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L’eczéma craquelé (EC) est une dermatose inflammatoire
spongiforme fréquente siégeant habituellement sur les faces
d’extension des membres inférieurs. L’incidence a été éva-
luée a 20% d’une population de patients hospitalisés dans
un service d’orthopédie. L'eczéma astéatosique, synonyme
d’EC ou parfois winter eczéma (pour les Anglo-Saxons),
a été décrit pour la premiére fois par Brocq en 1907.
Cette variété d’eczéma touche principalement les sujets
agés chez lesquels une diminution de U’activité des glandes
sébacées et sudorales expliquerait cet état de fait. Les
facteurs exogénes, principalement environnementaux (taux
d’hygrométrie, variation de température, etc.) sont impli-
qués dans la physiopathologie de cette dermatose. Mais ces
derniéres années, des publications soulignent [’association
possible de cette dermatose avec des hémopathies lym-
phoides et des cancers solides.

Définition

Leczéma craquelé est défini, selon Robert Degos, par
une peau sillonnée de craquelures rouges, linéaires, de
moins d’1 mm de large, s’entrecroisant irrégulierement pour
former des losanges inégaux [1] (Fig. 1). Une légere des-
quamation borde les sillons. Il disparait sans passer par les
phases classiques vésiculeuse et suintante des eczémas.

Adresse e-mail : a.sparsa@free.fr

Physiopathologie

La pathogénie de cette dermatose reste incertaine. Les
mécanismes physiopathologiques sont multiples et se
confondent parfois dans la littérature avec ceux des ich-
tyoses et des xéroses.

Il existerait une altération de la fonction barriere du
stratum corneum avec une augmentation de la perméabi-
lité par atteinte du cornéodesmosome, avec une diminution
de la teneur en acides gras libres (AGL) et en triglycé-
rides de la couche cornée [2]. La diminution de ’activité
des glandes sébacées et sudoripares serait a ’origine de
I’eczéma craquelé [3]. Cette activité diminuant physio-
logiquement chez le sujet agé, cela pourrait expliquer
la prévalence élevée de UEC chez les personnes d’age
avancé. Mais cela ne permettrait pas d’expliquer la faible
prévalence chez U'enfant dont la sécrétion de sébum est
inexistante.

Par ailleurs, il pourrait s’agir d’une perte de teneur
en eau du stratum corneum provoquée par une diminu-
tion significative du taux d’AGL qui augmente les pertes
transépidermiques en eau [4,5]. La concentration en eau
nécessaire pour maintenir Uintégrité du stratum corneum
est de 10—20% [6].

Les pertes en eau du stratum corneum a U’origine d’une
diminution du volume cellulaire provoqueraient une alté-
ration de la fonction élastique de la peau et donc des
craquelures. Les craquelures parfois profondes prennent un
aspect hémorragique par atteinte des capillaires dermiques
[7,8].

0151-9638/$ — see front matter © 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Figure 1. Eczéma craquelé, aspect de vase en porcelaine cra-
quelé.
Anatomopathologie

Histologiquement, il s’agit d’une dermo-épidermite peu
spécifique, habituellement sans spongiose. On observe par-
fois une minime acanthose, une hyperparakératose modérée
et un infiltrat lymphocytaire périvasculaire du derme papil-
laire et réticulaire.

Les biopsies cutanées ont pu révéler cependant parfois
des aspects proches de ce que l'on peut rencontrer dans
les eczémas subaigus en associant une spongiose et un infil-
trat dermique [9]. A Uinverse des ichtyoses, il n’est pas
observé de disparition ou d’amincissement de la couche
cornée ce qui permet probablement de définir ’eczéma
craquelé comme une entité a part entiére.

On a pu observer comme au cours des ichtyoses
des troubles de la kératinisation. Dans une étude, sur
des eczémas astéatosiques, l’expression de la kératine
5serait augmentée dans les couches basales et épineuses.
L’involucrine serait plus exprimée en immuno-histochimie

Figure 2. Eczéma craquelé sur les faces antéro-externes des
jambes d’un patient agé.

dans la couche granuleuse et dans la partie haute de la
couche épineuse. Lorsqu’est appliqué un émollient, la kéra-
tine 5 serait alors exprimée dans la couche basale et la partie
inférieure de la couche épineuse, ’involucrine quant a elle,
semblerait exprimée intensément dans la couche granuleuse
[10].

