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Prise en charge
de la dermatite atopique de I'enfant

RESUME: La dermatite atopique est une maladie fréquente chez I’enfant qui s’accompagne d’un
impact majeur sur la qualité de vie des patients et de leur famille. Les patients sont souvent insuf-
fisamment traités en raison de croyances qui perturbent I’adhésion thérapeutique. Le traitement de
base repose sur les soins locaux: dermocorticoides et émollients. La prise en charge globale d’un
patient atteint de dermatite atopique et de sa famille devrait intégrer une éducation thérapeutique.
Les traitements systémiques immunosuppresseurs (ciclosporine, méthotrexate) sont exceptionnelle-
ment utilisés chez I’enfant (hors AMM). Le dupilumab est la premiére biothérapie a avoir 'TAMM dans
la dermatite atopique a partir de 6 ans.
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maladie multifactorielle fréquente

chez I’enfant liée & I'intrication de
facteurs environnementaux, génétiques
etimmunologiques. L'impact de lamala-
die surla qualité de vie des patients et de
leur famille lié au prurit et aux troubles
du sommeil est sous-estimé. Les patients
atteints de DA sont souvent insuffisam-
ment traités. Pourtant, il existe de nom-
breuses recommandations nationales
et européennes (fig. 1) [1]. Les causes
d’échec du traitement de laDA sontliées
aux croyances des patients et de leur
entourage (corticophobie, role des fac-

I a dermatite atopique (DA) est une

teurs allergiques, la DA se transforme en
asthme) perturbant ’adhésion thérapeu-
tique, surtout siles soins sont complexes.

Les traitements locaux sont
la base de la prise en charge
de la DA de I’enfant

L’objectif du traitement est, d’une part,
d’obtenir rapidement une rémission
grdce a un traitement d’attaque et,
d’autre part, de maintenir cette rémis-
sion au long cours grace a un traitement
d’entretien.
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Fig. 1: Stratégie thérapeutique de la DA selon les recommandations.



>>> Les dermocorticoides sont utilisés
en premiere intention en traitement
d’attaque de la dermatite atopique (tous
les jours jusqu’a la rémission) et en trai-
tement d’entretien. En cas de poussée,
ils sont appliqués 1 fois par jour, en
couche suffisante, sur les plaques d’ec-
zéma jusqu’a disparition complete des
lésions. Une forme pommade sera pré-
férentiellement utilisée sur les lésions
excoriées afin d’éviter les picotements.
La quantité nécessaire est celle qui per-
met d’obtenir une rémission rapide. Le
traitement préventif peut étre utilisé de
fagon intermittente (1 & 2 fois/semaine)
sur les zones habituellement atteintes, en
prévention des poussées. Le risque d’ef-
fets systémiques est tres faible.

>>> En seconde intention, le tacroli-
mus topique a 0,03 ou 0,1 % est utilisé
apres I’age de 2 ans, plus volontiers sur
le visage et les plis, en traitement d’at-
taque et d’entretien. La prescription est
réservée aux pédiatres et aux dermato-
logues. Les données de 1’é6tude APPLES
(A Prospective Pediatric Longitudinal
Evaluation to Assess the Long-Term
Safety of Tacrolimus Ointment for
the Treatment of Atopic Dermatitis,
NCT00475605) ont été présentées en
2020. Il s’agit d’'une étude de phase IV
évaluant la sécurité a long terme des inhi-
biteurs topiques de la calcineurine suite
aux alertes concernant notamment le
risque de survenue de lymphome cutané
sous tacrolimus topique. Cette étude a
analysé I’incidence du lymphome et
d’autres cancers dans une population
pédiatrique de 7 954 patients atteints de
dermatite atopique traitée par tacrolimus
topique pendant 10 ans de suivi. Aucun
lymphome n’est survenu. Le tacrolimus
topique n’augmente pas lerisque de can-
cer along terme chez les enfants atteints
de DA [2].

>>> Les émollients améliorent les signes
fonctionnels dus ala sécheresse cutanée
et certains d’entre eux restaurent tran-
sitoirement la fonction barriére cuta-
née. Quelques études de faible effectif
semblent montrer un effet d’épargne
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des dermocorticoides et un effet de pré-
vention secondaire des poussées [3].
L'utilisation des émollients est recom-
mandée dés les premiers symptémes de
sécheresse cutanée et en traitement de
fond. Cependant, les émollients sont mal
tolérés en période de poussée inflamma-
toire et il estrecommandé d’interrompre
leur utilisation pendant la poussée.
Plusieurs galéniques sont disponibles et
sont a adapter aux préférences du patient
(créme, baume, cold creamn, cérat). Un
émollient adapté est un émollient qui
ne pique pas et qui est agréable a appli-
quer. Il faut privilégier les produits sans
parfum et sans conservateur afin d’éviter
les sensibilisations de contact.

