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Atopic dermatitis in children: general
principles of management

Atopic dermatitis is the most frequent derma-
tosis in childhood. Numerous studies under-
scored the central role of skin barrier altera-
tions in the pathogenesis of the inflammatory
skin lesions. The management of atopic der-
matitis has to be multidimensional. It com-
bines among others some daily local care
and a sporadic topical anti-inflammatory treat-
ment during the acute flare-ups. The objec-
tive of this article is to summarize, in light of
the recent European guidelines, the general
principles of management of atopic dermati-
tis, for the general practitioner.
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La dermatite atopique est la dermatose la plus fréquente chez
I'enfant. Le réle fondamental joué par les anomalies de la bar-
riere cutanée dans la pathogenése de ces lésions cutanées in-
flammatoires a clairement été démontré. La prise en charge
se doit d’étre multidimensionnelle et comprend dés lors, entre
autres, des soins locaux quotidiens ainsi qu’'un traitement anti-
inflammatoire topique ponctuel lors des exacerbations aigués.
L'objectif de cette synthése est de reprendre, a la lumiére des
récentes recommandations européennes, les principes géné-
raux de la prise en charge de la dermatite atopique dans une
perspective de médecine de premier recours.

INTRODUCTION

En Suisse, comme dans la plupart des pays industrialisés, la
dermatite atopique (DA) affecte environ 20% des enfants.!2
Elle touche typiquement le petit enfant, puisqu’elle débute
dans 85% des cas avant I'dge de cing ans.2 Au fil des années,
la DA peut diminuer progressivement, voire guérir compléte-
ment. Cependant, tant que la DA est active, elle a un impact
important sur la qualité de vie de I'enfant et de sa famille. Ceci
d’autant plus que I'enfant atopique a un risque accru de déve-
lopper par la suite une allergie alimentaire, un asthme ou une
rhinite allergique et donc de suivre ce qu'on appelle la «<marche
atopique».3

PHYSIOPATHOLOGIE EN BREF

La DA est un probleme d’origine multifactorielle. Il faut donc différencier les
facteurs immuables, comme la prédisposition génétique et immunologique des
facteurs environnementaux en partie influencables par la prise en charge. La pré-
disposition génétique est connue de longue date au travers des études sur les ju-
meaux ainsi que par le constat que la prévalence de la DA est significativement
plus élevée lors d’'une anamnése familiale positive.4 La région codante principa-
lement impliquée se situe sur le locus 1921 réunissant des génes de protéines de
structure de I'épiderme. On y trouve notamment le géne codant pour la profilag-
grine, dont des mutations entrainant la perte de sa fonction sont a la base du pro-
cessus inflammatoire en raison de la répercussion sur la perméabilité cutanée et
donc sur la xérose.> Ceci favorise alors la pénétration transcutanée d’allergenes
et de micro-organismes de I'environnement, mettant en jeu par la suite, d’'autres
mécanismes, notamment immunologiques, qui participent a la genése des lésions
inflammatoires cutanées. D’autres anomalies de la barriére cutanée, comme la
diminution de la synthése de céramides, sont également mises en cause.

DIAGNOSTIC

Le diagnostic de la DA est clinique (figure 1) et repose sur la présence d'un
certain nombre de criteres repris dans le tableau 1. En cas de situation atypique ou



Eléments essentiels (qui doivent étre présents)

¢ Prurit

¢ Eczéma
— Morphologie et distribution typiques selon I'age
— Caractére chronique et récidivant

Eléments importants (présents dans la plupart des cas)

 Age précoce d’apparition des symptémes
* Atopie
— Anamnése personnelle et/ou familiale
— Présence d’une sensibilisation IgE
« Xérose cutanée

Exclusion des diagnostics différentiels

* Eczéma de contact
« Déficits immunitaires congénitaux
« Déficit en zinc

¢ Dermatite séborrhéique
* Ichtyoses vulgaires
* Gale

D’autres éléments cliniques associés pouvant suggérer une dermatite ato-
pique mais n’étant pas suffisamment spécifiques pour le diagnostic ne sont
pas repris dans ce tableau.

réfractaire au traitement, il est important d’exclure un certain
nombre de diagnostics différentiels. Le diagnostic de la DA
ne nécessite en principe pas d'’examens complémentaires,
cependant, dans certaines situations mentionnées dans le
tableau 2, un bilan allergologique peut étre indiqué.

