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LISTE DES ABR  ÉV  IATIONS 
 
 
AA : allergie alimentaire

APLV : allergie aux protéines de lait de vache 

DA :  dermatite atopique  

DCT : dermocorticoïdes topiques

ET : éducation thérapeutique

HA : hypo-allergénique

HSV : herpès simplex virus

IgE : immunoglobuline E

IV : intra-veineuse

LT : lymphocytes T

MG : médecin généraliste

NN: nouveau-né

NRS : nourrisson

OMS : organisation mondiale de la santé

PLV : protéines de lait de vache

QDV : qualité de vie

SARM : staphylocoque aureus résistant à la méthicilline

SC : surface corporelle

SCORAD : Scoring of Atopic Dermatitis (score de gravité)

SD : staphylocoque doré

TPO : test de provocation oral
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I) INTRODUCTION :

La dermatite atopique (DA) est une pathologie fréquente et précoce de la petite enfance, 
associant une atteinte cutanée et un prurit constant responsable d'une altération franche de la 
qualité de vie de l'enfant et de sa famille.

Elle survient sur un terrain atopique et s'accompagne donc souvent d'autres manifestations 
allergiques (asthme, allergies alimentaires, rhinite saisonnière...) au cours de la marche 
atopique.

La conférence de consensus française inter-disciplinaire du 20 octobre 2004, puis l'élaboration
des recommandations de la société européenne de Dermatologie en 2012 puis 2018 ont 
permis de préciser et d'homogénéiser les pratiques. (1) ; (2) ; (3)

Il semblait donc intéressant d'interroger nos confrères généralistes de l'ex-région Midi 
Pyrénées afin de réaliser un état des lieux de leurs pratiques dans la prise en charge de la DA 
de l'enfant (jusqu'à 6 ans).
L'objectif secondaire étant d'étudier les déterminants et les freins à la prescription des 
dermocorticoïdes topiques chez l'enfant.

1) D  É  FINITIONS

A) Rappel des termes (définitions OMS) :

• Nouveau-né : enfant âgé de moins de 28 jours.
• Nourrisson : enfant âgé de 28 jours à 2 ans.

B) La Dermatite Atopique (DA) :

C'est une dermatose inflammatoire chronique et prurigineuse de l'enfant survenant sur un 
terrain atopique prédisposant. Elle est aussi appelé eczéma constitutionnel ou atopique.

C'est une pathologie globalement bénigne mais à risque de formes grave ou compliquée. 
Cependant, elle altère fortement la qualité de vie de l'enfant et de sa famille (à cause du 
caractère récurrent, du prurit, du préjudice esthétique et des coûts liés aux soins). 

La DA correspond à l'étape initiale de la marche atopique.

C) L'atopie (définition OMS) :

C'est la prédisposition personnelle et/ou familiale d’origine génétique à développer des 
réactions immunologiques excessives vis à vis d'allergènes banals de l'environnement.
Chez un sujet non atopique, la rencontre avec ces allergènes n'entraîne aucune réaction.

Au niveau moléculaire : elle se traduit par la production sérique excessive 
d'immunoglobulines E (IgE) spécifiques d'un allergène qui s'accumulent dans différents tissus
de l'organisme entraînant des perturbations cliniques (DA, allergies alimentaires, asthme et 
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rhinoconjonctivite allergique).
Cette définition sous-entend la réalisation de tests allergologiques (recherche IgE spécifiques),
qui n'est ni systématique ni indispensable au diagnostique de DA en pratique courante.

D'autant plus que cette réponse IgE médiée n'est pas retrouvée dans 30 à 70% des formes de 
DA de l'enfant (dites formes intrinsèques ou atopiformes), et qui n'entrent donc pas dans la 
définition stricte de l'atopie proposée par l'OMS. (4)

L'origine génétique de l'atopie a été mise en évidence grâce à des études sur les jumeaux : le 
phénotype atopique était plus fréquemment retrouvé chez les jumeaux monozygotes. (5)
De même, chez 50 à 70% des patients atteints de DA, on retrouve également un parent du 
premier degré atteint.

D) Définition de poussée de DA :

On parle de poussée de DA car l'atteinte cutanée évolue en alternant des périodes 
d'exacerbation et de rémission. 

Mais ce terme peut aussi faire référence aux différentes phases inflammatoires d'aggravation 
progressive de la lésion élémentaire : phase initiale érythémateuse ou érythémato-
oedémateuse puis survient une phase vésiculeuse suivie d'une phase de suintement et d'une 
phase desquamative. 
La lichénification peut se produire pour les formes chroniques mais est rare chez l'enfant.

Les poussées ont également une évolution spatiale variable au cours de la croissance de 
l'enfant :

• Avant 1 an : atteinte bilatérale et symétrique des convexités du visage (front, joues et 
menton avec nez épargné), convexité de l'abdomen et de la face externe des membres 
(siège très souvent épargné). 
Mais l'atteinte peut être plus diffuse sur l'ensemble du corps avec atteinte des plis de 
flexion et du cuir chevelu (« croûtes de lait »).

• Après 1 an : atteinte préférentielle des plis de flexion (coudes, creux poplités, cou et 
fissures sous-auriculaires).

• Vers 3-4 ans : l’eczéma touche préférentiellement les plis, mais aussi les mains et le 
visage autour de la bouche et au niveau des paupières (signe de Dennie Morgan).

• Vers 5-6 ans : les grandes poussées d’eczéma auront disparu, mais l’enfant gardera le 
plus souvent une peau très sèche. 

La définition de poussée est donc complexe, le National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) et les études récentes la définissent comme l'aggravation progressive des 
lésions cliniques au cours du temps nécessitant l'avis médical et le recours aux 
dermocorticoïdes. (6) ; (7) 

2) É  PID  É  MIOLOGIE :
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La DA est la dermatose la plus fréquente de l'enfant, elle touche environ 12 à 15 % des 
enfants en France. (8)
Elle atteint tout type de peau : une étude récente rapporte que 17% des peaux noires et 15% 
des peaux hispaniques sont également atteintes de DA. (9)
Il s'agit aussi d'une pathologie de début précoce, dès les premiers mois de la vie (20 % des 
enfants de moins de 7 ans en sont atteints).

La prévalence de la DA a triplé en 30 ans dans les pays industrialisés du fait des modifications
de l'environnement et de notre mode de vie, ainsi que l'amélioration des conditions d'hygiène. 
(10) ; (11)

3) ÉTIO-PHYSIOPATHOLOGIE :

La DA survient chez des individus atopiques génétiquement prédisposés, elle résulte 
d'interactions complexes entre une barrière épidermique dysfonctionnelle et de facteurs 
environnementaux ayant un impact négatif sur la barrière cutanée et sur le fonctionnement du 
système immunitaire. (12)
 

A) Anomalie de fonction de la barrière épidermique :

L'enfant porteur d'une DA présente une sécheresse cutanée excessive (xérose) qui rend sa 
peau très perméable et donc plus vulnérable aux aggressions externes : (13)

– irritation mécanique par certains savons, détergents et le grattage,
– pénétration facilitée des aéro-allergènes de l'environnement,
– infections bactériennes et colonisation par le Staphylocoque Doré fréquentes.

La peau de l'enfant atopique subit une inflammation répétée voire chronique.

En cause principale, des mutations inactivatrices du gène de la filaggrine ont été mises en 
évidence chez 1/3 des patients atteints de DA. (14)
La présence de la mutation est un facteur de mauvais pronostic (eczéma de déclenchement 
précoce, sévère et persistant à l’âge adulte, multiplication par 3 du risque de développer une 
DA, par 1,5 un asthme en cas de DA et par 5 celui d'allergie à l'arachide). (15)

D'autres gènes semblent également impliqués (mutation SPINK5, anomalies des «tight 
junctions»...) soit directement sous l'effet de mutations, soit indirectement sous l'effet de 
facteurs épigénétiques liés à notre mode de vie (qui altèrent la transcription d'un gène non 
muté).

B) Réaction immunologique excessive : (16)

À cause de l'hyper-perméabilité cutanée : virus, bactéries et allergènes environnementaux 
stimulent de façon répétée le système immunitaire qui réagit en conséquence de façon 
excessive. Il y a production exagérée de médiateurs de l'inflammation (à prédominance de 
lymphocytes et éosinophiles) qui s'accumulent dans le derme et provoquent en retour des 
dommages kératinocytaires, aggravant la perméabilité cutanée sous la forme d'un cercle 
vicieux.

Les mécanismes précis sont complexes et encore mal élucidés mais il semble que des 
réactions d'hypersensibilité retardée (patch test positif  et augmentation tissulaire des LT) et 
immédiate (prick test positif et augmentation des IgE spécifiques tissulaires) interviennent 
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isolément ou en association selon la forme et l'évolution de la DA (intrinsèque et extrinsèque).

C) Sensibilisation IgE et allergènes :

La réaction allergique n'est plus considérée comme l'élément déclencheur de la DA, c'est un 
phénomène d'apparition secondaire au cours de la croissance qui va permettre à différents 
allergènes d'exacerber les poussées chez un enfant préalablement sensibilisé.

