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Eczémas des mains: démarche pratique  
pour le diagnostic et le traitement
Barbara Ballmer-Webera, Philipp Springb, Andreas Bircherc, Dagmar Simond

Les eczémas des mains sont à plusieurs égards un défi 
pour leur traitement et prise en charge:
1.  Les eczémas des mains perturbent la fonction d’une 

partie importante du corps, avec des limitations pro
fessionnelles et personnelles, et sont à l’origine de 
troubles psychiques.

2.  Les eczémas des mains sont provoqués par des in
fluences environnementales, sur la base de certaines 
caractéristiques génétiques, raison pour laquelle 
l’identification et l’exclusion des facteurs déclenchants 
sont des éléments déterminants du traitement.

3.  Les eczémas des mains sont fréquents, ils peuvent 
être la cause d’une incapacité de travail et du même 
fait de coûts directs et indirects élevés pour les pa
tients, leurs employeurs et leurs assureurs.

4.  Si le diagnostic est posé trop tard et le traitement 
adéquat n’est pas assez rapidement instauré, les  
eczémas des mains ont tendance à la chronicisation. 
Ils sont l’un des diagnostics les plus fréquents des 
maladies professionnelles, raison pour laquelle ils 
doivent être pris au sérieux en tant que problème mé
dicosocial et économique [1, 2]. La prise en charge 
de ces patients, sur le long terme, doit donc se faire en 
étroite collaboration entre médecin traitant, dermato
logue et éventuel lement médecin du travail. 

Cet article attire l’attention sur le problème de santé 
fréquent qu’est l’eczéma des mains, dans le but que les 
patients puissent bénéficier rapidement d’un traitement 
efficace, que les étiologies soient précisées, les récidives 

et les évolutions chroniques prévenues. La manière de 
poser le diagnostic, de fixer le traitement, de rechercher 
les allergies et de prendre les mesures préventives est 
discutée à l’aide de 2 cas (tab. 1 p).

Diagnostic clinique: eczéma

Les eczémas des mains peuvent se présenter sous dif
férents tableaux morphologiques. Les eczémas aigus 
s’accompagnent de prurit, érythème et œdème, souvent 
accompagnés de vésicules dyshidrosiformes, suintement 
et croûtes (fig. 1 x). Les eczémas chroniques se pré
sentent par desquamation, hyperkératoses et rhagades, 
l’érythème étant moins marqué (fig. 2 x). Les eczémas 
des mains sont appelés dyshidrosiformes ou hyper
kératosiquesrhagadiformes selon la prédominance de 
vésicules ou de rhagades. Le diagnostic différentiel com
prend toute une série de maladies, dont les plus impor
tantes sont la dermatophytie chronique des mains (Tinea 
manuum) et le psoriasis (tab. 2 p). La pre mière peut 
être exclue par examen mycologique des squames. En 
cas de suspicion de psoriasis, l’ensemble du tégument, 
ongles compris, doit être examiné à la recherche de lé
sions psoriasiques typiques. L’histologie d’une biopsie 
de la main ne permet généralement pas de faire la dis
tinction nette entre eczéma et psoriasis.

Où en sont les étiologies?

La distinction se fait en principe entre eczémas de contact 
irritatifs et allergiques et eczéma atopique des mains [3].
Les eczémas de contact irritatifs sont les plus fréquents. 
Des exemples typiques sont les eczémas des mains des 
coiffeurs, employés de cuisine et de service, nettoyeurs 
et soignants, professions impliquant un contact fréquent 
avec de l’eau, des produits de nettoyage et désinfectants 
et/ou le port prolongé de gants en latex. Les irritants 
inoffensifs après un seul contact peuvent après exposition 
fréquente attaquer la barrière cutanée et provoquer une 
inflammation, un eczéma qui est alors appelé toxique 
cumulatif. 
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Quintessence

P L’eczéma des mains est très fréquent, il gêne considérablement les pa
tients – utilisation limitée des mains – et restreint sérieusement leur qualité 
de vie.

P Nous distinguons les eczémas de contact irritatifs et allergiques de l’ec
zéma atopique des mains. Ces différentes formes sont souvent associées.

P Si le diagnostic est posé trop tard et le traitement adéquat n’est pas 
assez rapidement instauré, les eczémas des mains ont tendance à la 
chronicisation.

P Le traitement des patients souffrant d’eczéma des mains doit être inter
disciplinaire.

