dans un premier temps traiter I'enfant parasité avec un produit actif sur les
poux et les lentes en suivant scrupuleusement le mode d'emploi (temps de pose,
renouvellement). Les lentes devront étre recherchées et eliminées grace au peigne fin,
souvent associé aux flacons. Pour faciliter cette tche, un décolleur de lentes peut étre

utilisé.
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Afin d'éviter une réinfestation, {a présence de poux et de lentes dans l'entourage
de I'enfant devra étre recherchée pour traiter en méme temps tous les proches.

Tout le linge en contact direct avec les cheveux (draps, oreillers, vétements)
devront étre lavés a 60°C, ou mis a I'écart pendant 48 heures car les poux meurent
qguand ils ne sont pas nourris.

L'environnement doit aussi faire I'objet d’'un traitement, y compris ce qui ne peut
étre lavé (siéges de la voiture, fauteuils...) avec un produit antiparasitaire spécifique de
I'environnement une fois par semaine. On peut également placer le « doudou » dont
I'enfant ne peut se passer, enveloppé dans un sac, au congélateur pendant une nuit ; ce
traitement est rapide et efficace.

Il est important de prévenir la collectivité (école, créche, centre de loisirs) de la
parasitose de l'enfant.

Apres traitement, tous les 3 jours environ et pendant une quinzaine de jours, il
faut examiner apres le shampooing la chevelure de l'enfant avec un peigne fin au-dessus
d'un lavabo afin de vérifier qu'il ne tombe pas de trés petits poux. Si des poux sont
retrouvés, il faut faire un deuxiéme puis un troisiéme traitement a 7 jours d'intervalle,
soit trois samedis de suite par exemple.

En cas de présence de poux vivants dans les 2 jours suivants le premier
traitement, il s'agit probablement d'une résistance; il est recommandé de changer de
classe pharmacologique.

Pour limiter la propagation, on évitera 1'échange de bonnets, de manteaux, de
casques, de peignes ou brosses a cheveux. Les cheveux longs devront étre attachés ou

mieux, coupés au-dessus des épaules.

5.4.5 - Les traitements

Actuellement, il existe deux grandes classes de produits antipoux: ceux
contenant un insecticide, et ceux agissant par « étouffement » mécanique.

Dans les produits neurotoxiques, on retrouve le malathion {PRIODERM®..} qui
peut entrainer des irritations, les pyréthrines naturelles et les pyréthrinoides de
synthése (PYREFLOR®..), Ie butoxyde de pipéronyle (adjuvant qui optimise 'action
d'une molécule pédiculicide).

Les substances qui agissent de maniére mécanique en bouchant les orifices

respiratoires sont représentées par la diméticone et des substances végétales huileuses.
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Depuis 'ordonnance du 26 avril 2007, tous les insecticides (neurotoxiques ou
non) destinés & 'homme sont considérés comme des médicaments. Ils doivent donc

faire I'objet d'une demande d'autorisation de mise sur le marché.

Les présentations peuvent varier et sont adaptées a chaque type d’utilisation en
fonction de la chevelure, d'une pathologie présente...

Les lotions doivent étre appliquées raie par raie sur cheveux secs. Le temps de
pose est de 10 minutes & 12 heures selon le produit. La téte est ensuite rincée avec un
shampooing doux pour éliminer le produit. Il est conseillé de renouveler I'application le
lendemain ou aprés quelques jours. Les lotions, préconisées en cas de contamination
forte sur des cheveux courts, sont plus efficaces que les shampooings car elles ne sont
pas diluées par 'eau (donc plus concentrées).

Les sprays sont vaporisés sur le cuir chevelu en plusieurs fois a plusieurs
endroits. Ils nécessitent également un rincage soigneux. Les vaporisations sont a
renouveler quelques jours plus tard. L'application du spray doit se faire sur le cuir
chevelu et les cheveux secs dans un endroit aéré et éloigné de toute flamme ou objet
incandescent {séche-cheveux, cigarette). Il faut veiller a protéger les yeux, le nez et la
bouche avec une serviette. Pour éviter toute recontamination, on peut aussi pulveriser
aussi le produit sur les vétements, bonnet et écharpes.. Les sprays sont préférés en cas
de forte contamination sur cheveux longs. lls sont contre-indiqués en cas d'asthme et de
bronchite asthmatiforme, que ce soit pour la personne qui applique le produit ou pour
celle qui le regoit.