Les allergènes les plus décrits dans la littérature sont les poils et salive d'animaux, acariens, 
pollens, certains aliments comme le lait de vache, œuf et arachide, les irritants comme le 
savon, les détergents, et les tissus rêches (rôle controversé), ainsi que la chaleur et la sueur... 
(17-19)

Cette sensibilisation allergique se traduit par la production d'IgE spécifiques de l'allergène, 
elle représente la transition entre les formes initiales de DA (intrinsèques ou atopiformes) vers
les formes réellement atopiques selon la définition OMS (dites extrinsèques).
Elle marque un tournant dans la maladie : l'entrée dans la marche atopique et le risque de 
chronicité. (4)

D) Facteurs d'exposition et théorie hygiéniste : 

Partant du constat que toutes les DA n'étaient pas atopiques et que la répartition des formes 
n'était pas homogène au sein même du pays, de nombreuses cohortes ont tenté de rechercher 
des facteurs environnementaux impliqués dans le déclenchement de la DA.
Elles mettent en évidence une association à une plus forte prévalence sans pour autant établir 
l'imputabilité directe. (20)

Facteurs associés à un risque plus faible de DA : (21-29)
• mode de vie rural : probablement par l'exposition précoce aux endotoxines bactériennes.
• mode de garde en crèche et la croissance parmi une grande fratrie.
• la vie à la ferme avec des animaux dont le chien surtout, et la consommation de lait non 

transformé pendant la grossesse.
• les infections parasitaires pendant la grossesse et dans l'enfance. 
• le climat chaud et humide / l'exposition aux lumières UV (régions ensoleillées).

Facteurs associés à un sûr-risque de DA : (30) ; (31)
• l'utilisation répétée d'antibiotiques à large spectre anténatale et chez le nourrisson.
• la présence d'un chat à domicile dans la première année de vie en particulier chez les enfants 

porteurs d'une mutation de la FLG.
• régime occidental (riche en graisses et sucres, pauvre en fruits), et les allergies alimentaires.
• la pollution atmosphérique liée au trafic (NO et CO).
• l'obésité et le manque d'activité physique.

Facteurs n'influençant pas le risque de DA : (32) ; (33),
• les infections bactériennes et virales précoces.
• les mesures d'éviction des acariens.
• l'alimentation au sein.
• les introductions alimentaires tardives.
• le schéma vaccinal de routine.

Tableau 1 : Déterminants environnementaux de la DA
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Ces observations ont donné naissance à la «théorie hygiéniste» : la diminution d'exposition 
microbienne dans l'enfance et l'aseptisation croissante liées à notre mode de vie occidental 
favoriseraient la recrudescence des pathologies atopiques dont la DA. (34-35)

Aujourd'hui elle tend à être remplacée par l'hypothèse du microbiote (ou de la biodiversité). 

E) Microbiome intestinal et cutané, rôle du Staphylocoque Doré :

L'acquisition précoce anté-néonatale d'un microbiome digestif et cutané riche et diversifié 
permet une bonne maturation du système immunitaire de l'enfant et le préserve du risque de 
DA et autres manifestations atopiques.
La richesse de cette flore étant favorisée par un environnement animal et végétal important 
(gradient rural vs urbain) et appauvrie par une surconsommation précoce d'antibiotiques.

En effet, il a été mis en évidence que les nouveaux-nés à risque de DA ont une flore 
intestinale pauvre en Lactobacille et Bifidobactérie alors qu'ils sont plus souvent colonisés par
des bactéries de type Clostridia, E.Coli et Staphylocoque Aureus. (36) ; (37)
Et au niveau cutané, on observe une plus grande diversité des populations bactériennes 
cutanées en dehors des poussées (BGN de type Acinetobacter) et qui décroît au profit des 
staphylocoques (essentiellement de type Aureus et Epidermidis) au cours des poussées. (38) ; 
(39)

Le Staphylocoque Doré semble jouer un rôle important dans la DA car il colonise très 
fréquemment les enfants atteints (90% des DA), d'autant plus si ils sont porteurs de la 
mutation FLG. Il entretient l'inflammation cutanée chronique et favorise la surinfection. (40) 

F) Influence du stress : (41-45)

C'est un facteur aggravant très souvent évoqué par les malades et les médecins mais aucune 
étude n'a réussi à démontrer son imputabilité.
Dans la DA, démangeaisons, grattage et stress sont fortement intriqués au point qu'il est 
difficile de savoir lequel est à l'origine ou entretient l'autre.

4) ÉVOLUTION ET MARCHE ATOPIQUE :

L’évolution naturelle de la DA aboutit à la guérison spontanée d'environ 1 cas sur 2 à l’âge de 
deux ans et de la quasi totalité des cas vers 5-6 ans.
En fait, environ 90% des eczémas infantiles disparaissent après quelques années et seulement 
10% des enfants sont réellement atopiques (formes extrinsèques à sensibilisation IgE) et donc 
à haut risque de s'engager dans la «marche atopique» : 1 risque sur 3 de développer 
secondairement un asthme, 2 sur 3 de la rhino-conjonctivite et 30% des allergies alimentaires.
(46-49)
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Figure 1 : Prévalence des allergies au cours de la croissance de l'enfant (la marche atopique) 
(50)

La barrière cutanée défaillante de l'enfant atopique constitue le site de sensibilisation initiale 
aux allergènes environnementaux, la DA est donc considérée comme la porte d'entrée dans la 
marche atopique.

5) DIAGNOSTIC :

Il s'agit d'un diagnostic clinique et anamnestique.

A) Les critères de l'UK Working Party :

Il n'y a pas de «Gold Standard» pour le diagnostic de la DA  mais les critères de Hanifin et 
Rajka révisés par l'UK Working Party (1994) sont utilisés en référence dans la littérature. 
Il ont une sensibilité de 85% et spécificité de 96% et sont validés chez l'enfant à partir d'un an.

Dermatose prurigineuse chronique et au moins 3 des critères suivants :

• Eczéma visible des plis de flexion (ou des joues et/ou des faces d'extension des membres 
avant l'âge de 18 mois)

• Antécédent personnel d'eczéma des plis de flexion (ou des joues et/ou des faces d'extension 
des membres avant l'âge de 18 mois)

• Antécédent personnel de peau sèche au cours de la dernière année
• Antécédent personnel d'asthme ou de rhinite allergique (ou antécédent familial direct d'atopie

chez l'enfant de moins de 4 ans)
• Apparition des lésions avant 2 ans (critère utilisé chez les enfants de plus de 4 ans)

Tableau 2 : Critères diagnostiques de la DA selon l'UK Working Party (51)

B) Score de gravité : le SCORAD :

Le SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis) est le score de gravité validé dans la DA. (52)
Il prend en compte l'intensité des signes cliniques, l'évolution de la dermatose et le 
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retentissement fonctionnel sur la qualité de vie (prurit et troubles du sommeil).

Il comprend 3 grades de sévérité, les formes graves représentent moins de 10% des malades.

SCORAD Gravité :

< 15 Mineure : Sécheresse cutanée mineure. Eczéma peu étendu et peu inflammatoire. 
Prurit mineur. Peu ou pas de trouble du sommeil. Qualité de vie peu altérée.

15-40 Modérée: Sécheresse cutanée modérée. Eczéma modérément étendu et inflammatoire. 
Prurit modéré à sévère. Troubles modérés du sommeil. Qualité de vie altérée.

> 40 Grave : Sécheresse cutanée sévère. Eczéma étendu et/ou très inflammatoire. Prurit 
sévère.  Troubles du sommeil importants. Qualité de vie très altérée.

Tableau 3 : Grades de sévérité selon le SCORAD

Il existe également un score destiné au patient pour l'auto-évaluation de sa maladie (le PO-
SCORAD pour Patient Oriented SCORAD). Ces 2 scores ont une très bonne corrélation 
clinique dans le suivi de la DA des enfants.

C) Place des tests allergologiques :

Le diagnostic de DA est avant tout clinique et ne nécessite aucune exploration allergologique 
systématique.
En revanche, la conférence de consensus valide l'exploration allergologique chez l'enfant 
ayant une DA dans 3 situations :

• DA grave persitante malgré un traitement adapté bien conduit ou forme cortico-
dépendante (y compris chez les nourrissons sous allaitement maternel exclusif).

• Association à une stagnation ou cassure de la courbe staturo-pondérale.
• Association à des manifestations cliniques immédiates d’allergie alimentaire, 

respiratoires ou de contact (urticaire, angioedème, bronchospasme, choc 
anaphylactique...). 

L'objectif étant de rechercher une allergie alimentaire, respiratoire ou de contact associée 
exacerbant potentiellement l'eczéma.

6) COMPLICATIONS :

A) Altération de la qualité de vie :

La qualité de vie de l'enfant (et de sa famille) est souvent très altérée dans les formes 
modérées et graves de DA (altération directement corrélée à la gravité : prurit responsable de 
troubles de l'humeur et du sommeil, caractère affichant de l'eczéma et surcoûts liés aux soins).
(53)
Globalement la qualité de vie est plus altérée dans la DA qu'au cours de l'asthme ou du 
diabète chez l'enfant. (54-55)

B) Complications infectieuses :

Elles sont favorisées par l'effet immunosuppresseur des DCT et aussi par le grattage.
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L'impétiginisation des lésions par le Staphylocoque Doré est le phénomène classique mais 
relativement rare compte tenu de sa colonisation quasi systématique (90%) : elle doit être 
suspectée devant l'apparition de fièvre, purulence et croûtes mélicériques et nécessite des 
soins locaux ou une antibiothérapie générale. 

Mais les infections peuvent également être d'origine :
– virale : Molluscum Contagiosum et HSV (pustulose disséminée de Kaposi Juliusberg);
– mycosique :  pityriasis versicolor et dermatophytoses ;
– parasitaire :  gale norvégienne en particulier.

