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L’EAU THERMALE D’URIAGE

Une triple action sur 
la barrière cutanée
RESTAURE LA BARRIÈRE PHYSIQUE

RÉÉQUILIBRE LE MICROBIOME

RENFORCE LA BARRIÈRE IMMUNE

L’Eau Thermale d’Uriage augmente la synthèse de la filaggrine 

et des claudines (jonctions serrées).1

L’Eau Thermale d’Uriage diminue l’adhésion du S . aureus.2

L’Eau Thermale d’Uriage stimule les peptides anti-microbiens
(betadéfensine hHBD2) et réduit l’inflammation.4

L’Eau Thermale d’Uriage normalise le microbiome du patient
atopique diminution de la concentration du S. aureus et
augmentation du S. epidermidis après la cure thermale.3

1. Joly F,Gardille C, Barbieux E, Lefeuvre L. « Beneficial E ffect of a Thermal Spring Water on the Skin Barrier Recovery after Injury
Journal of Cosmetics, Dermatological Sciences and Applications, 2012;2:273 76.

2. Mijouin L, et al. Effects of neuropeptide Substance P on cutaneous microbiome. PLOS ONE 2013; 8(11): e78773.
3. Le microbiome des patients atopiques avant et après la cure thermale à Uriage les Bains .
4. Percoco G. et al. Human skin and cutaneous microbiome. Exp Dermatol 2013; 22(12):800 6.
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C
ette présentation est revenue sur 

les avancées des 15 dernières 

années dans le mélanome avancé, 

initialement au stade métastatique puis 

au stade adjuvant, et enfin plus récem-

ment les études ayant évalué les traite-

ments au stade néoadjuvant, qui sont à 

même de révolutionner la prise en charge 

des patients dans un futur proche (fig. 1).

Pour plus de clarté, le traitement adju-

vant consiste à donner à un patient un 

traitement systémique, après avoir 

enlevé chirurgicalement le mélanome 

primitif, un ganglion micrométastatique 

atteint (donc contenant des métastases 

microscopiques identifiées en anatomo-

pathologie, mais non détecté clinique-

ment ou par un examen radiologique), 

ou un ganglion détectable cliniquement 

Quoi de neuf 

en oncologie dermatologique ?
Rédaction : Pr A. DE MASSON

Service de Dermatologie, Hôpital Saint-Louis, AP-HP, Université Paris Cité, Paris.

Quoi de neuf dans la thérapie du mélanome ?
D’après la communication du Pr Céleste Lebbé (Service de Dermatologie, Hôpital Saint-Louis, Paris)

ou radiologiquement afin de réduire 

l’incidence des rechutes et, idéalement, 

prolonger la survie.

Quant au traitement dit néoadjuvant, il 

s’agit d’un traitement donné avant l’exé-

rèse du mélanome, en cas d’atteinte 

ganglionnaire palpable ou visible en ima-

gerie (avant curage ganglionnaire donc).

1. Les avancées dans le mélanome 

métastatique depuis 15 ans

Il y a 15 ans, le traitement du mélanome 

métastatique était la dacarbazine, une 

chimiothérapie avec une médiane de 

survie de 7 mois environ [1].

Des progrès majeurs ont été réalisés tout 

d’abord par l’identification de la muta-

tion somatique de l’oncogène BRAF chez 

40 à 50 % des mélanomes, qui est une 

mutation driver (induisant une addic-

tion oncologique) donc impliquée dans 

la survie et la prolifération des cellules 

tumorales, puis par l’identification des 

points de contrôle (checkpoints) immu-

nitaires.

Aujourd’hui, les thérapies validées dans 

le mélanome métastatique ciblent en 

effet les axes BRAF/MEK (thérapie dite 

ciblée) PD1/PD-L1, CTLA4/B7, et main-

tenant le point de contrôle immunitaire 

LAG3.

