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Ouoi de neuf

en dermatologie pédiatrique?

— H. AUBERT

Service de Dermatologie pédiatrique,
CHU, NANTES.

e Quoi de neuf en dermatolo-

gie pédiatrique? est une sélec-

tion des articles parus en 2014
dans le domaine de la dermatologie
pédiatrique qui m’ont paru les plus
importants.

Maladies infectieuses
1.La gale

La gale a été en 2014 au cceur de la pra-
tique quotidienne des dermatologues de
par sa fréquence chez 1’adulte comme
chez I’enfant, et des difficultés théra-
peutiques actuelles qui, probablement,
devraient s’améliorer prochainement
avec ’AMM de la perméthrine topique.
Dans la littérature, cette étude francaise
multicentrique réalisée de 2010 a 2011
rapporte les différents phénotypes cli-
niques dela gale en fonction de1’age. On
retient que les nourrissons et les enfants
ont une atteinte de la face et du cuir

chevelu plus fréquente que les adultes.
Un mauvais traitement de ces lésions
pourrait expliquer le taux de rechute
plus important constaté chez les moins
de 15 ans. Cette étude confirme la loca-
lisation fréquente des lésions au niveau
palmaire, mais surtout plantaire, chez
les moins de 2 ans [1].

Concernant le traitement, une autre étude
francaise, rétrospective et monocen-
trique, rapporte I'efficacité et la tolérance
de I'ivermectine chez les nourrissons de
moins de 15 kg ('AMM de I'ivermectine
étant a partir de 15 kg). Cette étude rap-
porte l'utilisation de I'ivermectine a la
dose de 200 pg/kg, avec une deuxieme
dose a 14 jours chez des nourrissons de
moins de 15 kg et de moins de 2 ans en
échec de deux traitements locaux. 80 %
des enfants étaient guéris a 3 mois; la
tolérance du traitement était bonne [2].

2. Pied-main-bouche

Dans cette étude frangaise prospective,
réalisée de 2010 a 2012, 89 enfants
atteints de syndrome pied-main-
bouche ont pu bénéficier d'une analyse
virale avec génotypage. Alors que plu-
sieurs séries rapportent une infection a
Coxsackie virus A6, cette étude montre
que des éruptions trés étendues peuvent
également étre liées a CVA16. La cli-
nique de I’éruption et son extension ne
permettent pas de préjuger du sérotype
viral. Seule une atteinte péribuccale est
davantage significativement associée a
une infection 8 CVAG6 [3].

3. Vaccination VZV

Lavaccination des enfants contre la vari-
celle a été diffusée aux Etats-Unis depuis

1995. Une augmentation des cas de vari-
celle chez les adolescents et les adultes
— groupes d’age ou cette infection est
potentiellement plus sévere — pouvait
étre redoutée.

Cinq phases d’une étude épidémiolo-
gique (1994, 2000, 2003, 2006 et 2009)
ont étéréalisées afin d’analyser les modi-
fications de ’épidémiologie des cas de
varicelle dans un centre aux Etats-Unis.
Quinze ans apres la mise en place de la
vaccination VZV, le nombre de cas de
varicelle a été diminué de 90 a 95 % sans
augmentation constatée de cas parmi les
groupes de patients plus agés [4].

4. Hypomélanose éruptive: une
nouvelle éruption virale de ’enfant

Les auteurs de cette étude rapportent
9 cas d’enfants ayant présenté des
lésions a type de macules hypopigmen-
tées sans érythéme ni squames, rapi-
dement apres des symptomes viraux
de type catarrhe oculo-nasale (entre
5jours et 2 semaines). Les 1ésions étaient
monomorphes, a type de petites macules
hypopigmentées, touchant essentielle-
ment les membres. Dans tous les cas,
les 1ésions étaient spontanément réso-
lutives en 2 a 8 semaines. L'histologie
réalisée dans certains cas montrait un
infiltrat inflammatoire dermique non
spécifique. Les auteurs distinguent
cette éruption des diagnostics différen-
tiels comme pityriasis alba, pityriasis
versicolor, hypomélanose en gouttes,
hypopigmentation post-inflammatoire.
La disposition des lésions rappelle celle
du syndrome de Gianotti-Crosti. Les
auteurs concluent que cette hypoméla-
nose éruptive est une nouvelle éruption
paravirale [5].