C) Eczéma de contact :

Les enfants ayant une DA sont plus à risque de sensibilisation de contact (y compris aux 
produits topiques de soins et DCT. (56)

D) Retard de Croissance :

Il peut s'observer dans les formes graves et se corrige une fois la DA correctement traitée. 
Il doit également faire suspecter une allergie alimentaire, un régime d'éviction injustifié ou 
trop sévère (le rôle des DCT dans le retard de croissance n'est pas établi).

E) Iatrogénie des dermocorticoïdes :

Les complications locales et systémiques des DCT sont directement corrélées à la puissance 
de la molécule, à la durée du traitement, à l’occlusion, à la surface traitée, à l’intégrité cutanée
et à l’âge de l’enfant. (57)

Chez le nourrisson et l'enfant jeune, le passage transcutanée des DCT est plus important 
(grande SC, faible poids, peau fine avec replis cutanés) donc le risque d'effets systémiques est 
plus fréquent et plus précoce, il convient d'être d'autant plus prudent. (58)
Cependant de très rares cas de freination biologique de l'axe adréno-corticotrope ont été 
rapportés chez l'enfant et ils concernaient une utilisation prolongée hors recommandation à 
doses élevées de DCT de forte puissance. (59-61)

Les effets secondaires locaux sont rares chez l'enfant si l'utilisation des DCT est intermittente 
et adaptée : l'atrophie cutanée, l'hypopigmentation, l’hypertrichose et les télangiectasies sont 
réversibles en quelques semaines après arrêt du traitement contrairement aux vergétures. 
(56) ; (62-63)

L'acnée induite et les tableaux de dermite péribuccale ou péri-occulaire sont également 
possibles, bénins et réversibles.
Les complications ophtalmologiques sont rares (kératoconjonctivite, cataracte ou glaucome).

7) PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE :

L'objectif est double : obtenir la rémission rapide de la poussée grâce au traitement d'attaque 
et la maintenir le plus longtemps possible par un traitement d'entretien pour améliorer la 
qualité de vie de l'enfant et de sa famille au long terme.
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A) Traitement d'attaque : les dermocorticoïdes topiques (DCT) 

C'est le traitement de référence en phase de poussée de la DA pour faire régresser 
l'inflammation cutanée, son action est multiple : (57-58)

– activité anti-inflammatoire par vasoconstriction et diminution de la perméabilité 
capillaire (diminue oedème et érythème) ;

– effet antiprolifératif sur les kératinocytes, mélanocytes et fibroblastes de l'épiderme ;
– effet immunosuppresseur par inhibition des leucocytes et de la synthèse des cytokines 

dans l'épiderme ;
– stimulation de l'expression de la filaggrine ; 
– réduction de la colonisation cutanée par le staphylocoque doré ;
– effet apaisant sur le prurit. 

La conférence de consensus préconise une seule application par jour (après toilette sur peau 
propre et légèrement humide) sur les zones inflammatoires à débuter dès le stade de rougeur 
et à poursuivre jusqu'à régression complète des lésions (durée moyenne d'utilisation environ 
1-2 semaines) avec un arrêt net sans décroissance une fois la guérison obtenue.

Chez le nourrisson et chez l'enfant, la dose nécessaire efficace peut être estimée par la règle de
la phalangette et le choix de la classe de DCT à prescrire dépend de l'âge, de la localisation et 
la sévérité des lésions, et de l'étendue à traiter.
Le caractère éventuellement suintant/sec des lésions oriente la galénique (crème/pommade), 
enfin les formes de gel et lotion réservées aux zones pileuses, plis et cuir chevelu sont très peu
utilisées chez l'enfant.
L'application sur le visage, les plis et sous la couche doit être plus prudente (à cause de la 
peau plus fine et de l'effet occlusif augmentant l'absorption systémique et le risque d'EI).

L'efficacité et la sécurité des DCT prescrits à doses adaptées sont prouvées chez l'enfant. (64)

Les études ont démontré que les classes de forte activité permettent d'obtenir une rémission 
plus précoce des poussées mais ne préviennent pas mieux du risque de récidive à l'arrêt du 
traitement que les classes plus faibles. (65)
Donc la classe de puissance minimale efficace doit être privilégiée afin de prévenir au 
maximum des effets secondaires des DCT.

Dans certains cas de DA sévère ou récidivante rapidement à l'arrêt de la corticothérapie 
locale, les DCT peuvent également être utilisés en traitement d'entretien sous forme 
d'application bi ou tri-hebdomadaire au long cours (plusieurs semaines voire plusieurs mois) 
sous la forme d'un « traitement proactif ». Cela permet de réduire les poussées à moyen terme 
sans effet secondaire avec un effet d'épargne des dermocorticoïdes. (66)

Enfin chez l'enfant, certaines lésions très lichénifiées ou très inflammatoires peuvent 
bénéficier d'une application biquotidienne de DCT voire de l'utilisation sous pansements 
occlusifs (technique de wet-wrapping : cet usage doit être prudent et préférablement initié par 
une infirmière formée car l'effet occlusif augmente le risque d'absorption systémique). (67)
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Classification
Internationale

Nom commercial Conseils d'utilisation et contre-indications

Classe IV :
Action Très Forte

- Dermoval
- Diprolène

Contre-indication chez le NRS et l'enfant jeune, 
contre-indication sur le visage, les plis et le siège

Classe III :
Action Forte

- Diprosone
- Betnéval 
- Locatop

- Nérisone 
- Flixovate 

- Locoïd
- Efficort

À réserver en cures courtes (4-7 jours) aux formes très 
inflammatoires ou très lichénifiées des extrémités de 
l'enfant 
Ou pour les lésions résistantes aux DC de classe II.

Non recommandé chez le NRS de moins de 3 mois 
(absence de donnée)

Classe II : 
Action Modérée

- Locapred
- Tridésonit

Utilisation sur le visage (et paupières), plis, zone 
génitale et l'ensemble du corps chez le NRS et l'enfant.

Classe I : 
Action Faible

- Kerapharm ou
Hydracort

Peu de place en thérapeutique, rarement utilisés en 
France.

Tableau 4 : Classification internationale des DCT et recommandations d'utilisation

B) Traitement d'entretien : les émollients et les mesures physiques

Ils ont pour objectifs de restaurer, protéger la barrière cutanée au long cours et éviter 
l'irritation cutanée qui favorise la récidive des poussées.

L’émollient doit être appliqué sur tout le corps, au moins deux fois par jour, de manière 
généreuse, idéalement sur peau propre et sèche soit après le bain ou la douche. On évitera de 
l'appliquer sur les zones inflammatoires car il est souvent mal toléré (sensation de brûlures) et 
n'ont aucun intérêt démontré. (2-3)

On préfèrera les crèmes et les pommades contenant de hautes concentrations de lipides, mais 
surtout sans parfum ni conservateur (parabène). (68)

Actuellement, les émollients ne sont pas remboursés par l'Assurance Maladie (excepté le 
Dexeryl remboursé à 15%).

Leur application 1 fois par jour en alternance avec un DCT est aussi efficace qu'une 
application biquotidienne de DCT et permet donc un effet d'épargne prouvé de 
dermocorticoïdes à court et moyen terme (d'autant plus important que la puissance du DCT 
est élévée). (69)

Il est également nécessaire de promouvoir les mesures physiques suivantes chez l'enfant 
atopiques : (70)

– bain ou douche quotidiens de courte durée (5 minutes) et pas trop chauds (environ à 
30°) : ils permettent de réduire la colonisation bactérienne cutanée et les lésions 
croûteuses prurigineuses ;

– utilisation syndets réhydratants ou huiles lavantes sans parfum ni savon puis séchage 
doux de la peau sans frottement ;

– privilégier les textiles vestimentaires doux : coton, soie ou polyesters à fibres fines et 
éviter la laine ;

– ne pas surchauffer l'habitation et ne pas « surcouvrir » les enfants (rôle aggravant 
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probable du chauffage domestique et de l'humidité / sudation).

C) Le rôle de l'éducation thérapeutique (ET) / Corticophobie :

L'ET est l'ensemble des informations et techniques d'apprentissage dispensées par le médecin 
pour permettre à l'enfant et sa famille de comprendre, s'autonomiser et gérer sa maladie et ses 
traitements. 
En France depuis 2007, elle est dispensée dans les hôpitaux sous le modèle des « écoles de 
l'atopie » : ce sont des programmes individuels ou ateliers collectifs menés par des équipes 
pluridisciplinaires (dermatologues, généralistes, infirmières, psychologues, diététicienne...) 
accueillant parents et enfants atteints de DA. (71)

La Société Française de Dermatologie et le site de la Fondation de la Dermatite Atopique 
mettent à la disposition du praticien et patient, deux sites de référence de l'ET : 
http://www.edudermatologie.com/ et http://www.fondation-dermatite-atopique.org/.