Alors qu’en janvier 2001, le mélanome 

métastatique était encore traité par 

chimiothérapie, l’ipilimumab (anti-

CTLA4) est apparu en décembre 2011, 

La révolution de l’immunothérapie et des thérapies ciblées continue en oncodermatologie, que ce soit 

dans le domaine du mélanome, des carcinomes épidermoïdes et basocellulaires ou du carcinome de 

Merkel. Ces progrès globaux de l’oncologie entraînent une augmentation du nombre de patients vi-

vant avec un cancer métastatique et l’implication du dermatologue est fondamentale, non seulement 

dans les traitements spécifiques du cancer cutané mais aussi dans la gestion des effets indésirables, 

notamment cutanés, des traitements des cancers. Un symposium satellite consacré aux nouveautés 

et actualités en oncologie dermatologique a été organisé le 1er décembre par les Laboratoires Derma-

tologiques d’Uriage dans le cadre des Journées Dermatologiques de Paris 2022. Vous trouverez ci-des-

sous le compte rendu des communications présentées par le Pr Céleste Lebbé, le Pr Marie-Thérèse 

Leccia, le Dr Marius-Anton Ionescu et le Pr Ivan Krakowski.
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suivi des inhibiteurs de BRAF vému-

rafénib en février 2012 et dabrafénib en 

août 2013, le nivolumab (anti-PD1) en 

juin 2015, le pembrolizumab (anti-PD1) 

en juillet 2015, et l’association ipilimu-

mab et nivolumab en mai 2016. Bien 

plus récemment, en septembre 2022, la 

combinaison relatlimab (anti-LAG3) et 

nivolumab (anti-PD1) a fait son appari-

tion dans l’arsenal thérapeutique.

2. L’immunothérapie du mélanome 

métastatique

Les résultats à plus de 6 ans de la compa-

raison ipilimumab et nivolumab versus 

nivolumab seul ou ipilimumab seul [2] 

ont montré que la survie globale se situe 

autour de 49 % avec l’association ipi-

limumab et nivolumab, 42 % avec le 

nivolumab seul et 27 % avec l’ipilimu-

mab seul. Concernant la survie spéci-

fique, elle est à long terme de 56 % avec 

l’association ipilimumab et nivolumab 

et la survie sans progression de 34 % à 

78 mois.

Une donnée importante concernant cette 

association est la notion de “treatment- 

free interval”, ou intervalle sans trai-

tement. En effet, cette association ipi-

limumab et nivolumab est associée à 

de fréquents effets indésirables parfois 

graves nécessitant l’arrêt du traitement. 

Dans cette étude, cet intervalle était de 

27,6 mois en moyenne après arrêt du trai-

tement. Il est donc possible d’arrêter le 

traitement chez un patient en rémission 

complète et d’espérer un intervalle pro-

longé sans traitement.

L’essai RELATIVITY [3] a étudié la com-

binaison nivolumab et relatlimab (anti-

LAG3) et montré un gain de survie sans 

progression de 25 % par rapport au nivo-

lumab seul dans le mélanome métasta-

tique. Malheureusement, cette étude n’a 

pas permis d’observer un gain de survie 

globale et il n’est pas certain à ce jour 

qu’un remboursement du relatlimab soit 

obtenu en Europe dans cette indication 

sur la base de cette étude.

3. La thérapie ciblée du mélanome 

métastatique et la comparaison des 

résultats à long terme avec ceux de 

l’immunothérapie

La thérapie ciblée par inhibiteurs de 

BRAF et inhibiteurs de MEK, donnée 

oralement, est indiquée chez les patients 

porteurs de mutation activatrice de 

BRAF. Dans l’étude COMBI-D [4] 

la combinaison inhibiteur de BRAF 

(dabrafénib) et inhibiteur de MEK (tra-

métinib) induisait 34 % de survie à 

5 ans, donc des résultats qui semblent 

moins bons que ceux de l’immunothé-

rapie (dont on a vu que la combinaison 

ipilimumab et nivolumab permettait de 

maintenir la moitié des patients en vie à 

5 ans environ).

Une étude américaine DREAMseq [5] a 

confirmé cette meilleure survie à long 

terme sous immunothérapie versus thé-

rapie ciblée chez les patients porteurs 

de mutation BRAF. Cependant, on peut 

voir sur les courbes de survie, qui se 

croisent, de nombreux décès précoces 

sous immunothérapie. En effet, l’im-

munothérapie est souvent un peu plus 

longue à agir que les thérapies ciblées. 