P Le traitement suit un schéma par paliers. Traitement de base riche en 
lipides, exclusion des facteurs déclenchants et mesures préventives en sont 
d’importants piliers.
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Tableau 1  
Prise en charge de l’eczéma des mains, exemple de 2 patients.

Cas 1: coiffeuse de 34 ans Cas 2: agriculteur de 50 ans

Anamnèse

Elle souffre depuis 1 mois d’un eczéma des mains et pense  
qu’il est en rapport avec l’introduction d’un nouveau colorant  
capillaire dans son salon. Cette jeune mère se trouve fort gênée par 
ses mains qui la démangent, sont rouges et suintantes, non 
seulement dans sa profession mais aussi dans son travail ménager. 
L’anamnèse de cette patiente par ailleurs en bonne santé  
révèle une rhinite allergique et un eczéma des plis du coude dans 
l’enfance.

Il se présente en raison d’une peau sèche et rêche au niveau de  
ses mains. Cet eczéma date de plusieurs années déjà et est  
plus intense en hiver. Il a été traité par de la graisse à traire, qui n’est 
cependant pas assez efficace contre les crevasses profondes au niveau 
des articulations des doigts. Aucune autre maladie de peau,  
aucune allergie ne sont connues.

Status clinique

Eczéma aigu avec érythème et œdème cutané, vésicules  
dyshidrosiformes, suintement et croûtes (fig. 1). Réactions de 
dispersion au niveau des avant-bras.

Eczéma chronique avec lésions desquamantes, fortement kératosiques, 
érythémateuses et rhagades profondes surtout aux articulations 
digitales (fig. 2). La mobilité des doigts s’en trouve réduite. 

Diagnostic différentiel

L’anamnèse fait penser à une dermatite atopique. Dans sa  
profession et son travail ménager, sa peau est souvent exposée à 
l’humidité, aux shampoings, autres produits de coiffure et  
détergents, tous irritants. Le fait qu’un colorant a déclenché l’eczéma 
fait en outre suspecter une allergie de contact.

Cet agriculteur effectue toute l’année ses travaux à l’écurie et  
aux champs sans gants. Il n’y a aucun argument en faveur de maladies 
cutanées sous-jacentes, par ex. psoriasis. L’examen direct et  
la culture mycologique permettent d’exclure une dermatophytose.  
Il est probable qu’il s’agisse d’un eczéma irritatif des mains.

Diagnostic, recherche de facteurs déclenchants

Le test épicutané a confirmé une sensibilisation au contact  
de la p-toluylène-diamine, un colorant qui se trouve dans le colorant 
capillaire incriminé. L’IgE totale était augmentée à 341 kU/l.  
Le prick-test a révélé de multiples sensibilisations aux pollens et 
acariens, confirmant ainsi la diathèse atopique.

Les sensibilisations de contact aux plantes, produits pour soins  
des mains, aliments pour bestiaux et poils d’animaux ont été exclues 
par tests épicutanés. Le prick-test n’a montré aucun indice de 
sensibilisation de type immédiat. Des facteurs irritants, lavage des 
mains, stress mécanique de la peau et froid surtout,  
sont considérés comme déclenchants.

Traitement et évolution

Le médecin traitant a prescrit un corticostéroïde topique  
de classe 3 pendant 2 semaines. Après une réponse insuffisante,  
le dermatologue a passé à la classe 4, avec prescription de  
bains de mains avec de la chloramine. Cette patiente a été mise  
en arrêt de travail pour 3 semaines, pendant lesquelles le test 
épicutané a été effectué. Une carence allergénique à savoir plus 
aucun contact avec des colorants capillaires contenant du  
toluylène lui a été conseillée. Après amélioration du status cutané, 
l’application de corticostéroïde a été diminuée et le traitement  
a été poursuivi par un inhibiteur de la calcineurine topique jusqu’à 
guérison complète. La patiente traite les exacerbations de son 
eczéma atopique des mains par un inhibiteur de la calcineurine  
topique.

Le traitement initial a été un corticostéroïde topique de classe 3,  
puis 4. L’effet devait être accentué par occlusion (port de gants 
plastiques pendant la nuit) pendant 1 semaine. Ce patient a utilisé une 
pommade à base d’urée pour réhydrater et regraisser sa peau.  
Les rhagades ont été badigeonnées avec une solution de nitrate 
d’argent. Les lésions cutanées ont persisté avec une amélioration 
minime et transitoire. Une thérapie UV n’a pas pu être effectuée  
en raison d’un investissement en temps non supportable. Le 
dermatologue consulté a mis en route un traitement par alitrétinoïne 
(30 mg par jour), que le patient a bien toléré à part des céphalées 
initiales. Après 4 semaines, son status s’est amélioré, le traitement  
a été poursuivi 6 mois jusqu’à la guérison. Le patient utilise en plus  
des produits pour soins de peau.