Les shampooings sont généralement actifs sur les lentes et les poux si le temps de
contact (5 & 20 minutes) est respecté. lls doivent étre suivis d'un ringage soigneux. Les
shampooings peuvent étre préconisés en cas de contamination débutante.

Les baumes décolleurs de lente, a base d'huiles essentielles ou de vinaigre naturel
par exemple, permettent de décrocher plus facilement les lentes des cheveux. Ils
s'appliquent sur cheveux mouillés (10 minutes environ} apres le shampooing ou la

lotion et réclament un ringage puis un peignage soigneux.,
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s

- Appliquer sur cheveux secs en massant le

Duo LP-Pro ®

- cuir chevelu pendant 2 a 3 minutes. - Enfants < 6 mois
Lotion - Peigner.
Paranix ® - Laisser agir 15 minutes & renouveler 9 410 - Enfants <2 ans
Spray jours aprés. - Allaitement et grossesse
Parasidose Antipoux ® - Laisser agir 45 minutes.
; P - Passer le peigne aprés ringage. - Enfants < 3 ans

Lﬂiﬂh T e Laver le lendemain matin.

Concernant le traitement de I'environnement, les sprays sont pulvérisés une fois
par semaine sur le siége de la voiture, les appuis-téte, les canapés, les coussins... On
vaporise la surface a traiter, on laisse sécher puis on aspire les poux morts avec un
aspirateur. Ces produits sont a base de pyréthrines ou d'actifs naturels. Les sprays avec
gaz propulseur ou aérosols ne doivent pas étre utilisés par un asthmatique ou a
proximité d'une source de chaleur, d'une flamme ou d'un appareil électrique (ne pas
fumer). Les sprays pulvérisateurs avec pistolet n'ont pas ces contre-indications.

La lessive, active dés 30°C, est destinée aux textiles lavables. Elle s'ajoute a la

lessive habituelle a raison de 2 bouchons par lavage.

6 - Les briilures (31) (44) (48)

Une brilure est une plaie, donc une lésion tissulaire, liée a une augmentation de
la température de la peau. Sous I'action d'une source directe de chaleur (flamme, vapeur,
liquide ou corps chaud) ou par une libération locale d’énergie aprés exposition a un
agent chimique, au courant électrique ou a un rayonnement solaire, 'épiderme et

parfois méme le derme peuvent subir une dégradation.
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6.1 - Prise en charge

Selon son étendue, sa localisation, I'dge du patient, la prise en charge d'une
briilure s’effectue partiellement ou totalement a 'officine. Si la briilure ne présente pas
de caractére de gravité et peut étre prise en charge a l'officine, il faut dans un premier
temps la refroidir en I'arrosant a I'eau froide, pendant au moins 5 minutes. Ceci permet
de limiter le transfert de chaleur des zones brilées vers les zones adjacentes, de
diminuer 'inflammation et de calmer la douleur. Pendant I'arrosage, il faut retirer les
vétements éventuellement en contact avec la briilure a Pexception de ceux qui adhérent
a la peay, notamment les matiéres synthétiques.

Ne pas oublier non plus d’0ter les bagues, montres ou tout autre objet susceptible
d'induire un effet garrot.

On déconseillera par ailleurs les « remédes de grand-meére » (huile, vinaigre,
beurre, dentifrice...) sur une briilure qui n’apaise la douleur que transitoirement. En
aucun cas il ne faut percer les phlycténes.

On n'oubliera pas de vérifier le statut vaccinal antitétanique du patient brulé,
L’analgésie, qui a commencé par le refroidissement de la briilure, est une priorité. Elle
débute des la prise en charge et consiste a conseiller la prise d'un antalgique, de
préférence le paracétamol. Une fois la plaie refroidie on peut soit appliquer une créme

spécifique, soit la panser.