Ainsi, chez certains patients ayant une 

lourde charge tumorale menaçante por-

teurs de mutation activatrice de BRAF, 

il est probablement nécessaire de pri-

vilégier une thérapie ciblée au début, 

quitte à envisager une immunothérapie 

par la suite.

Quant à la toxicité de grade CTCAE 3-4, 

elle est de 59 % avec la combinaison ipi-

limumab et nivolumab versus 59 % avec 

dabrafénib et tramétinib, mais il faut se 

méfier des effets secondaires définitifs 

immuno-médiés avec l’immunothéra-

pie, tels par exemple les cas de diabète 

auto-immun.

Mélanome métastatique

BRAF muté BRAF sauvage

1re ligne Inhibiteur BRAF + Inhibiteur MEK 
Anti-PD1 ou 

nivolumab + ipilimumab

2e ligne Anti-PD1 Ipilimumab

Agressif Peu agressif

Anti-PD1 ou
nivolumab + ipilimumab

Inhibiteur BRAF + inhibiteur MEK
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Fig. 1 : Prise en charge du mélanome métastatique (MM). Modifié d’après les Recommandations INCa 2018. Extrait de la thèse de 3e cycle du Dr Marguerite Kandel.
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4. La révolution dans le mélanome 

en 2022 : le traitement adjuvant

Ce qui va modifier l’épidémiologie du 

mélanome, c’est l’apparition des traite-

ments adjuvants. Il s’agit donc ici de trai-

tements des micrométastases non visibles 

après résection chirurgicale de la tumeur 

et surtout aujourd’hui de l’atteinte 

ganglionnaire. Trois thérapeutiques sont 

disponibles dans ce contexte : pembroli-

zumab, nivolumab et thérapie ciblée.

Le pembrolizumab a fait la preuve de 

son efficacité sur la survie sans récidive 

par rapport au placebo avec un gain de 

survie sans récidive au stade III [6]. Le 

nivolumab a également été étudié dans 

ce contexte avec un résultat positif sur 

la survie sans progression ainsi que sur 

la survie sans métastase à distance, mais 

pas encore d’effet démontré sur la survie 

globale par rapport à l’ipilimumab.

La combinaison dabrafénib et tramétinib 

dans les mélanomes mutés BRAF en adju-

vant a également montré un gain de survie 

sans progression, sans gain de survie glo-

bale par rapport au placebo [5]. La grande 

question est donc ce doute sur un béné-

fice éventuel sur la survie globale de ces 

traitements adjuvants au stade III. Malgré 

ce doute, ces adjuvants sont devenus un 

standard dans le mélanome au stade III. 

Le problème, c’est que 44 % des malades 

même sans traitement n’auront jamais 

récidivé après curage. Se pose donc le pro-

blème de la pénibilité de ces traitements, 

nécessitant de se déplacer pour venir en 

hôpital de jour recevoir ses perfusions, 

mais également et bien sûr, de leur coût et 

des effets indésirables chez ces malades 

qui peut-être n’auraient jamais récidivé.

Concernant les traitements adjuvants 

au stade encore plus précoce, donc les 

stades IIB et IIC (mélanomes d’épais-

seur supérieure à 2 mm ulcérés sans 

atteinte ganglionnaire ou métastatique), 

qui concernent donc la majorité des 

malades, l’étude KEYNOTE-716 [7] a 

étudié le traitement par pembrolizumab 

versus placebo et montré une réduction 

du risque de rechute d’environ 45 % et 

une meilleure survie sans métastase à 

distance. Ce traitement a donc reçu une 

AMM européenne et est en attente de rem-

boursement. Il est difficile cependant de 

prédire à quels malades il bénéficiera le 

plus. Le nivolumab aura également sans 

doute aussi l’AMM dans ce contexte, au 

vu des résultats de l’essai CheckMate-76K.

Concernant les thérapies ciblées au 

stade II, l’essai COLUMBUS-AD étudie 

actuellement chez les patients ayant un 

mélanome stade IIB ou IIC (de plus de 

2 mm, ulcéré) la combinaison anti-BRAF 

(encorafénib) et anti-MEK (binimétinib) 

versus placebo.