La prise en charge globale d’un patient
atteint de DA et de sa famille devrait
intégrer une éducation thérapeutique
(ETP). L'éducation thérapeutique a pour
objectif d’apprendre au patient a vivre
de maniére optimale avec une maladie
chronique. C’est un processus intégré au
soin, adapté aux demandes du patient,
qui comprend un ensemble d’informa-
tions et de techniques d’apprentissage
réalisées avec un soignant au cours de
séances individuelles ou collectives.
L’ETP a pour conséquence d’autonomi-
ser la famille et/ou le patient, de lutter
contre la corticophobie et d’améliorer
I’'adhésion thérapeutique. Elle peut étre
mise en place en médecine libérale [4].

I (5]

La mauvaise adhésion au traitement
est fréquente chez ’enfant qui refuse
de mettre sa creme car elle le pique et
qui va s’enfuir au moment des soins.
Les parents finissent par abandonner.
Pour favoriser I’adhésion, il faut pres-
crire un traitement simple, rapidement
efficace et comportant une galénique
adaptée (par exemple une pommade
qui ne piquera pas, une seule classe de

dermocorticoides pour le corps et le
visage). La démonstration de ’applica-
tion de la creme prescrite sur ’enfant
au moment de la consultation accroft
I’adhésion : cela permet aux parents
de voir quelle quantité appliquer et a
quel endroit. La remise d’un plan d’ac-
tion personnalisé ou un suivi fréquent
en consultation favorisent également
I’adhésion. Dans certains cas, il est
parfois nécessaire de faire appel a une
infirmiere & domicile pour effectuer le
traitement 3 fois par semaine afin de
limiter les conflits familiaux. Il existe
des techniques de soins telles que le wet
wrapping [6] et ’application de dermo-
corticoides en occlusif qui peuvent étre
utilisées pour favoriser I’adhésion.

Une des peurs les plus répandues parmi
les patients, les parents et certains profes-
sionnels de la santé est la corticophobie.
La crainte principale, en grande partie
irraisonnée, concerne les effets secon-
daires locaux et systémiques associés
a I’application réguliére de cortisone.
Une non-adhésion aux soins liée a ces
thérapies a été rapportée chez 36 % des
patients. Bien que certains parents ne
soient pas contre les dermocorticoides et
qu’ils soient convaincus de leurefficacité,
ils en limitent souvent I'utilisation [7].
Voici par exemple quelques phrases clés
permettant de lutter contre la corticopho-
bie: “Linflammation doit étre traitée pré-
cocement”, “Les risques sont évalués et
limités”, “Les dermocorticoides sont dif-
férents des corticoides systémiques”...

Les scores de sévérité delaDA (SCORAD,
EASI, IGA) et des scores de qualité de
vie (FDLQI, CDLQI) sont souvent utili-
sés dans le cadre d’études cliniques ou
avant de prescrire un traitement systé-
mique. Le plus important est d’évaluer
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Fig. 2: Résultats des essais de phase Il dupilumab vs placebo chez l'enfant de 6 a 12 ans.

le retentissement des troubles du som-
meil (0-10), du prurit (0-10), de la vie
familiale et des apprentissages. Le score
ADCT permet d’évaluer le controle de la
maladie en 6 questions mais il reste peu
adapté a 'enfant.

B Les traitements systémiques

>>> Les traitements immunosuppres-
seurs (ciclosporine, méthotrexate) sont
parfois utilisés chez I’enfant. Leur pres-
cription esthors AMM. Si malgré un trai-
tement topique adéquat et bien conduit
laréponse thérapeutique s’avére insuffi-
sante, un traitement systémique doit étre
discuté. Il n’existe pas de consensus sur
I’algorithme thérapeutique de ces traite-
ments. Une enquéte menée en Amérique
duNord, laPeDRA TREAT survey, inter-
rogeant 133 membres de la Société de
dermatologie pédiatrique, a montré que
les traitements systémiques de premiere
ligne les plus fréquemment utilisés chez
I’enfant étaient la ciclosporine (45,2 %)
et le méthotrexate (29,6 %) [8]. Ces trai-
tements systémiques sont utilisés a court
terme avec une efficacité variant de 60 %
pour la ciclosporine [9] & 70 % pour le
méthotrexate. Une surveillance clinique
et biologique rapprochée est nécessaire.
Leur toxicité organique et leurs poten-
tiels effets indésirables sont des facteurs

limitant leur utilisation mais qui peuvent
faire passer un cap dans certains cas.

>>> Le dupilumab est la premiere bio-
thérapie a avoir ’AMM dans la derma-
tite atopique. Il s’agit d’un anticorps
monoclonal ciblant les interleukines
(IL) 4 et 13 ayant I’AMM et remboursé
en France chez ’enfant de plus de 6 ans.
Contrairement a ’adulte, le dupilumab
est indiqué chez I’enfant et ’'adolescent
en cas d’échec des traitements topiques.
Laprescription chez!’enfant ne nécessite
pas un échec ou une contre-indication a
laciclosporine, le dupilumab peut donc
étre prescrit en premiere ligne de traite-
ment systémique chez I’enfant.