Suivi à long terme

Cette allergie à la toluylène-diamine, caractéristique des coiffeurs,  
a très probablement été une maladie professionnelle. La carence 
allergénique doit absolument être respectée. Cette patiente a été 
bien informée sur les mesures de protection de sa peau (application  
d’une crème protectrice dans son travail et chez elle, port de gants 
adaptés). Son employeur a déclaré une suspicion de maladie 
professionnelle à son assurance accident. La SUVA a délivré une 
attestation d’interdiction de tout contact avec la toluylène-diamine.  
Vu que cette patiente a une dermatite atopique, qu’elle travaille  
dans un milieu humide et a déjà eu un eczéma des mains, il faut 
s’attendre à une évolution récidivante. Un traitement liporestituant 
régulier lui a été conseillé (1–2 fois par jour), de même qu’un 
traitement local des récidives d‘eczéma (inhibiteur de la calcineurine 
topique et corticostéroïde).

L’effet de l’alitrétinoïne s’est maintenu 4 mois après son interruption. 
Ce patient présente parfois de discrètes lésions hyperkérato-
siques-rhagadiformes, qui répondent bien à un traitement bref par un 
corticostéroïde de puissance 3 avec acide salicylique. Après instruc-
tion approfondie, il a pris l’habitude de porter des gants (en latex pour 
les travaux humides, tricot et cuir pour les travaux secs). Il utilise un 
syndet pour se laver les mains. Il n’applique malheureusement que de 
manière irrégulière un produit de soin liporestituant.
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L’eczéma de contact allergique est une réaction de type 
tardif à cellules T ou allergique: chez les personnes sen
sibilisées, le contact cutané avec l’allergène responsable 
déclenche un eczéma. Figurent parmi les allergènes de 
contact les plus fréquents des métaux tels que le nickel, 

le cobalt et le bichromate de potassium (par ex. dans le 
ciment et le cuir), des parfums, des agents conservateurs, 
des adhésifs, et le latex. Il faut donc rechercher chez 
tous les patients ayant un eczéma des mains des aller
gènes de contact, dans leur environnement aussi bien 
professionnel que privé, comme facteurs déclenchants 
potentiels. 
L’eczéma atopique des mains peut être la seule ou prin
cipale manifestation d’une dermatite atopique (eczéma 
atopique, névrodermite). Il faut donc rechercher des 
signes actuels et anciens de dermatite atopique et d’autres 
maladies atopiques. La dermatite atopique a une prédis
position génétique et les altérations de la barrière cuta
née, de même qu’une réponse immunitaire principale
ment à cellules T auxiliaires 2, jouent un rôle. 
Ces 3 formes d’eczéma des mains sont rarement isolées 
en pratique. Un eczéma atopique est ainsi souvent ag
gravé par des facteurs irritatifs, du fait de la barrière 
cutanée altérée permettant à ces irritants de la traverser 
sans obstacle, ce qui augmente l’inflammation déjà pré
sente. L’eczéma de contact irritatif prépare quant à lui 
le terrain pour un eczéma de contact allergique, vu que 
les lésions cutanées favorisent la pénétration des aller
gènes de contact et les sensibilisations dites en bouchon 
(fig. 3 x). 

Diagnostic – lequel et quand

L’identification des causes et facteurs déclenchants 
d’un eczéma des mains est la condition d’un traitement 
efficace [1, 2, 4]. L’anamnèse doit rechercher spécifi
quement les allergènes de contact et/ou irritants cutanés 
au travail, dans les loisirs, le ménage, au jardin et dans 
la salle de bain. 
En cas de suspicion d’eczéma de contact allergique, un 
test épicutané (patch) est indiqué, dans lequel sont tes
tées les substances suspectes avec des séries du com
merce et/ou fournies par le patient. Dans ce dernier cas, 
il faut fixer de quelle manière et à quelle dilution elles 
peuvent être testées. Après un temps d’exposition de  
2 jours sous pansement, les réactions cutanées sont lues 
généralement aux jours 3 et 4 (après 48 et 72 heures). 
Les réactions allergiques sont distinguées des irritatives 
par leur morphologie et leur crescendo. L’évaluation  
finale de l’importance des sensibilisations de contact ob
servées est déterminante. Si la réaction à une substance 
testée est la même que celle à la substance fournie par 
le patient, la conclusion est simple. Sinon, il faut recher
cher le facteur déclenchant, c.àd. l’allergène de contact 
potentiel, dans des listes de compositions, fiches de don
nées techniques ou sur Internet. La réalisation et l’inter
prétation des tests épicutanés exigent une formation et 
des connaissances ad hoc.
Il n’y a pas de test diagnostic pour l’eczéma de contact 
irritatif, c’est l’anamnèse qui est ici déterminante. Le diag
nostic d’eczéma atopique des mains est posé avec les 
données anamnestiques, les signes cliniques de derma
tite atopique et/ou la présence de signes atopiques mi
nimes. La mise en évidence d’une IgE spécifique contre 
des allergènes environnementaux ou un pricktest 
peuvent étayer ce diagnostic. 

