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Résumé : Certains traitements ciblés, récemment introduits en 
cancérologie, exercent des effets indésirables au niveau de la 
peau, ce qui altère souvent le bien-être des patients. Des soins 
dermocosmétiques adaptés peuvent amender de tels troubles 
sans aucunement modifier l’effet thérapeutique escompté. 
Cependant, des évaluations basées sur l’évidence restent rares 
pour encourager l’emploi de dermocosmétiques en tant que 
traitement d’appui en cancérologie. L’expérience clinique est 
cependant unanime pour encourager cette pratique.
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Dermocosmetology as a support for targeted  
oncologic treatment

Summary : Some recently introduced targeted treatments in 
cancerology are responsible for adverse effects on the skin. 
These events alter the patient well-being. Adequate dermocos-
metic management allows to curb the unwanted skin condi-
tions without interfering with the targeted therapeutic effects. 
However, evidence-based support for using dermocosmetic 
products as adjunctive cancer treatment remains scarce. It 
remains nonetheless that the clinical perception is unani-
mously favourable for such procedure.
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LA DERMOCOSMÉTIQUE EN APPUI DE  
TRAITEMENTS ONCOLOGIQUES CIBLÉS

Introduction

Divers effets indésirables sont attendus 
au niveau de la peau en accompagnement de 
certaines chimiothérapies ciblées anticancé-
reuses (1-3). Ces lésions sont perturbantes 
pour le patient et son entourage, ce qui altère 
le bien-être du sujet et parfois même fragilise 
l’adhérence au traitement (4-10). Les atteintes 
touchent distinctement certains territoires de 
la peau et des muqueuses, ainsi que les ongles 
et les cheveux. Ces manifestations d’une iatro-
génie dans le contexte de traitements antican-
céreux ne s’accompagnent habituellement pas 
d’une intolérance médicamenteuse systémique. 
Les atteintes les plus fréquentes concernent des 
follicules pileux, une xérose (hyperkératose), 
un prurit, un érythème palmo-plantaire et une 
sensibilité accrue aux radiations ultraviolettes 
(11, 12). Il faut y ajouter certaines exacerba-
tions inflammatoires de kératoses actiniques 
précédemment infracliniques qui deviennent 
érodées (13). Les signes cliniques se mani-
festent tôt (parfois 2 jours) après l’installation 
du traitement anticancéreux. La sévérité ini-
tiale est habituellement discrète, mais elle peut 
s’aggraver notoirement par la suite (12, 14). Un 
traitement proactif de la dermatose est donc le 
bienvenu.

Dans les cas les plus sévères d’iatrogénie, le 
risque de réduction des prises médicamenteuses 

est présent, voire même celui de suspension du 
traitement anticancéreux (1). De telles attitudes 
sont potentiellement dommageables en rédui-
sant la survie des patients concernés.

Présentations cliniques des  
iatrogénies cutanées secondaires  
à des traitements anti-cancéreux

Divers agents chimiothérapeutiques sont 
communément responsables d’iatrogénies cuta-
nées. Bien que destinés à cibler des facteurs de 
croissance tumorale, ils atteignent également 
des cibles moléculaires dans la peau et ses 
annexes. Il n’est pas rare qu’un traitement anti-
cancéreux débouche sur l’apparition de troubles 
épidémiques. On retrouve alors un aspect de 
«peau sèche/rêche», un état de «peau sensible», 
des troubles pigmentaires et un accroissement 
de la sensibilité à l’exposition solaire.

Toute perturbation du contrôle de la crois-
sance de l’épiderme et de sa maturation abou-
tit à une désorganisation de la structure de la 
couche cornée et de sa fonction barrière. Il en 
résulte un état de xérose qui débute par une 
sensation de peau rêche communément appe-
lée peau sèche. Ce problème survient chez près 
d’un tiers des patients après quelques semaines 
de chimiothérapie (15). 