L'ET est un processus intégré et indispensable aux soins dont l'efficacité est prouvée dans la 
DA de l'enfant (amélioration de la sévérité clinique de la maladie et de la qualité de vie à court
et moyen terme). (72)
Actuellement, un de ces enjeux majeurs est de lutter contre le phénomène de corticophobie 
qui conduit au retard et la diminution de prescription des DCT, à une baisse d'observance 
parentale et reste donc la principale cause d'échec thérapeutique dans la DA de l'enfant. (73)

La corticophobie est décrite comme la crainte parentale liée à la prescription et l'application 
des DCT chez leur enfant atteint de DA, elle peut être renforcée par des positions divergentes 
observées chez certains professionnels de santé (médecins, pharmaciens...). (74-75)

L’importance de ce phénomène implique de la part du médecin prescripeur la recherche de 
cette crainte, une information claire sur la sécurité et l'utilisation du DCT, un 
accompagnement des parents dans la réalisation des soins ainsi qu'un suivi strict de la 
consommation de DCT.
Une étude japonaise a démontré que plus le patient était informé par son médecin sur les 
dermocorticoïdes, moins il avait peur de les appliquer. (76)

Pour les aider dans leur pratique quotidienne, les généralistes ont à disposition le 
questionnaire TOPICOP ou le site d'information de la Fondation de la DA. (77)
Il est également conseillé de réaliser la première application de DCT sur le nourrisson au 
cabinet en présence des parents et de quantifier la consommation en tube.

D) Le Tacrolimus : inhibiteur topique de la Calcineurine 

Il est indiqué chez l'enfant après 2 ans dans la DA modérée à sévère en cas d'échec ou de 
contre-indications aux DCT (efficacité et sécurité à long terme prouvées par des essais 
randomisés contre placebo et DCT d'activité I et II). (78-80)

Disponible chez l'enfant (> 2 ans) sous forme d'une pommade à 0.03% (efficacité équivalente 
à un DCT d'activité modéré), il n'est plus remboursé depuis 2014.
Sa prescription est réservée aux pédiatres et dermatologues.
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E) Place des antihistaminiques-H1 :

Leur utilisation ne doit pas être systématique car ils n'ont aucune efficacité prouvée en 
prévention primaire ou secondaire des poussées de DA et ils n'ont pas non plus prouvé 
d'efficacité sur le soulagement du prurit chez l'enfant. (81)

Le soulagement du prurit dans la DA de l'enfant repose sur les soins locaux (émollients et 
DCT) et méthodes de relaxation. On peut éventuellement proposer que les ongles soient 
coupés courts et l'usage d'un pyjama en coton froid voire humide et recouvert d’un sec. (82)

En revanche, l'utilisation d'anti-H1 sédatifs (comme l'Hydroxyzine) peut s'envisager au cas 
par cas chez les enfants ayant des troubles sévères du sommeil à cause du prurit mais 
uniquement sous forme de cures courtes car à long terme, ils seraient suceptibles d'altérer le 
sommeil. (3)

F) Médecines alternatives :

Actuellement, aucune autre thérapie n'a fait preuve d'efficacité dans la prise en charge de la 
DA de l'enfant. (3)

8) MESURES DE PRÉVENTION PRIMAIRE : 

Dans la DA, la prévention a un rôle majeur car il n'existe actuellement aucun traitement 
capable d'éradiquer définitivement les poussées. 
Le concept d'éviction de l'allergène est désuet, la tendance actuelle est plutôt à l'induction de 
tolérance mais la priorité réside dans la restitution et le maintien au long cours de l'intégrité de
la barrière cutanée. (83)

A) Mesures v  alidées :

• Les émollients : une étude randomisée contrôlée anglo-américaine a prouvé qu'une 
application quotidienne d'émollients de la naissance à 6 mois réduisait d'environ 50% 
le risque de développer une DA chez l'enfant à risque et ce en toute sécurité. (84)

• Remise en question de l'effet bénéfique de l'a  llaitement maternel, place des laits 
hydrolysats : le rôle protecteur de l'allaitement maternel comme préconisé par la 
conférence de consensus (allaitement maternel exclusif d'au moins 3 mois chez le 
nouveau-né à risque de DA) a été remis en question par des études plus récentes. 
(32 ; 85-86)
L'étude allemande GINI a montré que l’utilisation pendant les 4 premiers mois de vie 
de certains laits hydrolysats de protéines de lait de vache (hydrolysat extensif de 
caséine type Nutramigen® ou hydrolysat partiel de lactoglobuline type Nidal® excel 
HA), pris seuls ou en complément de l’allaitement maternel diminuaient l’incidence 
cumulée à 10 ans de la DA chez les enfants à risque (antécédent familial d’atopie au 
1er degré) par rapport aux formules classiques. (87; 88) 

• La vaccination VZV : elle est recommandée chez les enfants atteints de DA. (3)

B) Mesures non validées :
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• Les probiotiques : la prise quotidienne de Lactobacillus Rhamnosus un mois avant 
l’accouchement chez la mère et pendant 6 mois post-accouchement (chez mère et 
enfant) diminue le risque de développer une DA à 4 ans chez l'enfant à risque ; mais 
elle est également associé à une augmentation du risque de sensibilisation aux 
protéines de lait de vache. (89)
Leur utilisation ne peut donc être recommandée mais constitue une perspective 
intéressante pour la recherche future.  (90-91)

• L'éviction des acariens : n'a démontré aucune preuve d'efficacité préventive y compris 
chez les enfants sensibilisés. Les différentes techniques (aspiration ou aération 
fréquente des sols, tapis et literies, ou les housses et spray anti-acariens) sont 
coûteuses et ne doivent donc pas être préconisées. (92) 
Une publication anglaise de 2007 laissait même suggérer une possible réduction du 
risque de DA chez l'enfant par l'exposition précoce à des taux élevés d'acariens. (93)

• Régime maternel : il n'existe aucune preuve d'efficacité suffisante pour préconiser un 
régime préventif ou d'éviction chez la femme enceinte ou allaitante, de même pour une
quelconque supplémentation diététique (vitamine D, zinc sélénium, huile de poisson).
(94-95)

• Diversification alimentaire et régime de l'enfant : le retard à l'introduction chez le 
nourrisson voire l'éviction des aliments réputés allergisants (œuf, arachide, poisson) ne
diminuent pas la prévalence de la DA (ni celle de l'allergie alimentaire d'ailleurs).
Au contraire, plus le nombre d'aliments introduits dans la première année de vie du 
nourrisson est grand, plus le risque de DA est faible. (96-98)
Ainsi la tendance est actuellement à l'introduction précoce de l'ensemble des aliments, 
de préférence entre 17 et 24 semaines, âge de fenêtre de tolérance immunitaire.
Au delà de la diversification, il n'existe aucun régime efficace chez l'enfant pour 
prévenir la DA. (83)
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II) MAT  ÉRIELS ET MÉTHODES :

Cette étude de type observationnelle descriptive transversale a été réalisée dans l'ex-région 
Midi-Pyrénées du 01/02/2020 au 31/03/2020. Le recueil d’informations a été effectué via 
l’envoi d’un questionnaire sous forme électronique et par voie postale auprès des médecins 
généralistes de l'ex-région Midi Pyrénées.

1) OBJECTIFS DE L'ÉTUDE :

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer la prise en charge de la dermatite atopique de 
l’enfant (de 0 à 6 ans) par les médecins généralistes de l'ex-région Midi Pyrénées.

L’objectif secondaire est de rechercher les déterminants et les freins à la prescription des 
dermocorticoïdes chez les généralistes.

2) POPULATION CIBLE :

Dans notre étude, la population cible était les médecins généralistes travaillant en cabinet de 
ville dans l'ex-région Midi-Pyrénées et suivant des patients pédiatriques atteints de dermatite 
atopique entre la naissance et 6 ans.

3) LE QUESTIONNAIRE :

Le questionnaire a été élaboré après recherche bibliographique dans les bases de données 
Pubmed, Cismef et Google Scholar.
La version initiale a été soumise à deux reprises à un test préliminaire de faisabilité auprès 
d’un échantillon de 5 MG pour tester sa compréhension et s'assurer que la durée nécessaire 
pour répondre était acceptable afin de favoriser la participation des médecins. 
Des modifications ont été apportées en tenant compte des remarques pour aboutir à la version 
finale.
Le questionnaire comprend 25 questions indépendantes à choix unique ou multiples et se 
décompose en plusieurs parties :

- 6 items portant sur les caractéristiques générales de la population ;
- 2 items d'épidémiologie ;
- 3 items relatifs au diagnostic de la DA ;
- 2 items de prévention ;
- 12 questions portant sur les traitements utilisés dans la DA.

Il est disponible en annexe.

4) DISTRIBUTION DU QUESTIONNAIRE :

Tous les participants ont été informés que la réponse au questionnaire était anonyme. 
La période de recrutement s'est déroulée du 01/02/2020 au 31/03/2020, nous avons contacté 
les MG selon 2 façons :

● Envoi postal auprès de 200 médecins généralistes sélectionnés de façon aléatoire par 
tirage au sort parmi les membres du DUMG (maîtres de stage de praticien niveau 1, 
SASPAS et gynéco-pédiatrie ambulatoire).
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● Envoi électronique par mail à 2454 médecins inscrits à l’Union Régional des 

Professionnels de Santé (URPS).

Il n’y a pas eu de relance effectuée, ni par l’investigateur ni par l’URPS.

5) SAISIE DES DONNÉES ET ANALYSES STATISTIQUES :

Pour réaliser les analyses statistiques, les données des questionnaires ont été saisies dans un 
tableur type Excel.

Dans l'analyse descriptive, les données sont présentées en valeur absolue avec leur effectif et 
leur pourcentage.
Pour effectuer des comparaisons entre les variables, un test du chi-2 dit de conformité a été 
appliqué. La différence entre les variables était significative si p était inférieur à 0.05.
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III) RÉSULTATS :

Sur 2654 questionnaires diffusés, 247 questionnaires complets ont pu être analysés par 
l’investigateur, soit un taux de participation de 9,3%. 