Les données de’étude évaluant I'effica-
cité et la tolérance du dupilumab chez

I’enfant ont été publiées en 2020 [10].
Etaient inclus les enfants agés de 6 a
12 ans atteints de DA sévére mal contro-
lée par les dermocorticoides, avec un
score EASI = 21, une surface cutanée
atteinte = 15 %, un score de prurit NRS
=4 et un score IGA de 4, et pesant au
moins 15 kg. Les patients étaient ran-
domisés dans 3 bras: placebo, dupi-
lumab 300 mg toutes les 4 semaines
ou dupilumab toutes les 2 semaines
a la dose de 100 mg pour les enfants
de moins de 30 kg et 200 mg pour les
enfants de 30 kg et plus. Les dermocor-
ticoides étaient autorisés. Les résultats
montrent une bonne efficacité avec 60 a
75 % des patients présentant une amé-
lioration de 75 % de leur score EASI
(fig. 2). Les figures 3 et 4 illustrent
cette efficacité.

Fig. 3: Efficacité a 3 mois du dupilumab chez une fillette de 6 ans.
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Concernant les effets indésirables, des
conjonctivites (fig. 5) et des réactions
P O | N TS F 0 RTS au point d’injection étaient constatées
de maniére attendue [1]. D’autres effets
secondaires ont également été décrits
comme les poussées paradoxales téte et
cou (fig. 6) [11]. En pratique, les enfants

B Le traitement de la DA de l'enfant repose sur les dermocorticoides
et les émollients.

B Léducation thérapeutique a une place majeure dans la prise se plaignaient surtout de douleurs a
en charge afin d'améliorer l'adhésion et de lutter contre la I'injection. Certains enfants voulaient
corticophobie. arréter le traitement pour cette raison,

B Il faut savoir mettre en route une biothérapie par dupilumab en cas malgré I'efficacité de ce dernier.

de DA sévére résistante aux soins locaux bien conduits. )
Avant de débuter le dupilumab, nous

préconisons la réalisation d’un bilan
préthérapeutique comprenant une NFS
(éosinophiles), un bilan hépatique et
rénal, des sérologies virales VIH, VHB,
VHC, VZV, une recherche de parasi-
tose siretour de voyage ou éosinophilie
>1500/mm3.

Le dupilumab n’est pas un immunosup-
presseur, il faut cependant vérifier le
statut vaccinal dans le carnet de santé.
Les vaccins vivants (ROR, fievre jaune,
varicelle, zona) nécessitent un arrét de
traitement de 10 semaines.

Le dupilumab est prescrit sur une ordon-
nance de médicaments d’exception avec
initiation hospitaliére et le renouvelle-
ment en ville est possible. Il est dispo-
nible en pharmacie de ville.

La posologie varie en fonction du poids

(tableau I).

Un développement du dupilumab chez
I’enfant de 2 4 6 ans est en cours.

Molécules en phase
d’évaluation chez I’enfant

Fig. 5: Conjonctivite sous dupilumab chez un gargon Fig. 6: Poussée paradoxale péribuccale sous dupi-

de 10 ans. lumab chez un gargon de 6 ans.
Des inhibiteurs de la phosphodies-
Poids corpore ace " ace . térase 4 ciblent une autre anomalie de
du patie I’atopie: le déficit cellulaire en AMP
> 15 kg et < 60 kg 300 mg JO et 300 mg J15 300 mg toutes les 4 semaines cyclique. Un inhibiteur topique (le cri-

saborole 2 % créme) est commercialisé

Optimisation possible | 400 mg (2 injections de 200 mg) | 200 mg toutes les 2 semaines .
dans certains pays.

> 60 kg 600 mg (2 injections de 300 mg) | 300 mg toutes les 2 semaines

Tableau I: Schéma posologique du dupilumab par administration sous-cutanée chez les enfants agés de 6 a 'Certams thlbl'teurs de IAK ont fait I'ob-
11 ans atteints de dermatite atopique. jetd’études qui sont en cours chez’ado-
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lescent, seul le baricitinib est en phase
d’étude chez I’enfant a partir de 2 ans.

B Conclusion

La dermatite atopique est une patholo-
gie chronique nécessitant une prise en
charge globale et adaptée de I’enfant et
de ses parents. Une sélection optimale
des traitements locaux en association
avec I’ETP permet un meilleur contréle
de la maladie en minimisant les effets
secondaires. Grice aux récents progres
dans la recherche et le développement
de thérapies ciblées, nous entrons dans
unenouvelle ére de cette prise en charge.
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