Figure 1  
Eczéma dyshidrosiforme des mains.

Figure 2 
Eczéma chronique hyperkératosique-rhagadiforme des mains.
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Traitement par paliers

Les corticostéroïdes topiques procurent la plupart du 
temps une amélioration rapide, voire la guérison. Il ne 
faut cependant pas oublier 2 points importants: traite
ment de base riche en lipides et exclusion des facteurs 
déclenchants. Si un eczéma des mains ne répond pas 
au corticostéroïde après 3–4 semaines, ou s’il récidive 
après son interruption, il faut en rechercher les étiologies 
à fond et un consilium dermatologique est indiqué [2, 4].
Le traitement de l’eczéma des mains suit un schéma 
par paliers (fig. 4 x). Les dermatologues suisses ont 
récemment publié un consensus pour cela [2]. Si malgré 
un traitement conséquent pendant au moins 2 semaines 
il n’y a aucune amélioration, il faut choisir une option 
du prochain palier thérapeutique. 

Traitement de base
Le traitement de base accompagne chaque palier théra
peutique et est souvent suffisant pour des lésions minimes 
telles que peau rêche, desquamante, gercée. Les traite
ments de base sont surtout des bases riches en lipides, 
qui augmentent l’hydratation de la couche cornée par 
occlusion. Est généralement valable: plus la peau est 
sèche plus la fraction lipidique doit être augmentée et la 
fraction aqueuse réduite. Les graisses et huiles couram
ment utilisées dans les émollients sont des huiles miné
rales (vaseline), des acides gras, la lanoline et des tri
glycérides. Les huiles végétales sont aussi appréciées, qui 
contiennent beaucoup d’acides gras essentiels, dont par 
ex. l’acide linolénique. De nombreux émollients contien
nent en outre des facteurs hydratants (humectants), qui 
avec leur forte capacité d’adsorption d’eau augmentent 
la teneur en eau de la couche cornée. L’urée a fait la 
preuve de son excellente efficacité dans le traitement 
topique de l’eczéma des mains, car non seulement elle 
assure une meilleure hydratation de l’épiderme mais elle 
a en même temps des propriétés antiprurigineuses,  
kératolytiques et légèrement antibactériennes. Il ne faut 
pas oublier que l’urée peut provoquer des irritations et 
brûlures d’une peau lésée. Les produits contenant lac
tate, sorbitol ou glycérol sont alors une alternative idéale.
Comme formes galéniques, les crèmes de type émulsion 
eau dans huile (systèmes à deux phases) sont à recom
mander. Elles sont généralement très faciles à appliquer 
et les patients les ressentent comme cosmétiquement 
élégantes. Les crèmes contenant beaucoup d’eau sont 
par contre déconseillées car elles peuvent dessécher la 
peau. Les pommades (à une phase) sont également in
diquées en fonction de leur composition (lipides). 
Si la peau est soumise à de fortes sollicitations irritatives, 
par ex. travail dans l’eau, port prolongé de gants en 
latex ou lavages fréquents des mains, des protections 
cutanées spéciales peuvent aider à réparer la barrière 
cutanée ou à la protéger. Les facteurs provoquant et/ou 
aggravant l’eczéma cutané doivent être recherchés et 
strictement exclus, que ce soit au travail ou au privé.

Traitement anti-inflammatoire 
Dans l’eczéma des mains, les corticostéroïdes de classes 
2 et 3, dans les cas graves 4 (propionate de clobétasole), 
sont indiqués. Si un traitement topique par corticosté

Tableau 2  
Diagnostic différentiel de l’eczéma des mains (modifié d‘après [2]).

