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SpeedOuest

Compte rendu de la soirée du 19 septembre 2024
RÉDACTION : A.-C. FOUGEROUSSE

Service de Dermatologie, Hôpital d’Instruction des Armées Bégin, SAINT-MANDÉ.

Plus de 400 dermatologues ont assisté le 19 septembre dernier à la diffusion en direct de la 8e édition

de SpeedOuest qui était consacrée aux dermatoses infl ammatoires chroniques. Six orateurs de Lo-

rient, Niort, Bordeaux et Paris se sont succédé pour décrire en 8 minutes des dermatoses connues 

telles la pelade et la dermatose atopique et moins connues, telle la mastite granulomateuse. Cet 

événement, organisé par Reso-dermatologie, a reçu le soutien institutionnel des Laboratoires Sanofi  

et Ducray.

Identifier les patients à traiter :

quelle est l’histoire naturelle de la pelade ?
D’après la communication du Dr Caroline Jacobzone

L a pelade est une dermatose sans pré-
dominance de sexe. Elle débute en 
moyenne entre 25 et 36 ans avec la 

survenue d’une première poussée avant 
l’âge de 20 ans dans 40,2 % des cas. Un 
début dans l’enfance est associé à une évo-
lution plus importante et plus rapide qu’à 
l’âge adulte. Elle se caractérise par une 
chute de cheveux brutale dont l’évolution 
est imprévisible : 85 % des patients ont des 
poussées multiples et 25 % ont une perte 
de cheveux chronique et importante. La 
moitié des patients observe une repousse 
au cours de la première année mais en cas 
de pelade sévère, seuls 10 % des patients 
constateront une repousse, car les chances 
de repousse diminuent avec la sévérité de 
la pelade et sa durée d’évolution [1]. Les 
autres facteurs de mauvais pronostic sont 
l’alopécie ophiasique, l’atteinte unguéale, 
la résistance au traitement et le terrain 
sous-jacent, c’est-à-dire une histoire 
familiale de pelade ou une association 

à une pathologie auto-immune. Il existe 
une forte association avec l’atopie (10 % 
de dermatite atopique) et les maladies 
auto-immunes (dysthyroïdie et vitiligo, 
avec une incidence de 2 à 14 %) [1].

Le rôle du stress dans le déclenchement 
et/ou l’exacerbation de la pelade est 
débattus : il pourrait s’agir d’un biais de 
mémorisation. Joue-t-il un rôle dans l’ap-
parition ou l’exacerbation de la maladie ? 
Il n’y a pas de différence statistiquement 
significative concernant les événements 
stressants de la vie, la dépression ou l’an-
xiété dans une étude sur 52 patients avec 
une pelade et des témoins appariés, mais 
on retrouve un nombre d’événements 
stressants plus élevé chez les patients qui 
associent leur maladie à ces événements
vs ceux qui ne le font pas [2].

Il existe un terrain génétique. En effet, 
une étude d’association pangénomique 

a identifié 139 polymorphismes dont 
des gènes impliqués dans la régulation 
et la prolifération des Treg, du CTLA4 
et des gènes du follicule pileux [3]. Par 
ailleurs, 10 à 51 % des patients avec 
une pelade ont des antécédents fami-
liaux de pelade, et il existe un taux de 
concordance de 55 % chez les jumeaux 
monozygotes.

À ce jour, au vu de l’évolution naturelle 
de la pelade, il est difficile de prédire 
quels patients doivent être traités. Des 
études chinoises essaient d’identifier 
des biomarqueurs prédictifs de passage 
vers une pelade totale et/ou universelle 
ainsi que des biomarqueurs prédictifs de 
récurrence de pelade chez l’enfant [4]. Il 
semble important de traiter assez rapi-
dement les pelades sévères puisque le 
taux de réponse aux traitements les plus 
récents (JAK inhibiteurs) est meilleur 
pour les pelades les moins anciennes.