6.2 ~ Classification des brilures
Face a une briilure, il convient de mettre en évidence lors du diagnostic :
e |aprofondeur de la brilure ;
e lasurface qui est I'étendue de la briilure ;
s lalocalisation dela brilure;
¢ ['agentresponsable de la briilure;

e e terrain de la brilure,

On décrit classiquement trois degrés de profondeur de la brilure cutanée,
Le 1¢ degré correspond a une briilure superficielle de I'épiderme, couche la plus
externe de la peau. Rouge, sans cloques, douloureuse, elle correspond au banal coup de

soleil.
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Le 2¢me degré se distingue du premier par la profondeur et I'existence de cloques
emplies de liquide clair. Si la briilure n’atteint pas le derme, on parle de brilure du
deuxiéme degré superficiel. Le plancher de la cloque est alors rouge et la douleur tres
forte. Le deuxiéme degré profond est beaucoup moins douloureux mais les cloques
présentent un plancher blanchéitre. Dans la mesure ol le derme est atteint, la brilure
laisse une cicatrice parfois indélébile.

Le 3tme degré correspond a une brilure de la totalité de I'épaisseur de la peau.
Grave, profonde, elle lése les vaisseaux sanguins, les nerfs ainsi que les muscles. Les
cloques ont laissé place & une nécrose adhérente qui ne peut pas conduire a une
cicatrisation. La seule solution : une greffe cutanée, pratiquée aprés avoir

chirurgicalement retiré la zone nécrosée.

L'étendue de la briilure est déterminée par «la regle des 9» de Wallace. Si
I'étendue d'une briilure excéde 20% de la surface corporelle de 1'adulte, la briilure est
considérée comme grave. Cette valeur limite est ramenée a 10% si la victime est un

enfant ou une personne agée.

A V'officine, on considére qu’une briilure est « sans caractére de gravité » si elle
est de 1¢r degré, voire de 2tme degré superficielle ; si son étendue ne dépasse pas la taille
de la paume de la main du patient ; si sa localisation est limité aux membres inférieurs,
supérieurs, thorax, dos; en fonction de I'age de la victime ou d'une pathologie grave

préexistante venant aggraver le pronostic du briilé.

Mt LOCALISATION  SYMPTOMES c.&%ﬁgﬁm
1er degré - Epiderme superficiel - Inflammation -3adjours
2éme degré - Epiderme : :;‘:;Erén:g:m - 142 semaines
2éme degré profond Epiderme g:aar?:'dfsséensibilité - 2 semaines a 1 mois
- Une partie du derme Phiycténes
- Nécrose
3éme degré | - Totalité de la pgau- - :T:tixr:artonnée blanche - Pas de cicatrisation
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6.3 ~ Les pansements

Le pansement a pour but de limiter la contamination bactérienne de Ia plaie et de
créer des conditions favorables 2 la cicatrisation. Chaque pansement, réalisé dans des
conditions strictes d’asepsie, comprend successivement un lavage de Ia plaie, un rincage
puis I'application d’un antiseptique, et enfin seulement la pose du pansement lui-méme,

Les produits utilisés pour l'antisepsie ne doivent pas étre colorés, alcoolisés,
camphrés ou A base d’eau oxygénée. 1! faut préférer les antiseptiques aqueux présentés
sous forme de dosettes 3 usage unique,

La nature du pansement 3 poser dépend du type de la brilure et de sa
localisation mais, d’'une maniére générale, il doit &tre renouvelé au bout de 24 heures
puis tous les 2 ou 3 jours. On préviendra le patient que si, au cours des changements de
pansements, i observe le moindre signe d'infection ou aucune améiioration de Ja plaie, il
devra consuliter son médecin traitant.

A Tofficine, il est important de se limjter a conseiller des pansements lors de
britlures du premier et deuxidme degré superficiel et de faible étendue, Ces pansements

se divisent en cing catégories,

Les Tulles

Biogaze, Tulle gras, Bétadine Tulle...