PRISE EN CHARGE DE LA DERMATITE
ATOPIQUE

Afin d’optimaliser la prise en charge de I'enfant atteint
d’'une DA, dont aucun traitement ne permet d’empécher
avec certitude une nouvelle poussée, une bonne éducation
thérapeutique des parents est indispensable. Cela implique
un processus continu d’accompagnement du patient et de
son entourage qui permettra d’augmenter la compliance
et, par conséquent, de diminuer la fréquence et I'intensité
des poussées. Dans cette perspective, il existe aussi des
cours destinés aux parents, organisés par le Centre d'allergie
suisse (www.aha.ch).

Produit nettoyant dans lequel le savon a été remplacé par des tensio-actifs anioniques
qui respectent 'intégrité de I'épiderme et possédant les propriétés nettoyantes des sa-
vons classiques.
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Nourrissons et petits enfants

Enfant de plus de trois ans

* Symptémes évocateurs d’une
allergie associée, en principe

* Atteinte cutanée importante
persistant sans amélioration

alimentaire

* Dermatite atopique modérée
a sévere sans intervalle libre
de symptomes, malgré un
traitement bien mené — méme
en I'absence de symptémes
évocateurs d’une allergie

avec I'évolution dans le temps
» Symptémes évocateurs
d’une allergie associée (rhinite,
conjonctivite, asthme)
* Suspicion d’'une dermatite
de contact

Il n’y a en principe pas d’indication a un tel bilan chez le nourrisson ou
le petit enfant avec une dermatite atopique typique répondant bien au
traitement.

Soins de base quotidiens de la xérose cutanée

La prise en charge de la xérose cutanée par des soins
quotidiens représente la pierre angulaire du traitement de
la DA. Les bains ou les douches doivent étre réalisés quo-
tidiennement car ils permettent notamment de diminuer
la colonisation bactérienne cutanée et les lésions croii-
teuses. Ils sont préférentiellement de courte durée (cing
minutes) et ne doivent pas étre trop chauds, environ a 30
degrés.8 Des syndets?@ réhydratants sans parfum ni savon
doivent étre recommandés car les savons traditionnels (dé-
tergents) ont un effet délétere sur la peau atopique. Len-
fant doit ensuite étre séché de facon douce, sans frotter, et
les émollients sont idéalement appliqués directement aprés
le bain ou la douche.® Dans le traitement de la DA, I'utili-
sation quotidienne d’émollients est essentielle pour res-
taurer et protéger la barriere cutanée altérée. Une étude
randomisée contr6lée leur a notamment imputé un effet
d’épargne a court terme de I'utilisation des corticostéroides
de puissance élevée.® De nombreux émollients différents
sont disponibles sur le marché et il y a peu d’études com-
paratives de leur efficacité relative. En général, les cremes
et les pommades contenant de hautes concentrations de
lipides, mais sans parfum ni parabéne, sont proposées.!0
Lémollient doit étre appliqué sur tout le corps, au mini-
mum une a deux fois par jour, de maniére généreuse.® Com-
me ceci peut engendrer des frais non négligeables pour la
famille, pouvant mettre en danger la compliance, il est pré-
férable de choisir un produit remboursé par I'assurance de
base ou alors de s'assurer que les parents sont d’accord
d’en assumer les frais.

Traitement des poussées inflammatoires

Les corticostéroides topiques (CST) sont le traitement
de premier choix pour endiguer les exacerbations inflam-
matoires aigués de la DA. Il est primordial de réaliser qu’un
des problémes rencontrés en pratique clinique est la pré-
carité de I'adhérence thérapeutique suscitée par les crain-
tes parentales, phénoméne pouvant étre résumé par le
terme de «corticophobie». Une étude réalisée par question-
naire sur 200 patients souffrant de DA a montré que 73%
d’entre eux exprimaient des craintes par rapport a I'utilisa-
tion des CST et qu'une diminution de 'observance était
constatée dans 24% des cas.!! Limportance de ce phéno-



mene implique que le médecin, en prescrivant des CST,
doit impérativement accompagner les parents par de bon-
nes explications sur la sécurité et 'utilisation correcte de
ces traitements. Les effets secondaires des CST sont réver-
sibles dans le cas d'apparition d’atrophie cutanée, d’hyper-
trichose et de télangiectasies, et irréversibles s'il s’agit de
vergetures. Une revue systématique des traitements de la
DA a mis en évidence quelques études montrant que I'ap-
plication biquotidienne d’'un CST puissant a trés puissant
sur une peau normale n’engendre une atrophie cutanée
significative qu'aprées six semaines de traitement, réversible
d'ailleurs dans les quatre semaines suivant I'arrét du trai-
tement.!2 Les effets indésirables systémiques (par exem-
ple: retard de croissance, suppression de I'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien) sont trés rares et sont seulement
observés apres application de CST puissants et trés puis-
sants!3 sur de longues périodes, sur de grandes surfaces
ou sous pansement occlusif. Le médecin peut donc infor-
mer les parents que les CST, appliqués a dose correcte lors
des exacerbations, présentent peu de risques pour I'enfant.