5. La révolution à venir : les traitements 

néoadjuvants du mélanome

Le traitement néoadjuvant concerne 

les stades III macroscopiques (atteinte 

ganglionnaire métastatique) et va chan-

ger les pratiques dans un avenir proche.  

Ainsi, un essai randomisé américain [8] 

a comparé dans ce cadre une chirurgie 

de curage suivie d’un traitement adju-

vant, versus un traitement néoadjuvant 

suivi de chirurgie. Le traitement adju-

vant ou néoadjuvant évalué ici était le 

pembrolizumab. Une meilleure survie 

sans événement a été observée dans le 

groupe traitement néoadjuvant suivi 

de chirurgie versus chirurgie suivie de 

traitement adjuvant. Malgré l’absence 

d’effet démontré pour l’instant sur la sur-

vie globale (résultats très précoces), les 

experts sont d’accord pour dire que ces 

résultats devraient changer la pratique 

et permettre de proposer des traitements 

néoadjuvants par immunothérapie au 

stade III avec atteinte ganglionnaire 

macroscopique (fig. 2).

6. La prise en charge du mélanome 

en 2022

Au total, le dermatologue doit savoir pro-

poser une analyse du ganglion sentinelle 

chez les mélanomes de Breslow de plus de 

1 mm ou ulcérés et au cas par cas dans les 

mélanomes de Breslow de plus de 0,8 mm.

Au stade II, le pembrolizumab a l’AMM 

en adjuvant mais pas encore de rem-

boursement. L’inclusion dans un essai 

clinique des patients BRAF mutés au 

stade II est à considérer. Les autres jus-

tifient bien sûr d’une surveillance dans 

l’attente d’avancées dans ce domaine.

Au stade III micrométastatique, et c’est 

tout l’intérêt de l’analyse du ganglion 

sentinelle, on a le choix entre immu-

nothérapie et thérapie ciblée en adju-

vant pour les patients mutés BRAF.

Au stade macrométastatique, il faut dis-

cuter l’inclusion dans un essai de trai-

tement néoadjuvant avant curage et, si 

le patient est inéligible, cette thérapie 

hors AMM et hors essai clinique peut 

être validée en réunion de concertation 

pluridisciplinaire.
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D
e plus en plus de carcinomes épider-

moïdes sont détectés aujourd’hui 

en lien avec le vieillissement de la 

population. Leur prise en charge est mal-

heureusement parfois tardive à des stades 

inopérables car on n’ose pas toujours propo-

ser une chirurgie à des sujets âgés, ou celle-ci 

est refusée par le patient et sa famille, et du 

fait des difficultés d’accès aux soins qui 

retardent les prises en charge. Quelles sont 

donc les avancées thérapeutiques dans les 

carcinomes cutanés évolués en 2022 ?

1. Les avancées dans les carcinomes 

de Merkel

Le traitement de référence du carcinome 

de Merkel est l’exérèse chirurgicale avec 

des marges supérieures à 1 cm et une ana-

lyse du ganglion sentinelle. En alterna-

tive, une radiothérapie exclusive peut être 

proposée. Une radiothérapie adjuvante 

locorégionale est recommandée dans 

les cas de résection R0 (en zone saine) en 

l’absence d’envahissement du ganglion 

sentinelle. Un curage et une radiothérapie 

adjuvante sont indiqués en cas d’envahis-

sement du ganglion sentinelle.

Le carcinome de Merkel a un haut 

risque métastatique avec, au diagnostic 

de la tumeur primitive, 20 % d’atteinte 

ganglionnaire, 5 % d’atteinte métasta-

tique à distance et sa mortalité est esti-

mée à 30 % à 2 ans.

La place de l’immunothérapie pour le trai-

tement du carcinome de Merkel évolué 

est rapportée dans une revue récente [9]. 

L’avelumab, un anti-PDL1, possède 

une AMM européenne depuis 2017, le 

nivolumab et le pembrolizumab (deux 

anti-PD1) ont montré eux aussi leur effi-

cacité pour le traitement des carcinomes 

de Merkel avec évolution locorégionale 

ou métastatique à distance.