Dermatoses inflammatoires
1. Pelade

Peu de traitements sont efficaces dans la
pelade, et les études randomisées pros-
pectives sont rares, particulierement
chez I’enfant. Le clobétasol propionate
est un dermocorticoide d’activité tres
forte, déja utilisé communément dans
la pelade de I’enfant par extension des
données disponibles chez 1’adulte.
Cette étude canadienne, réalisée chez
41 enfants atteints de pelade, analyse
Defficacité et la tolérance du clobétasol
propionate 0,05 % (dermocorticoide
tres fort) comparé a I’hydrocortisone
1 % (dermocorticoide faible) sur
24 semaines (deux cycles de traitement
de 6 semaines). Cette étude conclut a
une efficacité supérieure du clobétasol
propionate 0,05 % avec une réduction
de la surface de la pelade plus impor-
tante dans ce groupe de patients, et aune
bonne tolérance (les dosages du cortisol
urinaire étaient similaires dans les deux
groupes) [6].

2. Morphées

Dans cette étude a propos de 114 enfants
atteints de morphées, les deux para-
metres associés a des atteintes extra-
cutanées (ostéotendineuses ou neuro-
logiques) en analyse multivariées étaient
un 4ge d’apparition avant 10 ans et une
forme linéaire de morphée. Dans ces cas,
les auteurs insistent sur 'intérét d'un
traitement systémique afin de prévenir
ces complications [7].

3. Un nouveau syndrome
auto-inflammatoire: le SAVI

Les auteurs ont analysé le geéne
TMEM173 chez 6 patients présentant
un tableau clinique similaire associant
syndrome inflammatoire précoce, vas-
culopathie avec atteinte des extrémités
(lésions violacées des doigts, orteils,
joues, nez et oreilles) et une atteinte
pulmonaire interstitielle.
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La non-réponse a un traitement par
anti-IL1 et la mise en évidence d’une
signature interféron dans le sang chez
1 patient a conduit les auteurs a ana-
lyser le gene TMEM173 codant pour la
protéine STING (Stimulator of interfe-
ron genes). Une mutation autosomique
dominante dans ’exon 5 de ce géne a
été mise en évidence chez ces 6 enfants.
Les auteurs ont baptisé ce nouveau syn-
drome SAVI (STING-associated vascu-
lopathy with onset in infancy) [8]. Ce
nouveau syndrome élargit le spectre des
interféronopathies.

4. Les dermites du siége

Cette revue de la littérature (réalisée
par un industriel Johnson et Johnson)
étudie I'impact des procédures de net-
toyage, bain et utilisation de topiques sur
la prévention et la sévérité des dermites
du siege de I’enfant [9].

Cette revue systématique de la littéra-
ture a retenu 13 études. Il en ressort que
concernant le nettoyage, les lingettes,
I’eau pure ou le gant de toilette sont aussi
bien tolérés et aussi efficaces les uns que
les autres. Concernant les topiques, iln’y
a pas dans la littérature d’études confir-
mant la supériorité des topiques a base
d’oxyde de zinc ou de vaseline versus
pas de topique. L’ajout de vitamine A
ne diminue pas la survenue de dermite
du siege.

Au total, peu de données sont dispo-
nibles dans la littérature sur les soins
du siege aréaliser pour la prévention de
la dermite du siege.

La dermatite atopique
1. Emollients et prévention primaire

A cejour, plusieurs études avaient mon-
tré que l’application d’émollients pou-
vait diminuer la fréquence des poussées
et avait donc une action de prévention
secondaire, en reformant une couche

lipidique et renforgant ainsi la barriere
cutanée (action théorique).

La recherche actuelle dans la dermatite
atopique (DA) porte sur les nouvelles
thérapeutiques et sur la prévention
primaire. Les pistes actuelles pour la
prévention primaire sont les probio-
tiques et les émollients chez les sujets a
risque. L’application d’émollients chez
les nouveau-nés a risque en prévention
primaire diminuerait-elle la survenue
d’'un eczéma en renforgant la barrieére
cutanée et diminuant ainsi la sensibili-
sation a travers la peau? Ce concept a
été démontré par deux études en 2014.