Afin de prescrire le bon traitement, il convient de savoir
que les CST sont répartis en quatre classes, selon leur puis-
sance, et que le choix de la bonne base, en fonction de la
saison, de la localisation et de I'acuité de 'eczéma, est trés
important. On choisira un onguent sur les plaques d'eczé-
ma seéches et une creme sur les zones Iésées suintantes. La
fréquence d'application initiale est d'une a deux fois par
jour puis, des I'amélioration des symptémes, un schéma
dégressif sera mis en place, par exemple en réduisant la
fréquence d’application ou la puissance du CST.?

Les inhibiteurs de la calcineurine constituent une alter-
native dans les situations ol les CST posent probléme:

traitement du visage, des plis, des paupieres, de la zone
génitale. Lutilisation du pimécrolimus 1% en créeme et du
tacrolimus 0,03% en onguent est admise des I'age de deux
ans et celle du tacrolimus 0,1% en onguent seulement des
I'age adulte. Ces traitements sont appliqués deux fois par
jour lors des poussées de DA. Ils n'ont pas les effets secon-
daires atrophiants des CST et leur absorption systémique
a travers un épiderme sain est négligeable.!4 15 Ils sont en
général bien tolérés, a part une sensation de brilure pas-
sagere lors des premiéres applications.!> Le risque de favo-
riser une infection cutanée ne semble pas plus élevé avec
ces molécules par rapport aux corticostéroides topiques.!3
Ces topiques sont déja utilisés depuis bientot dix-sept ans,
et devant I'absence d'observations inquiétantes, il convient
de relativiser le risque d'une incidence augmentée de cancer
cutané a long terme. La vigilance est toutefois de mise et il
ne faudrait pas associer ces traitements a des expositions
solaires importantes.® En I'absence de contre-indications
et d’effets indésirables, les CST restent toutefois les médi-
caments de premier choix.

Lindication a un traitement systémique est trés rare et,
au vu des potentiels effets secondaires lourds, elle doit
rester réservée aux spécialistes.

Un schéma reprenant les bases du traitement des exa-
cerbations aigués de la DA est proposé dans la figure 2.

Prise en charge du prurit

Une bonne prise en charge du prurit est essentielle car
il a un impact important sur la qualité de vie de I'enfant et
de sa famille. De plus, le grattage qui en découle abime la
peau et déclenche une réaction inflammatoire qui renforce
encore les démangeaisons, engendrant de ce fait un véri-

Minimum -2 x/jour

Bains quotidiens

Pas trop chauds et de courte
durée déclenchants

Eviction des facteurs

Education parentale \ / Soutien psychologique

Prise en charge des exacerbations inflammatoires de la dermatite atopique

Choix de la puissance des corticostéroides topiques

<2 ans: classe | sur le visage et classe Il sur le corps
Dés 2-3 ans: classe Il sur le visage et sur le corps
Dés 12 ans: classe Il sur le visage et classe Il sur le corps

Appliquer selon le toucher sur les zones rugueuses

Schéma d’application Pendant 3-5 jours

Les 3-5 jours suivants

Les 3-5 jours suivants

Lésions rugueuses
inflammatoires

Corticoides 2 x/jour

Corticoides | x/jour
Emollient | x/jour

Corticoides | x/jour | jour sur 2
Emollient 1-2 x/jour

Reste de la peau Emollient 2 x/jour

Emollient 2 x/jour

Emollient 2 x/jour
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table cercle vicieux.!® Les mesures primaires contre le prurit
lié a la xérose cutanée et a la dermatite sont les soins locaux
réhydratants et anti-inflammatoires discutés ci-dessus. Il
convient aussi de conseiller que les ongles de I'enfant atteint
soient coupés courts. Différents adjuvants spécifiques anti-
prurigineux (urée, polidocanol, menthol, capsaicine), pré-
sents ou ajoutés dans I'’émollient réhydratant, peuvent
parfois apporter une amélioration supplémentaire. Des
compresses ou un pyjama en coton froids et humides re-
couverts d’'un pyjama sec contribuent également a soula-
ger les démangeaisons.® Les antihistaminiques anti-HI n’ont
que peu, voire pas, d'efficacité sur le soulagement du pru-
rit dans la DA.!7 Cependant, chez les patients avec des trou-
bles du sommeil importants secondaires au prurit, 'utilisa-
tion d’antihistaminiques sédatifs comme I'hydroxyzine peut
se révéler utile.8