Figure 2 : Diagramme de flux

1) DESCRIPTION DE LA POPULATION :

A) Caractéristiques générales :

Le tableau suivant résume les caractéristiques démographiques de notre échantillon de MG.

Caractéristiques générales de la population :  Nombre de MG
(n=247)

Pourcentage
de MG

Genre :
Féminin 158 64%

Masculin 89 36%

Tranche d’âge :
(Âge moyen : 44,7 ans)

20 - 39 ans 98 39,7%

40 - 59 ans 110 44,5%

60 ans et plus 39 15,8%

Ancienneté d’exercice :

< 5 ans 76 30,8%

5 - 10 ans 39 15,8%

11 - 20 ans 48 19,4%

> 20 ans 84 34%

Statut :
Installé 215 87%

Remplaçant 15 6%

En collaboration 17 7%

Structure d’exercice : 
MSP ou cabinet 245 99%

Crèche 23 9,3%

Service hospitalier pédiatrique 2 0,8%

Tableau 5 : Caractéristiques générales de la population (n=247)
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B) Mode d'exercice :

Mode d’exercice : Nombre de MG
(n=247)

Pourcentage de
MG

Urbain  88 35,7%

Semi-rural 108 43,7%

Rural 51 20,6%

C) Répartition démographique des MG :

Figure 3 : Répartition départementale des 247 médecins interrogés en ex-Midi Pyrénées

D) Activité pédiatrique des médecins généralistes :

L'activité pédiatrique des médecins a été évaluée sur la base de leur taux de consultations 
pédiatriques journalières. Leurs réponses figurent dans le tableau suivant.

Activité pédiatrique en consultation : Nombre de MG
(n=247)

Pourcentage de MG

Faible (< 25 %) 133 53,8%

Modérée (entre 25-50 %) 106 43%

Majeure (> 50 %) 8 3,2%
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E) Formation complémentaires des médecins généralistes :

Le tableau suivant résume les différents types de formations suivies par les MG de l'étude.

Formations complémentaires suivies : Nombre de MG
(n=247)

Pourcentage de MG

FMC 161 65,2%

DU/DIU de Pédiatrie ou de Dermatologie 12 4,8%

Chargés de cours pédiatriques au DUMG 8 3,2%

DU de MSU  7 2,8%

Autres formations 20 8,1%

Aucune formation 66 26,7%

2) RÉSULTATS EN RELATION AVEC L'  OBJECTIF PRINCIPAL :

A) Diagnostic :

A.1) Incidence de la DA dans les consultations des MG de notre étude :

39,3% des médecins estimaient que la DA de l’enfant est un motif de consultation fréquent en
cabinet de médecine générale.

A.2) Catégories d'âge majoritairement atteintes par la DA selon les MG :

Tranches d'âge majoritairement
rencontrées dans la DA :

Nombre de MG
(n=247)

Pourcentage de MG

Nouveau-né ( < 28 jours) 0 0%

Nourrisson (1 – 24 mois) 180 73%

Jeune enfant  (2 – 6 ans) 67 27%

Les médecins rencontraient majoritairement des cas de DA chez les nourrissons entre 1 mois 
et 2 ans. 

A.3) Signes cliniques retenus par les MG de notre étude pour le diagnostic de DA :

Pour 66,4% des médecins, le diagnostic de DA est facile à poser par l’examen clinique en 
consultation. 24 médecins avaient été capables d’évoquer en totalité la combinaison correcte 
de tous les signes diagnostiques pertinents, soit 9,7% de notre échantillon.

Nombre de MG
(n=247)

Pourcentage
de MG

Signes diagnostiques
typiques :

Érythème cutané 199 80,5%

Oedème et vésicules 63 25,5%

Xérose cutanée 218 88%

Terrain atopique familial 235 95,1%
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Signes non pertinents :
Présence de croûtes mélicériques 41 16,6%

Caractère non prurigineux 23 9,3%

Début tardif après 2 ans 8 3,2%

Atteinte fréquente du siège 34 13,7%

Autres réponses libres
précisées :

(n=18)

Prurit 9 50%

Atteinte des plis 6 33,3%

Évolution en poussée 3 16,7%

Tableau 6 : Signes cliniques diagnostiques évoqués par les médecins 

A.4) Utilisation du score SCORAD par les MG de notre étude :

Le SCORAD (Scoring of Atopic Dermatitis) est l’outil le plus utilisé et le mieux validé pour 
évaluer la gravité de la DA depuis sa création en 1990.

Recours à l'outil SCORAD en consultation : Nombre de MG
(n=247)

Pourcentage de
MG

Ne connais pas ce score 119 48,2%

Jamais 107 43,3%

Occasionnel 20 8,1%

Fréquent 1 0,4%

B) Traitement de première intention de la DA chez l’enfant de 0-6 ans :

Nouveau-né
(< 28 jours)

Nourrisson
(1 – 24 mois)

Jeune Enfant
(2 – 6 ans)

Moyenne tout
âge confondu

MG ne prescrivant aucun traitement (n=247) 44 
(17,8%)

6
(2,4%)

7
(2,8%)

19
(7,7%)

MG prescrivant l'émollient seul (n=247) 155 
(62,7%)

104
(42,1%)

76
(30,7%)

112
(45,2%)

MG prescrivant un DCT seul (n=247) 7 
(2,8%)

16
(6,5%)

17
(6,9%)

13
(5,4%)

MG prescrivant un DCT associé à un 
émollient (n=247)

41 
(16,6%)

120
(48,6%)

121
(49%)

94
(38,1%)

MG prescrivant un antihistaminique seul ou 
associé aux traitements précédents (n=247)

3 
(1,2%)

30
(12,1%)

57
(23,1%)

30
(12,1%)

Nombre total de MG prescrivant les DCT en 
1ère intention (seul ou en association) (n=247)

48 
(19,4%)

136
(55,1%)

138
(55,9%)

107
(43,4%)

Tableau 7 : Traitements de première intention prescrits par les MG de l'étude
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B.1) Traitement de première intention tout âge confondu :

Graphique 1 : Traitement prescrit en première intention par les MG en cas de poussée simple de DA chez 
l'enfant (résultats en pourcentage)

B.2) Traitement de première intention selon l'âge de l'enfant :

Graphique 2 : Traitement prescrit en première intention par les MG en cas de poussée simple de DA chez 
l'enfant selon son âge (résultats en pourcentage)

B.3) Comparaisons statistiques des prescriptions de DCT selon l'âge de l'enfant :
 

Pour la comparaison, nous avons utilisé le nombre total de MG prescrivant des DCT en 
première intention, sous forme seule et en association avec l'émollient.
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Chez le nouveau-né 
< 28 jours 

(n=247)

Chez le nourrisson 
entre 1-24 mois

(n=247)

p

MG prescrivant les DCT en première 
intention (n=184) :

48 
(19,4%)

136
(55,1%)

p=2,6x10-16

Chez le nouveau-né 
< 28 jours
(n=247)

Chez l’enfant 
entre 2-6 ans

(n=247)

p

MG prescrivant les DCT en première 
intention (n=186) :

48
(19,4%)

138
(55,9%)

p=6,4x10-17

Chez le nourrisson 
entre 1-24 mois

(n=247)

Chez l’enfant 
entre 2-6 ans

(n=247)

p

MG prescrivant les DCT en première 
intention (n=274) :

136
(55,1%)

138
(55,9%)

p=0,86

Les médecins de notre étude prescrivent significativement moins de DCT chez le nouveau-né 
que chez le nourrisson et l'enfant. Les autres résultats ne sont pas significatifs et ne permettent
pas de conclure à un lien entre les variables.
L'âge d'un mois semble être déterminant à l'introduction des DCT dans la DA de l'enfant par 
les médecins dans notre étude.

C) Modalités de prescription de la corticothérapie locale :

C.1) Selon l’aspect clinique des lésions :

Graphique 3 : Signes cliniques déterminant la prescription des DCT par les MG
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L’érythème et l’aspect lichénifié des lésions étaient les principaux déterminants cliniques de la
prescription des DCT par les médecins.
On constate par ailleurs que 12,5% des interrogés préconisaient l’application de 
dermocorticoïdes sur des lésions impétiginisées à type de croûtes mélicériques. 

La xérose cutanée isolée n’était pas un motif fréquent de prescription de DCT dans notre 
étude (9,3%).

Les autres motifs de prescription précisés par les médecins étaient le prurit dans 62,5% des 
cas et l’inefficacité de l’émollient dans 25%.

C.2) Classes de DCT prescrites sur le visage selon l'âge de l'enfant :

Graphique 4 : Classes maximales de DCT prescrits par les MG sur le visage selon l'âge de l'enfant

C.3) Classes de DCT prescrites sur le corps selon l'âge de l'enfant :

Graphique 5 : Classes maximales de DCT prescrits par les MG sur le corps selon l'âge de l'enfant
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Sur le visage
(n=247)

Sur le corps 
(n=247)

p

MG prescrivant les DCT en première intention 
chez le nouveau-né < 28 jours (n=200) :

79
(32%)

121
(49%)

p=1,2x10-4

MG prescrivant les DCT en première intention 
chez le nourrisson de 1 à 24 mois (n=417) :

183
(74,3%)

234
(94,7%)

p=2,5x10-10

MG prescrivant les DCT en première intention 
chez l'enfant jeune de 2 à 6 ans (n=454) :

211
(85,8%)

243
(98,4%)

p=1,3x10-7

Moyenne des MG prescrivant les DCT en première
intention chez l'enfant de 0-6 ans (n=357) : 

158
(64%)

199
(80,5%)

p=3,8x10-5

Tableau 8 : Influence de la localisation des lésions sur la prescription de DCT (toute classe de puissance 
confondue) chez l’enfant

Les médecins généralistes interrogés prescrivaient significativement moins de DCT sur le 
visage que sur le corps chez l’enfant quelque soit son âge. Ils adaptent également la classe de 
DCT à l'âge de l'enfant et à la localisation.