Autres diagnostics importants Autres diagnostics plus rares

Psoriasis palmaire
Psoriasis pustuleux palmaire
Dermatomycose (Tinea manuum)

Gale 
Syphilis secondaire 
Herpes simplex digital
 
Kératoses palmoplantaires
Ichthyoses
Lichen plan 
Pityriasis rubra pilaire
Mycosis fongoïde
Dermatoses bulleuses
Pellagre
 
Acrokératose paranéoplasique de Bazex 
Kératoses actiniques
Maladie de Bowen
Kératoses arsenicales
Maladie artéfactuelle

Figure 3 
Facteurs pathogénétiques de l’eczéma des mains.

Influences environnementales

Irritants

Prédisposition génétique
Dermatite atopique

ECZEMA

Allergènes de contact

Perturbation de la barrière cutanée + inflammation

Figure 4 
Traitement par paliers des eczémas des mains (d’après [2]).

Palier 3
Traitement systémique:
Alitrétinoïne
Corticostéroïdes  
(unique ment à court  
terme en cas d’exacer-
bation)
Immunosuppresseurs
Radiothérapie

Traitement de base: Liporestitution, réhydratant
 Mesures de protection de la peau
 Exclusion des facteurs déclenchants

Palier 1
Corticostéroïdes topiques
Inhibiteurs de la calcineurine topiques
Antiseptiques
Antiprurigineux

Palier 2
Corticostéroïdes topiques très puissants
Thérapie UV
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roïdes est nécessaire plus de 6 semaines, il faut passer 
à un traitement intermittent car les stéroïdes lèsent à 
long terme la barrière protectrice cutanée de manière 
durable. Les inhibiteurs topiques de la calcineurine, ad
mis pour le traitement de la dermatite atopique, sont 
indiqués pour le traitement initial ou s’utilisent suite à 
une corticothérapie. Ces 2 classes de substances dimi
nuent l’inflammation. Les inhibiteurs topiques de la cal
cineurine restaurent en outre la barrière cutanée, ce 
que ne font pas ou seulement de manière insuffisante 
les corticostéroïdes [5].
Le traitement UV (UVB, PUVA) est très efficace contre 
les eczémas des mains, surtout leurs formes hyperkéra
tosiques, mais en plus de l’indication médicale la dispo
nibilité et la durée jouent un rôle important pour les pa
tients. 
Si un eczéma des mains ne répond pas à un traitement 
topique correctement effectué (paliers 1 et 2), un traite
ment systémique doit être envisagé. Les corticostéroïdes 
peuvent être utilisés à court terme pour couper une exa
cerbation d’eczéma. Ils ne sont cependant pas indiqués 
pour les eczémas chroniques des mains, leur effet est 
insuffisant et il y a souvent un effet de rebond après di
minution de la dose ou interruption.

L’alitrétinoïne est admise depuis fin 2009 pour le traite
ment de l’eczéma chronique des mains. Elle l’améliore 
de >75% ou le guérit même chez la moitié des patients 
[6], les eczémas hyperkératosiquesrhagadiformes y ré
pondent mieux que les variantes dyshidrosiformes [7]. 
En règle générale, 3–6 mois doivent être prévus pour un 
traitement par alitrétinoïne (Toctino®, 30 mg), mais un 
traitement de plus longue durée peut s’avérer indiqué [8]. 
Il peut être repris en cas de récidive. Avant et pendant le 
traitement les tests hépatiques, le cholestérol et les tri
glycérides, de même que la TSH basale et la fT4 doivent 
être contrôlés. Du fait que les rétinoïdes sont tératogènes, 
les femmes en âge de procréer recevant l’alitrétinoïne 
doivent recourir à une méthode anticonceptionnelle 
parfaitement sûre. En cas de contreindication ou de 
nonréponse à l’alitrétinoïne, il est possible de donner 
des immunosuppresseurs tels que cyclosporine, mé
thotrexate ou azathioprine (en général offlabel).

Suivi à long terme

Avec une prévalence à 1 an de 6–10% et ponctuelle de 
plus de 3%, les eczémas des mains figurent parmi les 

Figure 5 
Algorithme du management  
de l’eczéma des mains.