Un essai de phase II publié à l’automne 

2022 dans la revue The Lancet a testé 

La thérapie des carcinomes cutanés évolués en 2022
D’après la communication du Pr Marie-Thérèse Leccia (Service de Dermatologie, CHU, Grenoble)

la combinaison ipilimumab et nivo-

lumab dans le carcinome de Merkel 

métastatique avec un excellent taux 

de réponse. Il reste à voir la durée de 

réponse à plus long terme et la tolé-

rance chez ces patients. Des essais 

d’anti-PDL1 associés à d’autre inhibi-

teurs (domatinostat par exemple) sont 

également en cours.

2. Quoi de neuf dans les carcinomes 

épidermoïdes évolués ?

Ce sont, en ce qui concerne les car-

cinomes épidermoïdes (CE), essentiel-

lement les formes locorégionales qui 

posent problème, les formes métasta-

tiques de CE étant plus rares en pratique.

Plusieurs éléments ont porté le déve-

loppement de l’immunothérapie par 

anti-PD1 pour les CE, en particulier 

l’incidence drastiquement augmentée 

chez les patients immunodéprimés 

(notamment chez les transplantés 

d’organe), la régression possible de 

tumeurs hautement différenciées et 

l’expression du ligand PDL1 sur de 

nombreux CE.

L’expression de PDL1 et la charge 

mutationnelle élevée ont été iden-

tifiées comme facteurs prédictifs de 

réponse aux anti-PD1. Dans une étude 

de phase II [10] le cemiplimab a montré 

qu’un patient sur 2 répond en moyenne. 

L’efficacité du cemiplimab en vraie vie 

a également été analysée et les résultats 

ont été publiés dans la revue Cancers 

[11]. Le cemiplimab induisait là aussi 

50 % de réponse partielle et complète 

comme dans l’essai de phase II. Il est 

intéressant de noter que, dans cette étude 

en vraie vie, 24 % des patients étaient 

immunodéprimés (notamment atteints 

d’hémopathies malignes). La tolérance 

était acceptable : 9 % d’effets indési-

rables de grade 3 ou plus, et un décès par 

syndrome de Lyell.

L’étude KEYNOTE-629 a démontré l’ef-

ficacité du pembrolizumab dans le CE 

avancé [12] et a mené à une autorisation 

de la FDA en juin 2020.

Parmi les nouveautés, on note les études 

de traitements adjuvants et l’étude 

CERPASS d’injection intratumorale de 

RP1 et perfusion de cemiplimab, avec 

un exemple de réponse partielle majeure 

après 4 injections chez une patiente 

atteinte de CE localement avancé du 

visage.

3. Quoi de neuf dans les carcinomes 

basocellulaires avancés ?

L’avancée majeure concerne les traite-

ments inhibiteurs de SMO : vismodé-

gib et sonidégib [13]. La majeure partie 

des patients répondent bien à l’un ou 

à l’autre des traitements. Leurs limites 

sont les effets secondaires extrêmement 

fréquents, voire systématiques, à type de 

crampes, dysgueusie, fatigue, alopécie, 

nécessitant l’arrêt du traitement. Des 

cas de résistance à ces traitements ont 

été rapportés mais ils semblent peu fré-

quents.

>>> Que se passe-t-il en cas d’arrêt du 

traitement ?

L’étude de Herms et al. [14] a mon-

tré qu’après l’arrêt de ces traitements, 

on observait 60 % de rechute dans 

les 3 ans. Bassompierre et al. [15] et le 

groupe Caraderm ont analysé les cas de 

110 patients en rémission complète : 

48 % avaient rechuté après l’arrêt avec 

une médiane de survie sans rechute 

de 24 mois. De façon intéressante, le 

rechallenge induisait un taux de réponse 

globale de 67,5 % avec une durée 

médiane de traitement de 6 mois.

L’avenir concerne le vismodégib en 

néoadjuvant dans le carcinome basocel-

lulaire localement avancé.
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Enfin, la combinaison pembrolizumab 

± vismodégib versus pembrolizumab en 

monothérapie a été étudiée en phase I/II 

pour des carcinomes basocellulaires 

localement avancés, et le nivolumab a 

également montré un taux de réponse 

globale de 21,9 % chez ces patients après 

échec des inhibiteurs de SMO, dans le 

cadre du programme AcSé.