Clinique

Cette dermatose est décrite habituellement chez U"adulte
d’age avancé, en moyenne 69 ans, bien que quelques cas
aient pu étre rapportés également chez U'enfant [11]. L'EC
est plus fréquent chez les hommes que chez la femme. Il
donne un aspect décrit par certains auteurs, de «vase en
porcelaine craquelé », ou «lit de riviére craquelé», d’ou la
terminologie utilisée d’ «eczéma craquelé » méme dans la
littérature anglo-saxonne (Fig. 1). L’EC survient par temps
froid et sec pendant Uhiver, les jours ou le taux d’humidité

ECZEMA CRAQUELE

LOCALISE sur les jambes
- sujet agé
-irritants, savons

- dermocorticoides

- troubles neurologiques
(dénervation)

- cedéme des membres inférieurs

-VIH

- carence en Zinc

- carence en acides gras
- médicament

- hypothyroidie

- polyarthrite rhumatoide
-syndrome de Gougerot-Sjogren

GENERALISE

Mineur

Sévere

(inflammatoire,
hémorragique,

résistant au
traitement)

- lymphopathie
-cancer solide

Figure 3.

Algorithme étiologique des étiologies des eczémas craquelés.
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Figure 4.

est faible mais il a pu étre décrit en été lors d’exposition
a Uair conditionné. Une augmentation de la fréquence pen-
dant les mois d’hiver a été notée au Nord des Etats-Unis.
D’autres facteurs exogenes semblent influencer |’apparition
d’EC: des bains fréquents a ’eau trés chaude et des utilisa-
tions rares d’émollients.

Il siege ordinairement sur les faces antéro-externes des
jambes (tibias), mais les bras, les mains et le tronc peuvent
étre atteints [12] (Fig. 2). Il s’agit d’un aspect d’eczéma sec,
squameux ou érythémato-squameux. Les lésions, mal limi-
tées, évoquent un «dallage irrégulier en pierre plate » sur
un fond xérotique. Les «joints du dallage » correspondent a
des craquelures plus ou moins profondes, de couleur rose a
rouge, visibles aussi en dermatoscopie [8]. Les lésions sont
parfois asymptomatiques mais peuvent s’accompagner d’un
prurit ou de sensations douloureuses a type de brilure ou
de piqdre. Il peut exister des lésions secondaires comme des
excoriations liées au grattage et donnant parfois un aspect
suintant et crolteux.

Etiologie

L’éruption peut étre localisée ou généralisée (Fig. 3).
L'étendue de la dermatose permet d’orienter le diagnos-
tic étiologique. Les formes localisées d’EC sont souvent
dues a des facteurs exogénes climatiques et environne-
mentaux (taux d’hygrométrie bas, en hiver, temps sec et
froid, piece surchauffée, radiation, détergents, savons),
démographiques (age avec la diminution des activités des
glandes sébacées et sudorales et une diminution de la syn-
these de kératine, xérose), génétiques (atopie), carentielle
(malabsorption des AG essentiels, déficit en zinc, en acide
linoléique ou linolénique).

Les formes localisées sont de loin les plus fréquentes.
Il existe de nombreux facteurs de risque a l’origine de ces

a et b: eczéma craquelé étendu, inflammatoire chez un patient atteint d’un lymphome malin non hodgkinien.

formes : |’age (par diminution de la teneur en eau de la peau
et a la malnutrition [13,14], les produits irritants (savons,
détergents. . .) [1,15], application prolongée de dermocor-
ticoides [7], les zones dénervées (avec diminution de la
sécrétion glandulaire) [16], les cedémes des membres infé-
rieurs [17].

L’EC généralisée doit amener a rechercher une cause
sous-jacente. Parmi les formes étendues, on distingue des
formes mineures et les formes ou U'EC prend un aspect
inflammatoire, hémorragique, étendu et surtout résistant
aux thérapeutiques usuelles (Fig. 4a et b).