Anamnèse
– Durée, évolution des lésions cutanées
– Maladies cutanées, allergies connues
– Anamnèse familiale
– Profession, loisirs, ménage
– Facteurs déclenchants potentiels, triggers

Tableau clinique
– aigu/chronique
– dyshidrosiforme, 
 hyperkératosique-
 rhagadiforme
– gravité
– diagnostic différentiel

Eczéma des mains

Traitement palier 1
– corticostéroïdes topiques
– crèmes/pommades liporestituantes
– exclusion des facteurs déclenchants

Guérison

Non-réponse au traitement
Récidive

Corticostéroïde topique de classe 4
Consilium dermatologique

Palier 1
– Inhibiteurs de la
 calcineurine topiques
– Pansements occlusifs
– Bains, tannins
– Nitrate d’argent

Traitement de base
– Crème, pommade
 lioporestituante
– Syndets
Exclusion des facteurs 
déclenchants
– Irritants
– Allergènes
Protection cutanée
– Crème, mousse
– Gants

Instruction
– Individuelle
– Internet

Etiologie?
– Anamnèse plus fouillée
– Test épicutané
– Prick-test
– IgE spécifique

Facteurs déclenchants

Palier 2: thérapie UV

Palier 3: alitrétinoïne

Immunosuppresseurs

professionnels extraprofessionnels

Classification pathogénétique
Eczéma de contact irritatif (ICD)

Eczéma de contact allergique (ACD)
Dermatite atopique (AD)

ICD + ACD; AD + ICD
AD + ICD + ACD

Déclaration à la SUVA
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maladies dermatologiques les plus fréquentes [1]. 
Quelque 50% de ces patients suivent un traitement 
dermato logique, 5% sont en incapacité de travail et 
5–7% ont un grave eczéma chronique de leurs mains [1]. 
Ces eczémas diminuent considérablement leur qualité 
de vie [9]. Les eczémas chroniques des mains occasion
nent en outre d’immenses coûts, directs avec le traite
ment médical, indirects par l’incapacité de travail et im
matériels, comme la diminuation de la qualité de vie [10].
Le risque d’évoluer vers un eczéma chronique des 
mains augmente avec sa gravité initiale et sa durée 
avant la pose du diagnostic. D’autres facteurs de risque 
sont des pathologies atopiques sousjacentes, une allergie 
au chrome (maladie professionnelle) et le travail dans 
le secteur alimentaire [11]. Comme dans d’autres pays 
d’Europe, les eczémas figurent en Suisse aussi parmi 
les maladies professionnelles les plus fréquentes [12]. 
Dans les eczémas des mains professionnels, des mesures 
préventives doivent absolument être prises, dont l’utili
sation de produits de protection de la peau, des adaptations 
techniques de la place de travail ou changement d’acti
vité. En cas d’allergies à des substances de travail, il 
s’agit de garantir que le patient ne sera plus exposé à 
aucun contact avec elles. Il faut parfois examiner si un 
changement de profession est indispensable. En cas de 
suspicion de maladie professionnelle, elle doit être dé
clarée à l’assurance maladie ou accident de l’entreprise 
ou à la SUVA. 
Les patients doivent être tenus de soigner activement 
leurs mains en plus du traitement antiinflammatoire, 
et d’utiliser des protections de leur peau. Ce qui signifie 
que selon leur profil d’activités ils doivent pouvoir trouver 
les produits de protection, nettoyage ou soin appro
priés, de même que des gants à leur taille et sûrs. Il y a 
des précisions à ce sujet sur Internet (www.2mains.ch) 
et à la SUVA. Les hôpitaux universitaires disposent de 
consultations spécialisées pour les patients souffrant 
d’eczémas des mains et leur donnent des conseils pra
tiques dans le cadre d’instructions des patients (exemple: 
www.dermatologie.insel.ch).

Registre des eczémas des mains chroniques 
en Suisse

Les eczémas des mains sont un tableau clinique très 
fréquent, mais très hétérogène, avec des manifestations 
cliniques et pathogénétiques très variables, imposant 
une prise en charge interdisciplinaire (fig. 5 x). Les 
évolutions graves et chroniques surtout sont à l’origine 
d’un grand stress psychique et social et coûtent cher.  
Il n’y a pour le moment en Suisse aucune donnée épi
démio logique sur la fréquence, les causes, les facteurs 
de risque, le traitement ni l’évolution des eczémas des 

mains, pas plus que sur leur influence sur la qualité de 
vie des patients. Une étude est en cours qui recrute des 
patients souffrant d’eczémas chroniques des mains 
dans la Suisse entière, pour en suivre l’évolution pendant 
2 ans. Les résultats de cette étude non seulement seront 
intéressants du point de vue scientifique, mais donne
ront aussi d’importantes informations sur les besoins et 
les types de traitements médicaux, sur la demande de 
prestations d’assurances et surtout sur les éventuelles 
mesures préventives.
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