Ce sont des pansements gras qui se présentent sous forme de plaques a découper
selon la taille de la plaie. Ils s'appliquent directement sur Ia bralure, doivent étre
recouverts d'une compresse stérile et doivent étre complétés par un bandage. Les tulles

S€ conservent en moyenne 2 a 3 jours.

Les hydrocolloides
Urgomed...

Ces pansements a base de carboxyméthylcellulose conviennent aux britlures du
premier degré et second degré superficiel localisées sur une surface plane (bras, jambe,

torse). lls se renouvellent tous les trois 3 quatre jours,

Les lipidocolloides
Urgotul, Urgotul S-Ag...
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Association d'un corps gras (vaseline) et de particules dhydrocolloide
(carboxyméthylcellulose), ils soulagent la douleur et favorisent une cicatrisation totale
en 5 a 6 jours. Le renouvellement se fait tous les un a deux jours. Ils se présentent sous
forme soit de pansement prét a I'emploi, soit de tulles imprégnés. Le mode d’emploi de
ces derniers est similaire aux autres tulles. Certains lipidocolloides sont imprégnés de

sulfadiazine-Argent pour permettre une antisepsie des plaies a risques de sur-infection.

Les hydrogels

Elasto Gel Media Contact...
Occlusifs, semi-perméables, ils sont constitués d’un gel associant glycérine et eau

dans une matrice polymére insoluble. Ils diminuent aussi la douleur liée a la brilure.

Les pansements en polyuréthanne

Lumiderm, Opsite...
Souples et fins, ils sont intéressants pour les brilures d’un site de flexion ou des

plis. Ils peuvent rester en place de un a sept jours.

112



CONCLUSION

La trés grande variété des atteintes de la peau et la multitude des produits
disponibles rend le conseil dermatologique difficile ; savoir quelles sont celles que le
pharmacien peut soigner, celles qui nécessitent obligatoirement une consultation
médicale, savoir accompagner le patient dans son traitement pour optimiser les chances
de guérison, rappeler ou donner des conseils alimentaires ou d'hygiene.

La dermatologie a V'officine est un véritable enjeu pour le Pharmacien qui doit
savoir utiliser a bon escient ses connaissances. L’'acné, I'herpés, les peaux séches, un
eczéma allergique, traiter efficacement les épidémies de pou, les brillures superficielles,
mais aussi savoir reconnaitre les prodromes du zona, un érythéme migrateur dans la
maladie de Lyme, un impétigo, le Pharmacien dispose de tous les éléments nécessaires
pour y répondre efficacement.

Par ailleurs, il doit s'impliquer et participer activement a la prévention contre les
cancers cutanées, probléme de santé publique majeur d'importance croissante, en
expliquant la conduite a respecter au cours des expositions au soleil, et en reconnaissant

un début de cancer cutané,

Entre les actions d’éducation sanitaire pour la population générale et les conseils
gu'il peut prodiguer, le Pharmacien peut et doit a travers 'exécution de son savoir, dans
la dermatologie ou dans ses autres domaines de compétence, réaffirmer sa place de
professionnel de santé auprés du public, et ainsi changer son image de simple

« marchand » de médicaments.
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RESUME

La dermatologie a l'officine est un véritable enjeu pour le pharmacien. Petits
boutons et rougeurs d’origine inconnue, mais aussi psoriasis, acné, dermatite atopique,
eczémas, autant de conseils auxquels le pharmacien est confronté chaque jour dans
'exercice de sa profession.

Pour chaque pathologie, ce travail traite dans une premiére partie des données
physiologiques, ainsi que des éléments de sémiologie permettant au pharmacien de
reconnaitre I'affection présentée par le patient.

Puis a travers un rappel des différentes thérapeutiques, il souligne le réle de
conseil du pharmacien d’officine, soit par l'accompagnement dans le traitement et le
suivi, soit grace a I'exécution de ses connaissances par l'utilisation des larges gammes de

produits dermatologiques disponibles sans prescription.
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