L
e Dr M.-A. Ionescu a rappelé que 

le rôle du dermatologue est fonda-

mental dans le diagnostic des effets 

indésirables cutanés, le dialogue avec 

l’oncologue sur l’adaptation de posolo-

Effets adverses cutanés des thérapies en oncologie
D’après la communication du Dr Marius-Anton Ionescu (Service de Dermatologie, Hôpital Saint-Louis, Paris)

Fig. 3B : Syndrome main-pied post-chimiothérapie. 
Photothèque de dermatologie de l’Hôpital Saint-
Louis, Paris.

Fig. 3A : Syndrome main-pied post-chimiothérapie. 
Photothèque de dermatologie de l’Hôpital Saint-
Louis, Paris.

Fig. 5 : Exanthème maculopapuleux post-traitement 
ciblé anticancéreux. Phototothèque de dermatologie 
de l’Hôpital Saint-Louis, Paris.

Fig. 4 : Folliculite (effet adverse post-traitement 
ciblé anticancéreux). Photothèque de dermatologie 
de l’Hôpital Saint-Louis, Paris.

gie, le pronostic, l’aide à l’observance des 

traitements, la formation des personnels 

paramédicaux et in fine l’amélioration 

de la qualité de vie des patients.

Les effets indésirables des traitements 

des cancers sont classifiés dans la 

CTCAE version 5.0 de 2017 [16]. Ils sont 

nombreux, incluant le syndrome main-

pied (fig. 3A et B) et la xérose pour la 

capécitabine, l’érythème acral pour la 

doxorubicine, les éruptions acnéiformes 

et folliculites (fig. 4) des anti-EGFR, 

PDGFR, VEGFR [17].

Erlotinib et géfitinib peuvent induire 

exanthèmes maculopapuleux (fig. 5), 

rashes morbilliformes (fig. 6), hypertri-

chose (fig. 7), onycholyse, xérose.

Fig. 6 : Rash morbilliforme. Photothèque de derma-
tologie de l’Hôpital Saint-Louis, Paris.
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E
ntre 1980 et 2000, des change-

ments importants et continus 

dans le panorama du cancer, 

avec une augmentation de l’incidence 

et une diminution de la mortalité, ont 

été observés. L’évolution s’est faite vers 

une diminution de l’exposition aux 

cancérigènes, des diagnostics plus pré-

coces, des progrès thérapeutiques (plus 

de séquelles et d’effets indésirables) 

et une augmentation des cancers les 

moins agressifs.

De plus en plus de patients vivent avec 

un cancer métastatique. Il faut donc, 

parallèlement au développement des 

traitements spécifiques, améliorer 

la qualité de vie de ces patients pour 

Importance des soins de support en oncologie
D’après la communication du Pr Ivan Krakowski (oncologue médical et médecin de la douleur, Bordeaux), Président de l’AFSOS 
(Association francophone des soins oncologiques de support)

que cela ait un sens. Les besoins sont 

donc accrus par les symptômes (dou-

leur, fatigue aujourd’hui premier 

symptôme rapporté par les patients 

dans l’après-cancer, troubles hémato-

logiques, mais aussi troubles derma-

tologiques, troubles de la sexualité et 

de la fertilité), difficultés sociales et 

nécessité d’un accompagnement pro-

fessionnel sont à prévoir.

Ce sont donc des défis qui s’imposent à 

nous en termes d’information du patient, 

de gestion des symptômes (fatigue, 

dénutrition…) mais aussi de burnout 

des équipes médicales et paramédicales. 

L’augmentation de la qualité de vie, mais 

aussi de la survie globale, a été montrée 

lorsque des soins palliatifs sont proposés 

précocement, en association aux traite-

ments spécifiques du cancer chez les 

patients suivis en oncologie [21].

Identifier le meilleur moment de colla-

boration entre équipes d’oncologie et 

de soins de support reste un défi majeur 

dans la prise en charge de ces patients.

L’implication des dermatologues est 

ainsi nécessaire, non seulement dans 

les soins spécifiques mais aussi dans la 

gestion des toxicités des thérapies des 

cancers (soins oncologiques de support), 

afin d’améliorer significativement la 

qualité de vie et pas uniquement la durée 

de survie de nos patients d’oncologie.