La premieére étude est japonaise, pros-
pective, randomisée sur 118 enfants.
L’application d’un émollient une fois
par jour pendant 32 semaines chez des
nourrissons a risque diminue de 32 %
le risque de survenue d'une DA a la
32¢ semaine [10]. La seconde étude est
anglaise. L'application d’un émollient
une fois par jour chez des nourrissons a
risque dans cette derniére étude réduit
de 50 % lerisque de survenue d'une DA
36 mois [11].

2. Traitement proactif
par wet wrapping

La technique de wet wrapping ou ban-
dages humides a montré son efficacité
dans le traitement des poussées de DA.
Cetarticle néerlandais étudie Iefficacité
et la tolérance des bandages humides
avec un dermocorticoide dilué dans
la DA sévere de I’enfant en traitement
proactif (traitement d’entretien visant
a maintenir le résultat du traitement
d’attaque et a diminuer le nombre de
poussée) versus wet wrapping avec
émollient seul. Les auteurs ont inclus
39 enfants de 6 mois a 10 ans. Le traite-
ment était réalisé tous les jours pendant
1 semaine puis 4 jours par semaine. La
technique de wet wrappingavec dermo-
corticoides dilués permettait une réduc-
tion significative du SCORAD et de la
qualité de vie par rapport aux wet wrapp-
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ings avec émollient seul. Ce traitement
était donc efficace et bien toléré, 1’effet
secondaire principal rapporté étant la
survenue de folliculites [12].

Ce résultat reste a confirmer sur des
effectifs plus grands et sur une plus
longue période.

3. Dermatite atopique
et allergie alimentaire

Le concept de sensibilisation, notam-
ment alimentaire, a travers la peau des
enfants dont la barriére cutanée est
altérée (mutation filaggrine, dermatite
atopique) avait été évoqué chez des
enfants plus 4gés ou sur des modeles ani-
maux. Cette étude anglaise portant sur
619 nourrissons de 3 mois, allaités exclu-
sivement au lait maternel, analyse le lien
entre une mutation de la filaggrine, une
altération de labarriére cutanée mesurée
par la perte en eau transépidermique en
peau saine, la présence d'une dermatite
atopique et une sensibilisation alimen-
taire (prick tests pour le lait, I'ceuf, le
cabillaud, le blé, le sésame et I’arachide).
Cette étude retrouve une corrélation
entre la constatation d'une dermatite
atopique, sa sévérité et une sensibilisa-
tion alimentaire, suggérant ainsi une sen-
sibilisation alimentaire par les cellules
présentatrices d’antigéne cutanée chez
les nourrissons allaités au lait maternel
exclusivement. C’est donc bien en partie
a travers la peau que les enfants atteints
de DA se sensibilisent aux aliments [13].

4.Le fardeau de la DA

Peu d’études évaluent I’'impact psy-
chologique de la DA chez I’adolescent.
Cette étude portant sur 3775 enfants
dont 9,7 % avaient de I’eczéma montre
une association significative entre le
fait d’avoir de ’eczéma et la présence
d’idées suicidaires. L'eczéma était aussi
associé a plus de problemes de santé
mentale. Il est donc essentiel d’aborder
ses problématiques avec les adolescents
atteints de dermatite atopique [14].

Cette étude portant sur 72 enfants
atteints de DA et 32 contrdles analyse
les perturbations du sommeil associés a
laDA en étudiant la qualité du sommeil
par polysomnographie, mesure des mou-
vements, dosage de dérivés urinaires de
la mélatonine et des IgE. Elle montre
que les enfants atteints de DA ont une
période d’endormissement plus longue
et un sommeil moins efficace, plus frag-
menté. Les perturbations du sommeil
sont corrélées a la sévérité de laDA et a
une sécrétion plus faible de mélatonine
chez les enfants atteints de DA [15].

Génodermatose
1. Epidermolyse bulleuse

Ce nouveau consensus est une mise a
jour des recommandations diagnos-
tiques et de la classification des épi-
dermolyses bulleuses. En effet, depuis
2008, de nouveaux geénes et sous-types
cliniques ont été identifiés. Cette classi-
fication introduit le concept de “pelure
d’oignon”, prenant en compte le type
d’EB déterminé par le niveau de clivage,
les caractéristiques phénotypiques, le
mode de transmission, la protéine cible
ainsi que le géne et sa mutation [16].