C.4) Durée de prescription des DCT :

Graphique 6 : Durée moyenne habituelle de prescription des DCT par les MG

21 médecins rapportaient une durée d’utilisation autre, parmi eux 76,2% préconisaient de ne 
pas limiter quantitativement la durée de traitement mais plutôt d’appliquer les DCT jusqu’à 
disparition complète des lésions (ou blanchiment).

C.5) Fréquence d'application de DCT :

Graphique 7 : Fréquence quotidienne d'application du DCT préconisée par les MG
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Dans notre étude, aucun médecin n’utilisait plus de 2 applications par jour de DCT. 

C.6) Modalité d'interruption du traitement DCT :

 
Graphique 8 : Modalité d'interruption du traitement d'attaque par DCT selon les MG

D) Les antihistaminiques :

D.1) Prescription selon l'âge de l'enfant :

 
Graphique 9 : Prescription d'antihistaminiques en première intention par les MG selon l'âge de l'enfant

D.2) Déterminants de prescription des antihistaminiques :

61,4% des médecins prescrivaient en cas de prurit rapporté par les parents au cours de la 
consultation, et 68,8% uniquement en cas d’insomnie invalidante liée au prurit.
32,7% des médecins précisaient ne pas prescrire d'antihistaminiques chez le nourrisson de 
avant un an chez qui ils sont contre-indiqués.

E) Éducation thérapeutique et mesures de prévention :

Dans notre étude, 231 médecins (93,5%) considéraient que l’éducation thérapeutique jouait 
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un rôle primordial dans la prise en charge de la dermatite atopique de l’enfant. 
Ils étaient 88% à la pratiquer en consultation (soit 217 médecins).

Nombre de MG
(n=247)

Pourcentage
de MG

Mesures
validées :

 

Limiter la durée des lavages 159 64,4%

Limiter la fréquence des lavages 154 62,3%

Utilisation de gel ou pain sans savon 212 85,8%

Application quotidienne et régulière 
d'émollients après la toilette 

229 92,7%

Éviction des vêtements en laine 102 41,3%

Privilégier un mode d'allaitement 
particulier

39 15,8%

Autres mesures précisées librement par les médecins : (n=14)

Favoriser bains tièdes / baisser 
température du bain 

2 14%

Couper les ongles courts 1 7%

Essuyage délicat de la peau par 
tamponnement

5 36%

Utilisation d’huiles lavantes sans savon 4 28%

Mesures non
validées :

Éviction des acariens 70 28,3%

Régime particulier : chez la femme 
enceinte et/ou chez l'enfant

12 4,8%

Retarder la diversification alimentaire 35 14,2%

Utilisation de probiotiques 19 7,7%

Désensibilisation 2 0,8%

Autres mesures précisées librement par les médecins : (n=14)

Éviction des adoucissants et diminuer 
doses de lessive

1 7%

Mettre amidon dans l’eau du bain 2 fois 
par semaine

1 7%

Aucune mesure de prévention : 2 0,8%

Tableau 9 : Les différentes mesures de prévention préconisées par les médecins de l'étude
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F) Autres thérapeutiques utilisées par les MG dans la DA de l'enfant :

Graphique 10 : Traitements complémentaires préconisés par les MG dans la DA de l'enfant

Les thérapeutiques autres précisées étaient pour 25% des cures thermales et 6% de l’hypnose.

3) RÉSULTATS EN RELATION AVEC L'  OBJECTIF SECONDAIRE :

A) Avis des médecins concernant les dermocorticoïdes topiques :

Graphique 11 : Avis des MG concernant les DCT (résultats en pourcentage)
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B) Corticophobie et craintes médicales des DCT :

Dans notre étude, 61,5 % des interrogés (soit 152 médecins) affirmaient connaître la notion de
corticophobie. En revanche, ils n’étaient que 44,9% à la rechercher en consultation (111 
médecins).

64,4% des médecins de l’étude estimaient ne pas avoir de craintes à prescrire les 
dermocorticoïdes chez l’enfant (soit 159 médecins).

Graphique 12 : Craintes formulées par les MG concernant l'utilisation des DCT chez l'enfant

Les craintes du corps médical à l'égard des DCT étaient davantage en rapport avec une 
utilisation inadaptée par le patient (“mésusage thérapeutique”) qu’avec les effets secondaires 
systémiques ou locaux du traitement en lui-même.

4) ÉTUDE   STATISTIQUE MULTIVARI  ÉE :

A) Influence du genre des médecins sur la prescription des DCT chez l’enfant : 

MG Femmes
(n=158)

MG Hommes
(n=89)

p

MG prescrivant les DCT en première intention chez le 
nouveau-né de < 28 jours (n=48) :

30
(18,9%)

18
(20,2%)

p=0,81

MG precrivant les DCT en première intention chez le 
nourrisson entre 1-24 mois (n=136) :

86
(54,5%)

50
(56,2%)

p=0,79

MG prescrivant les DCT en première intention chez l’enfant 
entre 2-6 ans (n=138) :

89
(56,3%)

49
(55,1%)

p=0,85

Moyenne des MG prescrivant les DCT chez l'enfant tout âge 
confondu entre 0 – 6 ans (n=107) :

68
43,2%

39
43,8%

p=0,93
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B) Influence de l’ancienneté d’expérience des médecins sur la prescription des DCT 
chez l’enfant :

MG < 20 ans
d'exercice (n=163)

MG > 20 ans
d'exercice (n=84)

p

MG prescrivant les DCT en première intention chez 
le nouveau-né de < 28 jours (n=48) :

34
(20,8%)

14
(16,7%)

p=0,43

MG precrivant les DCT en première intention chez 
le nourrisson entre 1-24 mois (n=136) :

94
(57,7%)

42
(50%)

p=0,25

MG prescrivant les DCT en première intention chez 
l’enfant entre 2-6 ans (n=138) :

93
(57%)

45
(53,6%)

p=0,60

Moyenne des MG prescrivant les DCT chez l'enfant 
tout âge confondu entre 0 – 6 ans (n=107) :

74
45,2%

33
40,1%

p=0,46

C) Influence du genre des médecins sur les craintes à utiliser les DCT :

MG Femmes
(n=158)

MG Hommes
(n=89)

p

MG ayant des craintes à prescrire les DCT (n=88) : 58
(36,7%)

30
(33,7%)

p=0,64

D) Influence de l’ancienneté d’expérience des médecins sur les craintes à utiliser les 
DCT :

MG < 20 ans
d'exercice (n=163)

MG > 20 ans
d'exercice (n=84)

p

MG ayant des craintes à prescrire les DCT
(n=88) :

57
(34,9%)

31
(36,9%)

p=0,76
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IV) DISCUSSION :

1) PRÉVALENCE ET DIAGNOSTIC DE LA DERMATITE ATOPIQUE :

Dans notre étude, les médecins généralistes considèrent la poussée de dermatite atopique chez
l’enfant comme un motif peu fréquent de consultation. Ils considèrent aussi qu'elle touche 
majoritairement le nourrisson entre 1-24 mois. 
En effet, seulement 39,3% des médecins interrogés estimaient voir fréquemment des cas de 
DA de l’enfant au cabinet, mais il faut rappeler que dans notre étude 53,8% des médecins 
avaient une activité pédiatrique faible (inférieure à 25% des consultations journalières).
La DA est pourtant la dermatose la plus fréquente chez l’enfant, elle touche environ 12 à 15% 
des enfants en France et sa prévalence a triplé en 30 ans dans les pays industrialisés. (8-10)
L’Observatoire de Médecine Générale étant fermé depuis 2011, il n’existe pas de donnée 
récente concernant la fréquence des consultations en cabinet de médecine générale pour motif 
de DA mais une étude française menée en 2012 auprès de 80 généralistes de Haute-
Normandie, la classait comme le diagnostic le plus souvent posé en cas de consultation pour 
lésions dermatologiques (18,9% des consultations dermatologiques de MG). (99)

La majorité (66,4%) des médecins jugeaient le diagnostic de poussée de DA facile à réaliser à 
l’examen clinique chez l’enfant. 
Nous avons trouvé plus pertinent de les interroger sur l’aspect des lésions élémentaires de 
l’eczéma plutôt que sur leur connaissance de la classification de l’UK Working Party. 
Même si celle-ci sert de référence au diagnostic dans la littérature, elle n'est pas pour autant le
Gold Standard. La dermatite atopique est un diagnostic clinique et comme le montre notre 
étude, les MG restent avant tout des cliniciens. En effet, les lésions élémentaires de l’eczéma 
étaient bien connues et les médecins retenaient principalement comme signes diagnostiques : 
l’érythème (80,5%), la xérose cutanée (88%), le terrain atopique familial (95,1%) et le prurit 
(50%).