Les inhibiteurs du checkpoint immuni-

taire peuvent induire eux aussi une toxi-

cité cutanée comprenant exanthèmes 

maculopapuleux, prurit, vitiligo mais 

aussi éruptions psoriasiformes, liché-

noïdes, érythrodermie, éruptions gra-

nulomateuses, vitiligo et pemphigoïdes 

bulleuses induites.

L’association récente relatlimab avec 

nivolumab peut être responsable de 

rashes morbilliformes et de prurit [18]. 

Les inhibiteurs de BRAF peuvent 

induire des toxidermies parfois graves 

telles que DRESS, Lyell, Stevens-

Johnson. Enfin, les inhibiteurs de MEK 

peuvent donner des rashes dans 60 % 

des cas (pour le tramétinib) mais leur 

incidence diminue quand on les associe 

avec les anti-BRAF [19].

Fig. 7 : Hypertrichose post-traitement ciblé anti-can-
céreux. Photothèque de dermatologie de l’Hôpital 
Saint-Louis, Paris.

Rappelons l’importance des dermocorti-

coïdes, de la doxycycline et de la photo-

protection dans ces rashes acnéiformes 

induits par les thérapies ciblées.

En conclusion, il faut de nouveau sou-

ligner l’intérêt des émollients, des cica-

trisants à base de cuivre et zinc, des 

produits contenant de l’urée à 30 % pour 

les kératodermies, des onguents pour fis-

sures et crevasses.

Une étude clinique multicentrique a 

montré la diminution des lésions du 

syndrome main-pied de grade 1 et 2 

ou de la réaction cutanée main-pied 

chez des patients sous chimiothérapie 

ayant appliqué 4 à 8 fois/j un onguent 

anhydre à base de polymères non occlu-

sifs (Bariéderm Fissures Crevasses) [20].
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Dessèchement cutané intense

Sensations de brûlures

Rougeurs, irritations, échauffement sur le visage ou le corps

Peau réactive, irritable

Fissures et crevasses au niveau des pieds ou des mains

Cicatrices récentes

Mobilité réduite du bras ou lymphœdème, etc.

L’ETABLISSEMENT THERMAL D’URIAGE
À LA SOURCE D’UNE MEILLEURE
QUALITÉ DE VIE

l’Etablissement Thermal d’Uriage propose une CURE 
POST-CANCER, composée de soins parfaitement 
adaptés aux effets secondaires liés aux traitements 
du cancer afi n de retrouver confort et bien-être.

Une prise en charge sur-mesure conçue par des professionnels avec une possibilité de 
DOUBLE ORIENTATION, en dermatologie et rhumatologie ou en dermatologie et voies respiratoires.

Parallèlement aux cures, l’Etablissement Thermal d’Uriage propose aux patients en post-cancer* les ateliers 
« RE-SOURCE » pour échanger, expérimenter et découvrir de nouvelles façons de prendre soin de soi
et de se ressourcer.
Composé d’un entretien individuel avec la remise d’un Guide de Suivi et de Pratique pour accompagner bien
au-delà du séjour à Uriage, de 4 soins thermaux les matins et de 5 ateliers collectifs les après-midi
(alimentation, estime de soi, sophrologie, yoga, art-thérapie, réfl exologie, etc.), ce programme d’une semaine 
a pour objectif d’améliorer le bien-être physique et mental des patients.
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ATELIERS RE-SOURCE : 
DEVENIR ACTEUR DE 
SON BIEN-ÊTRE



DESSÈCHEMENT CUTANÉ

CICATRICES

FOLLICULITES

ROUGEURS DU VISAGE

SYNDROME MAIN-PIED

PHOTOTOXICITÉ

XÉMOSE
• Crème
• Baume
• Cérat

BARIÉDERM-CICA
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• Huile Dermatologique

BARIÉDERM-CICA
• Onguent fi ssures crevasses
• Stick fi ssures crevasses

ROSÉLIANE
• Crème anti-rougeurs

BARIÉSUN 100
• Fluide protecteur extrême
  SPF50+
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I N D I C AT I O N S NOTRE RÉPONSE