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie – n° 335_Novembre 2024 – Cahier 2

4

L es étiologies des mastites granu-
lomateuses sont nombreuses : 
infectieuses (la plus fréquente 

étant la tuberculose), inflammatoires 
(sarcoïdose, maladie de Crohn), réac-
tion à corps étrangers, ou vascularites. 
Cependant, certaines formes sont idio-
pathiques. La prise en charge diagnos-
tique doit comprendre des prélèvements 
microbiologiques, un bilan biologique, 
une histologie avec biopsie au trocard et 
une imagerie [5].

La mastite granulomateuse idiopathique 
a été décrite pour la première fois en 1972. 
Il s’agit d’une maladie inflammatoire rare 
(prévalence 2,4/100 000 femmes de 20 à 
40 ans) de la glande mammaire, survenant 
chez les femmes en période d’activité 
génitale, en moyenne à l’âge de 30 ans. Il 
s’agit majoritairement de femmes d’ori-
gine ethnique asiatique, hispanique ou 
du Moyen-Orient. Les facteurs de risque 
décrits comportent la grossesse, l’allai-
tement, le stress psychosomatique et les 
traumatismes mammaires (piercings). 
Le tableau clinique peut comporter des 
nodules (80-90 % des cas), des abcès, 
des fistules cutanées, un érythème 
cutané ou une ulcération (fig. 1 et 2). 
Une rétraction mamelonnaire peut être 
observée dans 5 à 10 % des cas. Des dou-

leurs sont présentes dans 70 % des cas. 
Le gold standard pour le diagnostic est 
la biopsie au trocard (et non la cytoponc-
tion mammaire) car les granulomes sont 
profonds [6].

Il existe différentes hypothèses physio-
pathologiques : un mécanisme auto-in-
flammatoire (évolution favorable sous 
corticoïdes ou immunosuppresseurs ; 
association possible à un érythème 

noueux, des arthralgies ou de la fièvre), 
une cause infectieuse (Corynebacterium 

kroppenstedtii), une hyperprolacti-
némie, une réaction inflammatoire à 
une extravasation des sécrétions glan-
dulaires dans le cas d’allaitement pro-
longé, des cas associés à une hidradénite 
suppurée ou à un déficit en alpha-1-anti- 
trypsine ont été décrits. Les diagnostics 
différentiels comportent la mastite lym-
phocytaire (infiltration de lymphocytes 
avec plus de 50 à 100 lymphocytes par 
lobule, liée au diabète, aux dysthyroïdies 
ou au syndrome de Sjögren), la mastite 
plasmocytaire (tableau clinique proche 
de la mastite granulomateuse idiopa-
thique mais lésions plus proches du 
mamelon et infiltrat riche en plasmo-
cytes), le carcinome mammaire inflam-
matoire et la vascularite mammaire.

L’évolution est le plus souvent sponta-
nément favorable. Si la patiente est peu 
symptomatique et non douloureuse, la 
surveillance est indiquée. S’il existe une 
indication thérapeutique, de nombreux 
traitement sont proposés dans la littérature 
(antibiotiques, anti inflammatoires stéroï-
diens ou non, immunomodulateurs, anti-
TNF, chirurgie…). Les auteurs et l’équipe 
de l’hôpital Saint-Louis proposent un algo-
rithme de prise en charge (fig. 3).

Mastites granulomateuses
D’après la communication du Dr Maëlys Bretelle

Fig. 1 : Abcès.

Fig. 2 : Fistules cutanées.