Eczéma craquelé et déficit nutritionnel

L’EC peut révéler un déficit en zinc [18]. La supplémentation
en zinc (135mg/j) permet une régression de la dermatose
en 15 jours [19,20]. LEC a été rapporté avec des carences en
acide gras essentiels, en acide linoléique et en acide lino-
lénique lors des troubles de la malabsorption d’évolution
prolongée [5,21].

Eczéma craquelé et médicaments

Des médicaments peuvent induire des EC: la cimétidine
(par son action anti-androgénique et sébostatique) [22],
isotrétinoine (EC a disposition nummulaire), les hypocho-
lestérolémiants (fibrates et statines) [23], les diurétiques
[8], et les anti-androgénes. Les délais d’apparition entre le
début du traitement et UEC varient d’une semaine a 20 mois
[22].

L utilisation prolongée des dermocorticoides avec ou sans
occlusion chez des volontaires sains peut déclencher des
eczémas craquelés et est corrélée au degré d’atrophie cuta-
née [7].
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Tableau 1  Types de néoplasies associés aux eczémas craquelés.

Références Année Cas Cancer

Barker et al. [34] 1977 2 MH

Van Voorst Vader et al. [35] 1979 1 LNH

Greenwood [29] 1983 1 Adénocarcinome gastrique
Ridley et al. [28] 1984 1 Adénocarcinome mammaire
Guillet et al. [31] 1996 1 Adénocarcinome gastrique
Huilgol et al. [33] 1996 1 Adénocarcinome pancréatique
Higgins [30] 1997 1 Adénocarcinome rectal

Sparsa et al. [36] 2005 7 1MH, 5LNH (T ou B), et 1 lymphadénopathie angio-immunoblastique
Sparsa et al. [37] 2007 32 =

MH : maladie de Hodgkin; LNH : lymphome non hodgkinien.

Eczéma craquelé et désordres
endocriniens

Une hypothyroidie peut étre a l’origine d’un EC [12]. Il existe
une diminution des activités des glandes sébacées et sudo-
ripares au cours du myxcedéme.

Eczéma craquelé et maladies infectieuses

Des causes infectieuses sont également possibles probable-
ment par le biais des carences, notamment l’infection VIH
ou il existe une xérose cutanée). Les états xérotiques sont
les manifestations dermatologiques les plus fréquentes chez
les patients VIH avec des aspects d’eczéma craquelé [24]. Un
eczéma craquelé a été décrit avec une amibiase et le trai-
tement de cette derniére avec le métronidazole permettait
la régression de la dermatose [25].

Eczéma craquelé et maladies systémiques

Des associations non spécifiques ou fortuites ont été rap-
portées dans la littérature. L’EC a été décrit au cours de la
polyarthrite rhumatoide [26] et du syndrome de Gougerot-
Sjogren.

Eczéma craquelé et cancer

L’eczéma craquelé est décrit comme une dermatose para-
néoplasique non obligatoire dans un traité de dermatologie
en langue francaise [27] (Tableau 1).

LEC craquelé peut révéler un cancer solide lorsqu’il
prend un aspect généralisé, rapidement extensif et résis-
tant aux traitements classiques : sein [28], adénocarcinome
digestif [29—31], adénocarcinome du pancréas [32,33].

L’association EC et lymphome a été rapportée pour la
premiere fois par Barker et Cotterfill puis par Van Voorst
Vader et al. [34,35]. En 2005, une série de sept patients
montrait une association entre certaines caractéristiques
cliniques de ’eczéma craquelé et les lymphopathies [36].
L’évolution des deux pathologies était paralléle. LEC pré-
sentait des caractéristiques différentes des EC classiques

et habituellement rencontrées chez les sujets agés. L'EC
était plus inflammatoire avec des craquelures rouges et
hémorragiques, plus étendu et parfois responsable d’une
érythrodermie et résistant aux dermocorticoides. Ces carac-
téristiques doivent conduire a rechercher une lymphopathie
surtout chez ’homme agé et ce d’autant que six patients
sont décédés dans l’année suivant le diagnostic. Il s’agissait
de cing lymphomes T, un lymphome B de la vésicule biliaire
et un lymphome de Hodgkin [36].