Colonisation et infections cutanées
dans la dermatite atopique

Secondairement aux altérations de la barriére cutanée
ainsi que de I'immunité innée (diminution des peptides
antibactériens cutanés comme les B-défensines et les ca-
thélicidines), une colonisation cutanée par S. aurcus est re-
trouvée chez environ 90% des enfants atopiques. Les super-
antigénes des S. aureus aggravent la DA car ils stimulent
I'activation des cellules-T et augmentent I'expression de
récepteurs compétitifs aux récepteurs des glucocorticoides,
contribuant ainsi a une résistance aux CST.!8 La présence
d'une surinfection bactérienne est une indication a une thé-
rapie antibiotique, le plus souvent par voie systémique.810
Par contre, le traitement antibiotique chez des patients sans
infection n’apporterait pas de bénéfice au niveau des symp-
tdbmes de la DA et modifierait seulement temporairement
la colonisation bactérienne cutanée.!? Par ailleurs, I'utilisa-
tion prolongée d'antibiotiques topiques doit étre évitée.
La colonisation cutanée peut cependant étre favorable-
ment influencée par des bains dilués d’hypochlorite de so-
dium a 0,005% (par exemple, bains de Dakin) ou par des
pyjamas de soie contenant un agent antimicrobien (AEM
5772/5).20.21

Les patients avec DA sont a risque d’infections cutanées
virales disséminées. Dans cette perspective, les infections
a Molluscum contagiosum devraient étre traitées chez ces pa-
tients. De méme, la vaccination contre la varicelle est con-
seillée chez les enfants avec une DA modérée a sévere.22
Leczéma herpeticum, di aux Herpes simplex virus, se mani-
feste par l'apparition de vésicules disséminées accompa-
gnées d’'un état fébrile et d'une baisse de I'état général.23
Cette complication redoutable, dont la mortalité avant le
traitement antiviral était estimée a environ 75%, nécessite
I'administration rapide d’aciclovir par voie intraveineuse.

Mesures d’éviction de certains facteurs
déclenchants

Il est important d’'informer les parents qu’'un certain nom-
bre de facteurs environnementaux peuvent étre respon-
sables du déclenchement ou de I'aggravation de poussées
de DA, sans toutefois en étre la cause. Le tableau 3 reprend
les principaux facteurs déclenchants identifiés.

Il a été estimé que 30% des enfants avec une DA déve-
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Tableau 3. Principaux facteurs déclenchants dans
la dermatite atopique
(Adapté de réf.24).

Facteurs déclenchants Exemples fréquents

Stress émotionnels et physiques Evénements de vie marquants,

maladie, vaccin

Substances irritantes Vétements en laine, détergents,

adoucissants

Climat Changement de saison, climat

froid et sec

Agents microbiens Staphylococcus aureus

lopperont aussi une allergie alimentaire.?> Les principaux
allergenes incriminés sont I'ceuf, le lait, le blé, I'arachide,
la noix et le soja. Il est cependant essentiel de ne pas réa-
liser de régime d'éviction, susceptible d'induire une carence
alimentaire, sans que le diagnostic d’allergie alimentaire ait
été clairement documenté. Les mesures concernant d’autres
allergénes de I'environnement comme les acariens ou les
poils d’animaux sont controversées et souvent coliteuses
d'un point de vue financier et émotionnel. Elles ne devraient
donc pas étre proposées en premiére intention.

Concernant 'habillement des enfants atopiques, il est
recommandé d'éviter les vétements en laine pour favori-
ser des matiéres moins irritantes telles que le coton.826 |1
faudrait également éviter les vétements trop occlusifs qui
augmentent la sensation de chaleur et la transpiration, ainsi
que les étiquettes des habits et les adoucissants pour la
lessive pouvant irriter la peau. Linfluence négative du ta-
bac a également été étudiée et son éviction a I'intérieur de
I'habitat devrait étre respectée par les parents.$

Le role des facteurs psychologiques, notamment les évé-
nements de vie stressants, a été évoqué dans plusieurs
études, en raison de I'impact entre autres sur le prurit et le
grattage plus fréquent qui en découle.?4 Ainsi, les recom-
mandations incluent également la possible mise en place
d'un soutien psychologique et la proposition de techniques
de thérapie comportementale et de relaxation.2?

CONCLUSION

La prise en charge de base de la DA comprend des me-
sures simples, en théorie, permettant de restaurer l'intégrité
de la barriere cutanée et de diminuer la survenue et la sé-
vérité des exacerbations et des infections cutanées. En pra-
tique, ces mesures doivent toutefois étre accompagnées
d'un soutien psychologique et éducatif afin d’optimiser
I'adhérence thérapeutique. [ |

Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intérét en relation avec
cet article.
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