En 1re intention : AINS (minimum de 30 jours). Si symptômes peu gênants: surveillance seule

En 3e intention : discuter colchicine, anti-TNF alpha ou méthotrexate, voire une intervention chirurgicale

En 2e intention : corticothérapie per os 1 mg/kg pendant 2-3 semaines suivie d'une décroissance progressive sur 

quelques semaines (injections intra-lésionnelle de corticoïdes)

Surveillance possible à tous les stades
Reprise des AINS

dès les premiers signes de récidive

Fig. 3 : Proposition d’algorithme de prise en charge de la mastite granulomateuse idiopathique.
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L a dermatite atopique du nourrisson 
débute dès les premiers mois de 
vie, au niveau du visage et du cuir 

chevelu. Elle atteint de façon symétrique 
les convexités du visage et des membres 
avec des lésions suintantes puis croû-
teuses. Chez le jeune enfant, l’atteinte 
touche les plis de flexion des membres, 
les chevilles, les mains. On observe un 
double pli sous palpébral. Il existe une 
xérose et une lichénification.

Il est important d’évaluer la sévérité de 
la dermatite atopique en utilisant des 
scores (SCORAD, EASI, IGA, NRS prurit, 
Child DLQI), en quantifiant le nombre 
et la sévérité des poussées, et la quantité 
de dermocorticoïdes utilisés. Une étude 
menée en 2021 retrouvait 33 % de der-
matites atopiques modérées et 11 % de 
dermatites atopiques sévères chez les 
enfants entre 6 mois et 6 ans [7].

Comment prendre en charge la 

dermatite atopique sévère de l’enfant ?

Il faut tout d’abord optimiser le traite-
ment local avec application des dermo-
corticoïdes en force et quantité adaptées 
et traitement d’entretien si nécessaire. 
Il faut s’assurer que le traitement de 
fond est optimal avec une hygiène 
adaptée et l’application régulière des 
émollients, et si besoin, en cas d’échec 
des traitements locaux, proposer de 
revoir l’éducation thérapeutique de 
l’enfant et de sa famille, voire recourir 
à l’hospitalisation.

Il est important de contrôler des facteurs 
aggravants (éviction des allergènes et 
irritants).

En cas d’échec des mesures précédem-
ment décrites, il faut écarter les diag-

nostics différentiels (gale, dermite 
séborrhéique, déficit immunitaire).

Après optimisation du traitement local 
et contrôle des facteurs aggravants, 
seules 1 % des dermatites atopiques de 
l’enfant restent sévères et nécessitent le 
recours à un traitement systémique. Des 
recommandations européennes ont été 
publiées en 2022 [8] (fig. 4). On notera 
que les traitements systémiques conven-
tionnels les plus utilisés (ciclosporine et 
méthotrexate) sont hors AMM dans cette 
tranche d’âge.

En 2023, les biothérapies sont dispo-
nibles depuis dans cette indication. Le 
dupilumab est remboursé chez l’enfant 
à partir de 6 mois. Son efficacité a été 
évaluée en association aux traitements 
topiques chez les enfants de 6 mois à 6 ans 
avec une dermatite atopique sévère insuf-

Prise en charge de la dermatite atopique du nourrisson 

et de l’enfant de moins de 6 ans : une révolution
D’après la communication du Dr Claire-Alice de Salins

baseline 

therapy

↑↑ emollients

frequency to degree of skin dryness

avoidance of 

allergens
↑↑

as much as possible in 

↑↑
programmes

counseling
↑↑

wet wraps↑

acute

TCS↑↑ TCI↑↑

TCI↑↑TCS↑↑

acute 

mild

moderate

↑ AZA3 ↑ MTX3

↑

NB-UVB 

and medium 

dose UVA1

Programme de soins par étapes pour les enfants et les adolescents atteints de dermatite atopique

severe

↑ AZA3 ↑ MTX3

↑↑ CyA1,3

in licence for ≥ 16 

years

↑↑ Dupi2

in licence for ≥ 6 years

↑ AZA ↑ MTX

↑↑ CyA

in license for ≥ 16 years

↑↑ Dupi

in license for ≥ 6 yearssevere

�

� Consider compliance and diagnosis, if therapy has 

insufficient effect

↑↑ Upa

in license for ≥ 12 years

� Refer to Table 2 in part 2 of the guideline for 

TCS classes recommended

Fig. 4 : Recommandations européennes de prise en charge de la dermatite atopique de l’enfant et de l’adolescent.
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fisamment contrôlée par les topiques. 
À 16 semaines de traitement, 28 % obte-
naient un score IGA 0/1, 53 % un EASI 75, 