Plus récemment, une étude prospective observation-
nelle réalisée pendant deux ans avec un suivi a cing ans
a permis d’inclure 68 patients présentant un eczéma cra-
quelé [37]. Trente-deux patients avaient une néoplasie (dix
lymphopathies, trois hémopathies, 19 cancers solides [diges-
tifs, poumons et seins en majorité]). Dans ce groupe de
patients, pour 20 patients, une évolution paranéoplasique
de la dermatose était notée. Il existait une corrélation signi-
ficative entre une néoplasie (p<0,05) et la topographie de
’eczéma (tronc et/ou racine des membres), la résistance
aux dermocorticoides, ’existence d’une érythrodermie et
des craquelures trés inflammatoires et hémorragiques en
analyse univariée. La résistance au traitement avait déja
était notée par Barker et al. comme signe révélateur d’une
lymphopathie [34]. Le taux élevé d’affections malignes et
les formes diffuses d’EC dans cette étude représentent un
biais et sont liés au recrutement des patients au sein du
service de médecine interne et d’hématologie.

Diagnostic différentiel

Une confusion existe dans la littérature internationale entre
Uichtyose acquise et ’eczéma craquelé. Le cas rapporté
de Tamura et al. est un eczéma craquelé mais renommé
ichtyose acquise associé a un lymphome non hodgkinien
[38]. Les ichtyoses représentent un groupe hétérogene de
troubles de la kératinisation qui se caractérisent clini-
quement par un état squameux plus ou moins sévere du
tégument, avec un aspect en «écailles de poisson». Dans
’ichtyose vulgaire, principal diagnostic différentiel, a trans-
mission autosomique dominante, la couche granuleuse est
absente ou réduite a ’examen histologique, ce qui n’est
pas noté dans les EC.

Formation meédicale continue
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La xérose, quant a elle, représente une sécheresse cuta-
née avec un état squameux et une peau rugueuse au toucher
sans érytheme associé et sans craquelure.

Traitement

Le traitement des EC localisés et majoritairement liés a
des facteurs exogenes locaux, climatiques et environne-
mentaux, repose sur la modification de régles hygiéniques.
Aucune étude ne permet de retenir un traitement de
référence. Les traitements rapportés ne reposent que sur
’expérience des cliniciens.

Des bains de courte durée avec une température pas trop
élevée (33°C) et réduire ’utilisation de savons ou de déter-
gents sur le tégument atteint sont des mesures a adopter.
Les gels douches et gels moussants doivent étre abandon-
nés au profit de «syndets» en pain préférables a un savon
méme surgras. Lutilisation d’humidificateur d’air pourrait
étre une alternative d’appoint supplémentaire. Le traite-
ment de UEC reposerait essentiellement sur ’utilisation
d’émollients apres le bain, 30g/j sur tout le corps, et
contenant parfois de l'urée, de l'acide lactique ou des
sels de lactate [39]. Le prurit souvent sévére n’est pas
calmé par les émollients seuls et nécessite le recours par-
fois a des dermocorticoides, des antihistaminiques et/ou
de la photothérapie. Le pimecrolimus, en créme a 1%, a
été utilisé en une application deux fois par jour pendant
quatre semaines avec succes dans une étude randomisée
controlée contre placebo, en réduisant ’Eczema Area and
Severity Index (EASI) de 62 % par rapport au score EASI initial
versus 21% dans le groupe placebo [40]. Elle reste criti-
quable puisque le critére de jugement était un critére utilisé
pour évaluer ’eczéma et donc inadapté a une étude sur
I’EC.

L’antagoniste des récepteurs de la sérotonine, ondanse-
tron 8—12mg/j, a permis de diminuer U'intensité du prurit
chez deux patients atteints d’eczéma craquelé [41].

L'utilisation d’acétate d’alpha-tocophérol a été efficace
dans le traitement de ’eczéma craquelé [42]. La prise en
charge des formes étendues doit privilégier le traitement
étiologique eny associant le traitement symptomatique pré-
cédemment décrit. En effet, la correction d’un déficit en
zinc ou le traitement d’une hypothyroidie a permis de faire
régresser la dermatose [37].

Déclaration d’intéréts

L’auteur déclare ne pas avoir de conflits d’intéréts en rela-
tion avec cet article.
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