Dans des cas exceptionnels, un état inflam-
matoire focal se développe et évoque une mala-
die cutanée, ne suggérant pas de prime abord 
une réaction médicamenteuse. C’est le cas de 
lésions ressemblant à un pityriasis lichénoïde 
aigu (16, 17). Toutes ces iatrogénies épider-
miques sont caractérisées par un accroissement 
de la perte insensible en eau par la couche cor-
née. Comme la perméabilité cutanée est accrue, 
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iatrogène folliculaire de grade 1 peut être  traité 
par des émollients et un agent nettoyant doux 
adapté à une peau fragilisée. D’autres prescrip-
teurs copient des modalités thérapeutiques de 
l’acné ou de la rosacée (8). D’autres encore 
recommandent simplement un maquillage avec 
une forte concentration de pigments, (produits 
de camouflage pour cicatrices). Dans ce cas, le 
démaquillage doit être non irritant, non alcoo-
lisé et réputé hypoallergique. Par ailleurs, des 
antibiotiques topiques et un savon antisep-
tique ont été également proposés (26). Cepen-
dant, bon nombre de produits anti-acnéiques 
«over-the-counter» semblent contre-indiqués, 
ainsi que toutes les formulations contenant du 
peroxyde de benzoyle et des rétinoïdes tels que 
la trétinoïne, l’adapalène et le tazarotène (25).

Les émollients et les agents nettoyants doux 
sont recommandés pour la prise en charge des 
peaux sèches, rêches et xérotiques (27). L’adjonc-
tion de 5 à 10% d’urée (12) ou de niacinamide 
(28) pourrait s’avérer bénéfique. L’érythème 
iatrogène palmo-plantaire bénéficie des mêmes 
modalités thérapeutiques que la xérose sur le reste 
du corps. Tout ce qui pourrait renforcer la barrière 
cutanée doit être envisagé, en évitant soigneuse-
ment les préparations occlusives. Certains émol-
lients exercent un effet bénéfique et réduisent les 
picotements, l’érythème, la desquamation anor-
male et la xérose.

Dans tous les cas où une photosensibilité 
accrue se développe, une crème protectrice à 
large spectre contre les UVA et UVB est toute 
indiquée (12).
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la peau devient potentiellement plus réactive au 
contact avec divers xénobiotiques. La percep-
tion sensorielle nociceptive est exacerbée, ce 
qui entraîne un état qualifié de « peau sensible »

Dans diverses circonstances, en particu-
lier lors de la prise d’inhibiteurs du récep-
teur à «l’Epidermal Growth Factor» (EGFR), 
l’infundibulum pilaire peut être atteint, pré-
férentiellement (11). La réaction inflamma-
toire qui l’accompagne déclenche des lésions 
acnéiformes (14). Ce rash iatrogène folliculaire 
atteint habituellement son acmé de sévérité au 
cours des deux premières semaines, et la mor-
bidité peut s’avérer occasionnellement élevée 
(18).

Traitements dermocosmétiques des 
iatrogénies cutanées en cancérologie

Une attention toute particulière a été portée 
ces dernières années sur le traitement à propo-
ser pour contrer les iatrogénies cutanées surve-
nant chez des patients cancéreux (12, 19, 20). 
Le rôle premier des produits de soins cutanés 
est d’entretenir un état fonctionnel adéquat  de 
l’épiderme, en particulier sa fonction barrière. 
Cette dernière contrôle l’hydratation et, par 
conséquent, la souplesse de la couche cornée, 
ce qui évite les craquelures et un état xérotique. 
Le prurit et la sensation de peau sensible, irri-
table, s’en trouvent réduits, ainsi que le risque 
de colonisation bactérienne et d’infection (21, 
22). Bien que de nombreuses formulations der-
mocosmétiques soient facilement disponibles 
et appropriées, certains produits d’hygiène ne 
le sont pas, et ils peuvent même aggraver la 
symptomatologie. Il apparaît actuellement que 
certains dispensateurs de soins primaires jouent 
un rôle important dans la gestion quotidienne 
des iatrogénies cutanées en cancérologie (23).

La sévérité des iatrogénies cutanées est 
difficile, sinon impossible, à déterminer avec 
objectivité en se basant uniquement sur l’aspect 
de la présentation clinique. En effet, les cibles 
tissulaires sont diverses et ne peuvent être com-
parées. Cependant, le système du «National 
Cancer Institute Common Terminology Crite-
ria» (version 4) est communément utilisé (24). 
L’échelle de gradation de sévérité incite à l’em-
ploi de modalités adaptées de prise en charge 
des iatrogénies cutanées. 

Le patient atteint d’un rash iatrogène follicu-
laire reçoit des conseils qui ne sont parfois que 
le fruit d’une initiative commerciale. Des soins 
cutanés doux et une photoprotection ont la 
faveur de certains (25). C’est ainsi que le rash 
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