Biothérapie - Ac monoclonaux Petites molécules - JAKI

Dupilumab

Ac anti-IL4/IL13
AMM depuis octobre 2022 et remboursé 
depuis décembre 2023
Injections sous-cutanées
Pas de bilan biologique recommandé
Pas de vaccin vivant
6 mois à 5 ans : schéma poso en fonction
du poids
● 5 à 15 kg: 200 mg/4 semaines
● 15 à 30 kg: 300 mg/4 semaines

Baricitinib

Inhibiteur sélectif des Janus kinases 1 et 2

AMM octobre 2023, en attente de 

remboursement PO

Bilan préthérapeutique + surveillance

biologique

Pas de vaccin vivant

Posologie en fonction du poids de l’enfant

● 10 et 30 kg : 2 mg/jour
● > 30 kg : 4 mg/jour

Tableau I : Traitements avancés de la dermatite atopique de l’enfant de moins de 6 ans.

Hidradénite suppurée (HS) : 

quels patients sont éligibles à une biothérapie ?
D’après la communication du Dr Jérémy Gottlieb

et une amélioration de la qualité de vie, 
avec des résultats se maintenant dans la 
période d’extension des études. Les effets 

secondaires les plus fréquents étaient les 
infections cutanés (12 %), les infections 
à virus herpès (6 %) et les conjonctivites 
(4,8 %) [9]. Le baracitinib (en association 
aux traitements topiques) a été évalué 
chez les enfants de 2 à 18 ans avec une 
dermatite atopique modérée à sévère. À la 
semaine 16, un score IGA 0/1 était atteint 
pour 41,7 % des patients et un score EASI 
75 pour 52,5 % pour la posologie de 4 mg. 
La tolérance était bonne avec des effets 
secondaires légers à modérées (douleurs 
abdominales, acné, céphalées) [10]. Le 
dossier de remboursement du bariciti-
nib n’a pas été déposé à ce jour pour cette 
classe d’âge. Le tableau I synthétise les 
modalités de ces deux traitements.

L’ autorisation de mise sur le mar-
ché de l’adalimulab, du sécuki-
numab et du bimékizumab est 

identique et concerne “l’hidrosadénite 
suppurée modérée à sévère chez les 
adultes en cas de réponse insuffisante au 
traitement systémique conventionnel”, 
elle est étendue à l’adolescent à partir 
de 12 ans uniquement pour l’adalimu-
mab. En France, seuls l’adalimumab et 
le sécukinumab sont remboursés à ce jour 
dans cette indication et uniquement chez 
l’adulte. L’infliximab, qui est présent 
dans les recommandations françaises, 
n’est pas remboursé dans cette indication 
et aucun médicament n’est remboursé 
avant l’âge de 18 ans.

L’HAS estime qu’aucun de ces traite-
ments n’apporte un réel progrès dans la 
prise en charge de l’HS (ASMR 5). Elle 
souligne également qu’il est important 
de ne pas oublier en première intention 
d’appliquer le traitement local, les règles 
hygiéno-diététiques (perte de poids et 

arrêt du tabac) et qu’une association aux 
antibiotiques est possible, voire recom-
mandée en première intention.

Depuis la publication des recomman-
dations françaises de prise en charge 
de l’hidradénite suppurée, une alerte 
concernant les effets secondaires des 
quinolones a été publiée. Il convient 
donc d’éviter l’association lévofloxa-
cine-clindamycine. L’association rifam-
picine-clindamycine est présente dans 
toutes les recommandations internatio-
nales, contrairement aux recommanda-
tions françaises, puisqu’elle a prouvé son 
efficacité dans la littérature. L’utilisation 
de l’isotrétinoïne et de l’alitrétinoïne est 
discutable compte tenu d’un niveau 
de preuve faible, l’acitrétine peut-elle 
avoir de l’intérêt, en particulier dans les 
formes folliculaires ?