En revanche, 16,6% des médecins rattachait la présence de croûtes mélicériques au diagnostic
classique de DA. Pourtant, il s’agit d’un signe typique de complication : l’impétiginisation de 
l’eczéma par le Staphylocoque Doré.
On peut donc s’interroger sur ce résultat, peut-être que la formulation de la question n'était 
pas assez claire, ainsi certains médecins généralistes auraient rattaché cette complication 
habituelle au tableau clinique classique ?

Concernant l’évaluation de la gravité des formes de DA de l’enfant, l’étude a mis en évidence 
une insuffisance d’utilisation de l'outil SCORAD (43% d'utilisateurs occasionnels). Et pour 
cause, 48% des médecins ne connaissait pas ce score.
Le SCORAD est un score validé dans la DA, créé en 1990, il prend en compte l’intensité des 
signes cliniques, l’extension de la dermatose et la sévérité des signes fonctionnels (insomnie, 
prurit, altération de la qualité de vie).
Il mériterait d’avoir sa place dans l’évaluation et le suivi par le généraliste car la DA est une 
maladie chronique de l’enfant qui perturbe fortement sa qualité de vie et celle de sa famille 
(en raison du prurit, des troubles de l’humeur et du sommeil induits, du caractère affichant de 
l’eczéma, du surcoût lié aux soins locaux) parfois même plus qu’au cours de l’asthme et du 
diabète. (54-55)
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2) LE TRAITEMENT DE LA DERMATITE ATOPIQUE CHEZ L'ENFANT :

A) Amélioration de l'efficience de la prescription des DCT par les MG : 

En moyenne, 43,4% des médecins de notre étude prescrivaient les DCT en première intention 
en cas de poussée de DA non grave non compliquée chez l’enfant (tout âge confondu), pour 
une durée moyenne d’une semaine (43,3%) au rythme d’une application quotidienne (63,2%) 
et avec arrêt net sans décroissance des applications en fin de traitement (44,2%). 

La plupart des médecins interrogés prescrivaient le DCT d’emblée sous la forme d’une 
association de première intention avec l’émollient (38,1%).
Cette pratique est conforme aux recommandations de la conférence de consensus : 
l’application du DCT une fois par jour en alternance avec l’émollient est tout aussi efficace 
qu’une application biquotidienne de DCT avec l’avantage de diminuer le risque de survenue 
d’effets indésirables. (64-65)

Pour comparaison, l’enquête nationale téléphonique menée en France entre Juin et Août 2004 
par le comité d’experts de façon préalable à la conférence de consensus, avait retrouvé un 
taux de prescription des DCT de 28% en première intention par les généralistes contre 60% 
chez les dermatologues. (100) Aussi, une enquête nationale mené par un médecin généraliste 
lillois dans le cadre de son travail de thèse, avait interrogé 96 médecins généralistes français 
en 2015 et retrouvait quant à lui un taux de prescription des DCT de 76% en première 
intention dans la DA de l’enfant. (101)

Dans notre étude, les MG prescrivaient significativement moins de DCT chez le nouveau-né 
que chez le nourrisson (p=2,6x10-16 ) et chez le jeune enfant de 2-6 ans (p=6,4x10-17).
Ils prescrivaient aussi moins de DCT sur le visage que sur le corps chez tous les enfants 
(p=3,8x10-5). Et ils adaptaient également la classe de puissance du DCT prescrit à l’âge de 
l’enfant et à la localisation de l’atteinte :

• chez le nouveau-né et le nourrisson : la classe 1 était la plus utilisée sur le visage  et la 
classe 2 sur le corps.

• chez l’enfant (2-6 ans) : c’est la classe 2 qui était la plus fréquemment utilisée pour le 
visage et la classe 3 pour le corps. 

Pratiquement aucun médecin généraliste n’utilisait les DCT de classe 4 ni sur le visage ni sur 
le corps chez l’enfant, cela est rassurant car leur utilisation est réservée à l'usage spécialisé 
sous surveillance adaptée et durée limitée. Dans l’enquête nationale de 2004, la classe de 
dermocorticoïdes la plus utilisée par tous les médecins correspondait à la classe d’activité 
modérée (classe 2) comme dans notre étude et conformément aux recommandations. (100)

À noter également, presque un tiers des médecins de notre étude (30,9%) pouvaient prescrire 
le DCT de façon intermittente en traitement d’entretien entre deux poussées pour les formes 
sévères récalcitrantes ou rapidement récidivantes dès l’arrêt de la corticothérapie. 
Cette méthode dite “proactive” sous la forme d’une application bi-hebdomadaire de DCT a 
prouvé son efficacité sur l’espacement des récidives de poussées. (66)

Il semblerait donc que la conférence de consensus d’Octobre 2004 et l'élaboration successive 
des « guidelines » européennes de 2012 et 2018 aient contribué à promouvoir la prescription 
des dermocorticoïdes par les généralistes dans la DA de l'enfant.
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B) Les déterminants de prescription des DCT par les MG :

Dans notre étude, le genre et l’ancienneté d’exercice du médecin n’avaient pas d’influence sur
la prescription des DCT en première intention. 
En revanche, l’âge de l’enfant et la localisation des lésions étaient déterminants de la 
prescription ou non de DCT ainsi que du choix de la classe de puissance utilisée. 
Les signes cliniques conduisant les médecins à prescrire les DCT étaient les mêmes que ceux 
qu'ils retenaient pour poser le diagnostic de DA.

C) Prescription de DCT sur les lésions impétiginisées :

12,5% des généralistes prescrivaient les dermocorticoïdes sur les croûtes mélicériques 
surinfectées par le staphylocoque. 
Cela soulève l'hypothèse d'un éventuel risque d'aggravation locale de l'impétiginisation.
En réalité, l'application des DCT contribue à diminuer la colonisation à Staphylocoque et a 
donc un rôle bénéfique curatif et préventif des surinfections cutanées. 
Les applications de DCT et émollients ne doivent pas être interrompues en cas de lésions 
impétiginisées typiques. Il convient de prescrire des soins locaux antiseptiques (efficacité 
démontrée du Dakin en application directe ou dilué dans le bain).
Les antibiotiques locaux ne sont pas recommandés car ils sont à risque de sensibilisation et de
résistance au long terme. En cas d'extension ou de généralisation de l'infection, 
l'antibiothérapie orale est recommandée en privilégiant une céphalosporine de première 
génération en cure courte (comme la Céfalexine) car elle évite de sélectionner des SARM. (3)

En revanche, les DCT sont contre-indiqués en cas de dermatose infectieuse notamment virale 
(herpès, varicelle), de lésions d’acné, de rosacée et d’érythème fessier. (57)

D) Une utilisation trop systématique des antihistaminiques chez l'enfant :

Les MG prescrivaient trop systématiquement les antihistaminiques en première intention chez
le nourrisson (12,1%) et chez l'enfant (23,1%), cette prescription augmentait significativement
avec l'âge de l'enfant.

La cause probable à ce recours excessif est le motif de prescription inadapté : 61,4% des MG 
les prescrivaient en cas de prurit. Or le prurit est un symptôme quasi-constant et les études 
n'ont pas prouvé l'efficacité  des antihistaminiques anti-H1 pour le soulager dans la DA. (81-
82)

68,8% des médecins rapportaient les prescrire en cas d’insomnie invalidante selon la 
recommandation de la conférence de consensus : l'utilisation d'anti-H1 sédatifs comme 
l'Hydroxyzine peut s'envisager en cures courtes au cas par cas chez l’enfant si trouble sévère 
du sommeil.
Et 32,7% des médecins précisaient ne pas utiliser les antihistaminiques chez le nourrisson 
avant un an.
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E) Les médecins généralistes totalement investis dans l'éducation thérapeutique et
la prévention :

Le rôle de l’éducation thérapeutique qui fait partie intégrante de la prise en charge de la DA 
de l’enfant, est reconnu comme primordial par 93,5% des médecins, et ils étaient 88% à la 
pratiquer en consultation.

Concernant les mesures préventives dans la DA de l’enfant : 99,2% des médecins de l’étude 
les délivraient en consultation.
Les mesures fréquentes efficaces et validées (réduction de la fréquence et durée des lavages, 
utilisation de gel ou pain sans savon, application régulière d’émollients sur la peau) étaient 
très largement connues des médecins (préconisées en moyenne dans 69,3% des cas).

15,8% des médecins préconisaient un mode d'allaitement particulier en prévention primaire, il
aurait été intéressant d'avoir eu la possibilité de leur faire préciser lequel. Car l’allaitement 
maternel exclusif (comme préconisé par la conférence de consensus) n'a pas apporté la preuve
scientifique d'efficacité en prévention primaire de la DA chez l'enfant à risque (antécédent au 
1er degré d'atopie). (32)
En revanche, l'essai contrôlé randomisé allemand GINI paru en 2013, a prouvé que 
l’utilisation de certains laits hypo-allergéniques pendant les 4 premiers mois de vie, diminuait 
l'incidence cumulée à 10 ans de DA par rapport aux formules infantiles classiques chez les 
enfants à risque. (87 ; 88)
Donc pour la population générale, les médecins généralistes doivent continuer à promouvoir 
l’allaitement maternel. Mais pour les familles à risque d’atopie, un lait hydrolysat ayant fait la
preuve de son efficacité (Nidal HA ou Nutramigen par exemple) doit être prescrit de la 
naissance jusqu'à la diversification, seul ou en complément de l’allaitement maternel.