2. Nzevus spilus: une nouvelle
RASopathie

En 2013, une équipe londonienne mon-
trait que les NC multiples associée a une
mélanose neurocutanée sont dus a un
phénomene de mosaique par mutation
postzygotique du codon 61 de NRAS
au niveau d’une cellule progénitrice
neurectodermique. En 2014, plusieurs
équipes se sont intéressées a la génétique
des neevus spilus.

Une équipe américaine a mis en évi-
dence une mutation activatrice du géne
HRAS dans les navus spilus de petite
taille, aussi bien au niveau de la par-
tie pigmentée tache café au lait que du
neaevus sus-jacent [17]. Des mutations

du géne HRAS avait déja été mises en
évidence dans certains hamartomes et
neevus sébacés.

Dans un autre type de naevus spilus de
plus grande taille correspondant a une
large tache café au lait avec présence de
neevi congénitaux en regard, qui conti-
nuent a se développer apres la naissance,
I’analyse moléculaire de 17 naevus congé-
nitaux de ce type naevus spilus a montré
une mutation NRAS différente de celle
retrouvé dans les autres types de naevus
congénitaux. La méme mutation était
retrouvée sur la partie tache café au lait et
surles neevusenregard. Aucune mutation
supplémentaire n’a été mise en évidence
dans le naevus par rapport a la tache café
au lait. Cette mutation n’était pas retrou-
vée dans le sang, ce qui est en faveur d'une
mutation postzygotique en mosaique. Les
auteurs concluent que le risque de surve-
nue d'un mélanome estle méme que pour
un autre type de naevus congénital [18].

Malformations vasculaires
et hémangiomes

1. Aténolol versus propranolol
dans le traitement
des hémangiomes infantiles

Le propranolol est un bétabloquant non
cardiosélectif dont 'efficacité est large-
ment démontrée dans le traitement des
hémangiomes infantiles. Les auteurs de
cette étude randomisée cherchent a savoir
si I’aténolol qui est un bétabloquant car-
diosélectif ne serait pas aussi efficace
mais mieux toléré que le propranolol.
Malheureusement, il s’agit d’une étude
de petite envergure (23 patients) qui ne
montre pas de différence d’efficacité entre
les deux traitements, et ne rapporte aucun
effet indésirable dans les deux bras [19].

2. Traitement des granulomes
pyogéniques par bétabloquants

Les granulomes pyogéniques ou botryo-
mycomes sont des tumeurs vasculaires



acquises bénignes mais qui peuvent se
compliquer d’épisodes hémorragiques.
Cette série de 7 cas montre l'efficacité
d’un traitement par bétabloquant : timo-
lo] topique (6 cas) ou propranolol oral
(1 cas). Ce traitement permettait dans
tous les cas le contrdle des saignements
et une résolution complete de la lésion
dans 2 cas [20].

3. Du nouveau dans les
malformations capillaires de la face

Deux séries de malformations capillaires
de la face ont été publiées en 2014. En
2013, la découverte d'une mutation du
géne GNAQ dans les malformations
capillaires du front associées a un syn-
drome de Sturge-Weber montrait que ces
lésions étaient liées a un phénomene de
mosaique postzygotique.

Deux séries (une frangaise de 66 patients
[21] et une anglaise de 192 patients [22])
montrent que le risque de syndrome de
Sturge-Weber est 1ié plus significati-
vement aux malformations capillaires
touchant I’hémiface ou la région fron-
tale médiane pour la série francaise, et
a toutes les malformations capillaires
touchant le front au-dessus d’une ligne
reliant le canthus externe a la partie
supérieure de l'oreille pour la série
britannique. Malgré ces quelques diffé-
rences (sans doute liées au plus faible
effectif de la série frangaise), ces données
soutiennent que les MC se développent
selon le développement vasculaire
embryonnaire de la face et non selon
I'innervation par le nerf trijumeau. Ces
observations sont cohérentes avec les
données moléculaires publiées en 2013.
La classification selon les trois branches
du nerf trijumeau doit donc étre aban-
donnée.