Le concept de fenêtre d’opportunité a été 
établi dans plusieurs publications ayant 
mis en évidence une corrélation inverse 

entre la durée d’évolution de la maladie 
et la réponse à l’adalimumab [11] et au 
sécukinumab [12]. Donc, plus le traite-
ment est précoce, meilleure est la réponse. 
Dans les formes évoluées cicatricielles (les 
lymphœdèmes péno-scrotaux, les formes 
faciales, les cellulites disséquantes du 
cuir chevelu), seules les lésions inflam-
matoires vont répondre aux biothérapies, 
les cicatrices seront définitives.

La survie des biothérapies dans l’hidra-
dénite suppurée est inférieure à celle 
observée dans le psoriasis, cela peut s’ex-
pliquer par une efficacité moindre dans 
l’HS, des effets secondaires et le recours 
possible à la chirurgie [13].

Il est donc nécessaire de traiter précoce-
ment par biothérapie les patients atteints 
d’HS qui sont à risque d’apparition de 
cicatrices ou de fistules. Les biothérapies 
peuvent également être utiles en préopé-
ratoire, afin de limiter l’importance de 
la chirurgie.



réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie – n° 335_Novembre 2024 – Cahier 2

7

Cas cliniques de dermatoses faciales : 

saurez-vous les reconnaître ?
D’après la communication du Dr Sandra Ly

Fig. 5 : Patiente de 54 présentant depuis 3 ans des lésions du visage érythémato-squameuses arrondies 
asymptomatiques et fixes (© Dr M. Chamaillard). 

Fig. 6 : Amélioration sous ustékinumab (même patiente) (© Dr M. Chamaillard).
Fig. 7 : Patiente de 60 ans avec aspect “granuleux” du 
visage depuis 18 mois prédominant sur le menton.

1re série de cas : patiente de 54 ans pré-
sentant depuis 3 ans des lésions du 
visage érythémato-squameuses arrondies 
asymptomatiques et fixes (fig. 5), patient 
de 40 ans présentant depuis 7 ans des 
lésions du visage érythémato-croûteuses 
(fig. 6), patiente de 43 ans, lésions depuis 
10 ans asymptomatiques non évolutives.

Ces lésions étaient, dans les trois 
cas, résistantes à de très nombreuses 
lignes de traitements (topiques : anti-
fungiques, dermo corticoïdes, iver-
mectine, tacrolimus et systémiques : 
cyclines, isotrétinoïne, hydroxychlo-
roquine, méthotrexate, thalidomide, 
aprémilast…).

Il s’agissait de trois cas de dermatose 
discoïde faciale se présentant sous 
forme de papules et plaques orangées, 
annulaires, bien limitées avec fine des-
quamation au niveau de la tête et du 
cou. Les lésions sont fixes. Au niveau 
histologique, les lésions sont peu spéci-
fiques, on retrouve une hyperkératose, 
une parakératose, une acanthose pso-
riasiforme avec bouchons folliculaires, 
avec un aspect se rapprochant du pity-
riasis rubra pilaire. Le traitement com-
porte les analogues de la vitamine D, 
l’acitrétine ou l’ustékinumab [14].

2e cas : patiente de 60 ans avec aspect 
“granuleux” du visage depuis 18 mois 
prédominant sur le menton (fig. 7). Elle 
se plaint d’une gêne esthétique avec 
crainte d’extension des lésions. La biop-
sie retrouvait un follicule pileux kystisé 
et une hyperplasie sébacée importante. 
Le diagnostic de papules faciales asso-
ciées à une alopécie frontale fibrosante 
était retenu. L’aspect clinique serait lié 
à la destruction du duvet par l’infiltrat 
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inflammatoire laissant place à de la 
fibrose et des glandes sébacées hyper-
trophiques. L’isotrétinoïne est efficace à 
faible dose (10 mg/jour) sur une durée de 
quelques mois [15].