Concernant le traitement, une étude
intéressante rapporte ’efficacité d’'un
traitement par rapamycine topique asso-
cié au laser vasculaire [23], alors que le
timolol topique associé au laser vascu-
laire semble inefficace [24].
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4. Traitement par aspirine des
malformations veineuses

Les malformations veineuses (MV)
peuvent étre douloureuses et évolutives
avec le temps. Gette étude rétrospective
sur 17 patients atteints de MV traités par
aspirine montre que ce traitement a per-
mis une diminution de la douleur, des
élancements et de I’cedéme. Par ailleurs,
la tolérance était bonne [25]. Ces don-
nées intéressantes doivent étre confir-
mées par une étude prospective de plus
grande envergure.

Proliférations
lymphocytaires T cutanées
de I’enfant

1. Le mycosis fongoide (MF)

Le MF de I’enfant est caractérisé par la
présentation initiale variable: plaque
érythématosquameuses ou plaques
infiltrées mais aussi et surtout une hypo-
pigmentation, comme rapportée par ces
deux séries importantes de mycosis
fongoide (MF) publiées en 2014. Les
lésions hypopigmentées sont difficiles a
différencier cliniquement d un pityriasis
lichénoide chronique (PLC).

Une série américaine de 34 MF a début
pédiatrique met en évidence des lésions
hypopigmentées dans 53 % des cas,
hyperpigmentées dans 29 % des cas et
rose violacées dans 41 % des cas. 97 %
des lésions étaient des stades I [26]. Le
MF est une maladie chronique dont
I’évolution est lente et peu agressive.
Dans cette série, il était observé 25 % de
rémission compléte, 46 % de rémission
partielle et 18 % de stabilité.

Dans une autre série de MF de Singapour,
91,3 % des MF étaient hypopigmentés au
diagnostic, avec un PLC coexistant dans
3 cas, les lésions étant pour la plupart
des stades 1[27]. Dans la série asiatique,
aucune progression n’était constatée. Ces
données évolutives semblent rassurantes.

2. Papulose lymphomatoide

Cette étude francaise rétrospective a pro-
pos de 25 cas de papulose lymphoma-
toide de I’enfant montre une évolution
plutot rassurante de ces lésions avec,
apreés unrecul moyen de 10 ans, 44 % de
rémission compleéte et aucun cas d’évo-
lution vers un lymphome. L’association
de ces lésions avec une infection virale
non spécifique, dans 28 % des cas, un
pityriasis lichénoide chronique dans
36 % des cas, un infiltrat a éosinophile
dans 44 % des cas, est en faveur d’'une
pathologie réactionnelle. Bien évidem-
ment, un suivi régulier de ces enfants
reste recommandé [28].

3. Psoriasis de ’enfant

L’association calcipotriol et bétamétha-
sone dipropionate (Daivobet) est large-
ment prescrite en pratique chez I’enfant,
mais peu de données dans la littérature
sont disponibles sur Iutilisation pédia-
trique de ce traitement local. Cette étude
sur 73 enfants montre que ce traitement
est efficace et bien toléré (en dehors de
4 cas d’apparition de vergetures chez des
adolescents) [29].

4. Sirolimus et neurofibrome
plexiforme

Les neurofibromes plexiformes (NP)
sont communs au cours des neurofibro-
matoses de type 1. Ces tumeurs bénignes
des gaines nerveuses peuvent étre asso-
ciées a des douleurs ou a des phéno-
meénes compressifs. L'équipe de Mondor
rapporte 3 cas d’enfants de 8, 16 et 17 ans
atteints de NF1 avec des NP douloureux
ou menacant traités par sirolimus. Ce
traitement a permis une stabilisation de
la taille des lésions et une réduction de
la douleur [30].

5. Myofibromatose infantile
La myofibromatose infantile est une

tumeur rare, rencontrée chez 1’enfant,
a type de nodules fermes couleur chair
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ou brun violacé. Cette série frangaise en
rapporte 28 cas. Les 1ésions sont congé-
nitales pour 64 % d’entre elles, uniques
dans 50 % des cas, multicentriques dans
39 % des cas, avec atteinte des tissus
sous-cutanés ou musculosquelettiques.
La forme généralisée est également rap-
portée. La forme solitaire peut étre traitée
chirurgicalement; la forme multicen-
trique est d’évolution favorable dans la
majorité des cas [31].
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