3e cas : acné sévère du dos chez un 
homme trans, en transition de genre 
(traité par énanthate de testostérone 
depuis 4 ans, pas de chirurgie génitale), 
avec antécédent d’acné sévère du visage. 
L’acné est fréquente chez les hommes 

trans, apparaissant rapidement après 
la mise sous testostérone, il existe une 
stabilisation des lésions entre 6 mois et 
2 ans de traitement, puis une amélio-
ration. Des cas d’acné sévère ou fulmi-
nante sont rapportés. La prise en charge 
doit prendre en compte le parcours de 
transition, l’utilisation d’un vocabulaire 
adapté à l’état civil du patient (par ex : 
thorax plutôt que sein, organes génitaux 
plutôt que vagin ou vulve…). Il faut 
garder en mémoire qu’une grossesse 

Comment prendre en charge les effets secondaires 

oculaires des biothérapies ?
D’après la communication du Pr Marie Jachiet

est possible chez un homme trans non 
opéré. Il n’y a pas de recommandations 
spécifiques, mais il faut poursuivre la 
testostérone. En cas de nécessité d’iso-
trétinoïne, il faut appliquer les mêmes 
règles de prévention de la grossesse que 
pour les femmes cis-genres en âge de 
procréer (contraception à discuter avec 
l’endocrino-gynécologue). Il existe un 
risque de rechute après la cure, dans la 
mesure où la testostérone est poursuivie 
au long cours chez ces patients [16].

L es effets secondaires oculaires 
surviennent chez 8,6 à 22,1 % des 
patients au cours des essais contrô-

lés du dupilumab, vs 11 % sous placebo. 
Après 3 ans de suivi, le taux d’incidence 
est estimé à 12/100 patients-années. 

La majorité sont légers à modérés et ne 
nécessitent pas l’arrêt du dupilumab. Ils 
sont regroupés dans l’acronyme mOSD 
(medication-induced ocular surface 

disease). Des recommandations à ce sujet 
ont été publiées en 2022 et elles com-

portent un algorithme pour l’initiation 
du dupilumab (fig. 8) et en cas de surve-
nue d’une conjonctivite sous dupilumab 
(fig. 9). Il est recommandé d’informer 
le patient du risque de survenue d’une 
conjonctivite et de lui faire une prescrip-

Bilan initiation dupilumab

Initiation du dupilumab

+ prescription ordonnance de secours collyre antiallergique et larmes artificielle sans conservateur au moins 4 fois/j

(NB : si lentilles de contact --> larmes systématiques)

* Signes de kérato-conjonctivite justifiant consultation en urgence : baisse acuité visuelle, douleur, photophobie, notamment

   si atteinte unilatérale.

** Pas de risque fonctionnel à long terme.

*** Larmes artificielles en unidoses ou multidoses ≥ 3-4 fois par jour ou plus si besoin

Pas de consultation

ophtalmologique

Avis ophtalmologique recommandé

si possible

Pas d’ATCD de conjonctivite ATCD de conjonctivite

Recherche antécédent de conjonctivite atopique

(avez-vous déjà eu une conjonctivite allergique à répétition ? Avez-vous consulté en ophtalmologie pour cela ?...)

●  Information du patient sur la fréquence des atteintes oculaires sous dupilumab (5 % à 20 %)

les signes fonctionnels d’alerte* et le bon pronostic de ces atteintes*

●  Information de l’ophtalmologue référent via lettre type

Fig. 8 : Arbre décisionnel : bilan et conduite à tenir à l’initiation du traitement par dupilumab.
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Suivi ophtalmologique d’un patient traité par dupilumab

Poursuite du traitement par

dupilumab + traitements topiques

Avis OPHTALMO si possible avant initiation collyres

corticoïdes pour éliminer kératite herpétique

(NB : prescription collyres corticoïdes possible par

dermatologue si conjonctivite non sévère depuis

plusieurs semaines)

Si pas de réponse au traitement ophalmologique

--> Prescription inhibiteur de calcineurine en pommade

ou ciclosporine en collyre, voire suspension du dupilumab.

Espacement des doses évoqué, mais non validé

à ce jour.

OUI NON

Suspicion de conjonctivite

Réponse thérapeutique ?

Prescription possible par le dermatologue d’un antihistaminique et/ou antidégranulant mastocytaire topique

ou d’inhibiteur de calcineurine en pommade si eczéma des paupières ?

Fig. 9 : Arbre décisionnel : suivi et prise en charge d’un patient atteint de DA et présentant une conjonctivite sous dupilumab.

tion anticipée de larmes artificielles et 
de collyre antihistaminiques, voire de 
tacrolimus topique. La prise en charge 
pluridisciplinaire avec une consultation 
ophtalmologique en cas de survenue de 
blépharo-conjonctivite est essentielle.
Une étude prospective du GREAT a 
retrouvé une prévalence de 14,9 % 
(n = 27) de blépharo-conjonctivite chez 
les patients à l’initiation du dupilumab. 
À 16 semaines, on observait une stabi-
lité (n = 12), une guérison (n = 13) ou une 
aggravation (n = 2) parmi les patients 
avec une blépharo-conjonctivite ini-
tiale, et la survenue de novo de 32 cas de 
blépharo-conjonctivite. Celles-ci étaient 
modérées dans 80 % des cas. Les facteurs 
de risque de survenue d’une blépha-
ro-conjonctivite sous dupilumab étaient 
l’atteinte tête et cou, l’érythrodermie et 
le syndrome sec oculaire. La sévérité de 
la dermatite atopique et l’antécédent 
de conjonctivite atopique n’étaient pas 
associés à la blépharo-conjonctivite 
induite par le dupilumab [18].

Une revue systématique avec méta- 
analyse en réseau a comparé l’incidence 
des conjonctivites sous dupilumab, 
tralokinumab et lébrikizumab et n’a pas 
retrouvé de différence significative [19].

Est-il intéressant de changer de biothé-
rapie en cas de survenue d’une conjonc-
tivite ? Une publication concernant 
14 patients ayant présenté une conjonc-
tivite sévère sous dupilumab et switché 
pour du tralokinumab avec amélio ration 
de la conjonctivite a été publiée. Une 
étude de grande ampleur du groupe RESO 
a suivi plus de 1 000 patients provenant 
de douze centres et a colligé 89 patients 
présentant une mOSD avec nécessité 
d’interrompre le dupilumab. 71 patients 
ont reçu un autre traitement en relais : 
25 étaient traités par tralokinumab 
avec 12 % de résolution complète, 
19 patients étaient traités par bariciti-
nib avec 79 % de résolution complète et 
24 patients par upadacitinib avec 87 % 
de résolution complète. L’amélioration 

était donc plus importante lorsque les 
patients changent pour un traitement 
par JAK inhibiteur. Avec un suivi de 
11 mois, 75 % des patients avaient une 
résolution complète de l’atteinte oculaire 
mais 1/3 gardaient un traitement local 
ophtalmologique. Les facteurs associés 
à la résolution des OSD dans cette étude 
étaient l’asthme, la durée de la conjonc-
tivite < 6 mois et le switch pour un JAK 
inhibiteur [20].

En pratique, il faut identifier les patients 
à risque d’effet secondaire oculaire du 
dupilumab (atteinte tête et cou, éry-
throdermie, syndrome sec oculaire) dès 
l’initiation du dupilumab, les informer 
du risque de conjonctivite et prescrire 
un traitement ophtalmologique de 
1re intention. En cas d’échec, les adres-
ser à l’ophtalmologue (pour évaluation 
et prescription si besoin de collyres cor-
ticoïdes ou de ciclosporine collyre), et 
envisager un switch rapide plutôt vers 
un inhibiteur de JAK.
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