Nous avons aussi pu remarquer que presque un tiers des interrogés (28,3%) favorisaient 
l’éviction des acariens (aspirations et aérations fréquentes, drap-housse et pyjama anti-
acarien) mais cela n’a aucune efficacité sur l’amélioration de la qualité de vie des patients 
souffrant de DA contrairement à la maladie asthmatique. Ceci peut éventuellement résulter 
d’une confusion des médecins entre DA et asthme du fait de leur évolution conjointe au cours 
de la marche atopique. Étant responsable de surcoûts liés aux soins, l’éviction des acariens ne 
doit pas être préconisés aux parents d’enfants atteints de DA. (93)

Enfin, on a constaté que les régimes alimentaires spéciaux (conduites d’éviction chez la mère 
ou l’enfant, et retard à la diversification chez le nourrisson) étaient préconisés par 9,5% des 
médecins. En fait, il s’agit d’attitudes désuètes.
Le retard à l'introduction voire l'éviction des aliments réputés allergisants (notamment œuf, 
arachide, poisson) ne diminuent ni la prévalence de la DA (ni celle de l'allergie alimentaire 
par ailleurs) chez l’enfant atopique. Au contraire, une étude récente a mis en évidence que 
plus le nombre d'aliments introduits dans la première année de vie du nourrisson est grand, 
plus le risque de DA est faible. (96-98)
Ainsi la tendance chez l’enfant atopique est actuellement à l'introduction précoce de 
l'ensemble des aliments, de préférence entre 17 et 24 semaines, âge de fenêtre de tolérance 
immunitaire.

F) Le médecin généraliste face aux autres thérapeutiques :

Comme dans toute maladie chronique, l’échec des traitements classiques conduit 
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fréquemment les patients et les médecins à se tourner vers des médecines parallèles. 
Dans notre étude, plus d’un quart des médecins avaient recours à une thérapeutique 
alternative, en tête de ces pratiques : l’homéopathie et les probiotiques, préconisés chacun par 
environ 12% des médecins.
Or à l’heure actuelle, aucun de ces traitements n’a réellement fait la preuve de son efficacité.

Certaines études portant sur les probiotiques, ont mis en évidence que la prise quotidienne de 
Lactobacillus Rhamnosus un mois avant l’accouchement chez la mère et pendant 6 mois en 
entretien chez la mère et l'enfant, diminuait le risque de développer une DA à 4 ans chez 
l’enfant à risque. Mais cette prise serait également associée à une sensibilisation accrue aux 
protéines de lait de vache et ne peut en conséquence être actuellement recommandée. (89-92)

G) Corticophobie et défiance des médecins vis à vis des dermocorticoïdes :

La corticophobie est le terme utilisée pour faire référence aux craintes vis à vis de l’utilisation
des corticoïdes et notamment des DCT ici dans le cadre de la DA.
Il a été introduit par Tuft en 1979 à propos des craintes erronées des médecins à l’égard des 
corticoïdes dans l’asthme et leurs répercussions négatives sur la prise en charge des patients 
(102). Elle prend ses origines dans les années 1950, marquées par la découverte par 
Sulzberger de l'efficacité de l'Hydrocortisone dans la polyarthrite rhumatoïde et de l'essor de 
nouveaux DCT plus puissants dont l'utilisation initiale abusive s'est accompagnée d'effets 
indésirables graves notamment chez l'enfant. (103)

Dans la DA de l'enfant, la corticophobie fragilise l’adhésion au traitement local et reste 
actuellement la principale cause d’échec thérapeutique. 
Ce phénomène a été majoritairement mis en évidence chez le patient et son entourage.
Une étude française menée en 2009 montrait un taux de 80,2% patients corticophobes (104). 
Les études internationales de Charman et Hon et al. réalisées en 2000 et 2006 estimaient 
respectivement la prévalence des craintes chez les patients à 72,5% et à 40-60% selon la 
sévérité de l’eczéma. Ces deux études avaient également permis d’identifier les principales 
sources de crainte des patients : les effets indésirables cutanés et systémiques des DCT, mais 
certains patients incriminaient également la qualité de l'information délivrée par le médecin 
(74) ; (105). Une étude japonaise confirmait que plus le médecin informait le patient, moins 
celui-ci avait peur d’appliquer les DCT. (76)

En 2012, une étude française prouvait que la corticophobie était également présente chez 35%
de pharmaciens d’officine (106). Qu’en est-il au sein de la communauté médicale? Les études 
sur ce sujet sont rares. Pourtant il semble que la corticophobie n’épargne pas les soignants et 
qu'elle se transmette directement du soignant vers le patient.
Dans notre étude, 61,5 % des médecins interrogés étaient familiers avec la notion de 
corticophobie, mais cependant ils étaient moins de la moitié à la dépister chez les patients en 
consultation (44,9%).
Seulement 35,6% des médecins interrogés rapportaient avoir des craintes à prescrire les 
dermocorticoïdes chez l’enfant. Ce pourcentage est bien inférieur à celui observé chez les 
patients dans les 2 études citées précedemment mais il est similaire à celui observé chez les 
pharmaciens d'officine. Les craintes les plus fréquemment rapportées par les MG étaient : le 
risque d’application trop prolongée ou trop importante (70,5%), le risque d’application sur des
lésions infectées (69,3%), et le risque d'usage inadapté sans avis médical préalable (63,6%).
Le risque de survenue d’effets secondaires étaient craints par seulement 31,8% des médecins 
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de l’étude. Ni le genre ni l'ancienneté d'expérience des médecins n'avaient d'influence sur les 
craintes à l'égard des DCT.
Les médecins généralistes de notre étude étaient davantage inquiets d'une utilisation inadaptée
par les parents des DCT chez l'enfant (“ mésusage thérapeutique ”) que du risque infectieux 
ou des effets secondaires du traitement en lui-même. 

Pour étoffer ce constat et préciser les avis des MG concernant les DCT, nous les avons 
interrogé sur certains items du questionnaire TOPICOP qui est l’outil validé 
internationalement pour le dépistage de la corticophobie chez le patient dans la DA. (107)
Concernant le risque d’effets secondaires systémiques des dermocorticoïdes, les avis des 
médecins étaient assez mitigés (54,7% d’accords et 45,3% pas d’accord). Pourtant, ils 
n'étaient pas d'accord en grande majorité avec le risque de retard de croissance (72,8%) ou 
d’obésité (91,9%) induits par les DCT.
À propos des effets indésirables locaux (atrophie, dépigmentation, vergétures ou 
hypertrichose...), la position des médecins était plus tranchée : ils étaient d'accord à 83,4%. 
Et 70,5% des médecins étaient d'accord avec l'augmentation du risque infectieux local et 
général.

Il faut rappeler que seule une petite quantité des DCT appliqués passe dans la circulation 
générale. Chez l'enfant ce passage peut être plus important à cause de sa plus grande surface 
cutanée pour son faible poids, sa peau fine, l'application occlusive sous la couche.... Mais à 
puissance, doses et durée adaptées, l'usage des DCT chez l'enfant n'entraîne quasiment jamais 
d'effets systémiques. Les complications locales sont possibles mais plutôt rares et réversibles 
pour la plupart. L'efficacité et la sécurité d'emploi des DCT sont établies chez l'enfant, il n'y a 
donc pas lieu de craindre de les prescrire en première intention y compris chez l'enfant jeune 
quelque soit la localisation ou la sévérité de l'atteinte. (56-58) ; (64-65)

Ainsi dans notre étude, la tendance médicale vis à vis de l’utilisation des dermocorticoïdes 
chez l'enfant était à la prudence mais pas à l’éviction : plus de la moitié des médecins (56,7%)
s’accordaient à ne pas éviter ou retarder le début du traitement mais la grande majorité 
(76,1%) était d’avis de réduire au maximum la durée du traitement.

3) VALIDIT  É     DE L'ÉTUDE :

A) Forces de l’étude :

La double méthode de distribution du questionnaire par mail URPS et diffusion postale à des 
MG tirés au sort a permis de constituer un échantillon relativement important, avec un taux de
participation atteignant presque 10%.
Ce chiffre semble se situer dans la moyenne haute de participation aux enquêtes de thèses de 
médecine générale du DUMG de Toulouse.
Une étude préliminaire de faisabilité du questionnaire a permis d’élaborer un questionnaire
à la fois complet, concis et accessible pour les médecins généralistes autour des différents 
axes les plus pertinents de la pathologie.

Enfin, il s’agit d’un travail de thèse original qui n’a jamais été traité dans l'ex-région Midi 
Pyrénées. En effet à notre connaissance, le dernier travail de thèse effectué sur la dermatite 
atopique de l’enfant date de plus de 5 ans et il s'agissait d'une étude nationale menée par un 
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médecin généraliste du Nord Pas de Calais.

B) Faiblesses de l’étude :

L’échantillon des médecins sélectionnés n'est pas représentatif de la démographie médicale de
l'ancienne région Midi Pyrénées (pour la répartition des genres, des tranches d'âge et de l'âge 
moyen des médecins). (108)
 
Il existe plusieurs biais au niveau du recrutement des médecins : 

– Seuls ceux possédant une adresse mail répertoriée à l’URPS ont pu être contacté.
– La double méthode de diffusion du questionnaire a pu engendrer des doublons. 

Cependant au vue du taux d’abstention, on peut supposer ce biais peu significatif car il
semble peu probable qu'un médecin ayant répondu au questionnaire papier, réponde 
une seconde fois par mail ou inversement.

– On peut penser que les médecins ayant répondu au questionnaire quelque soit son 
mode de diffusion, sont ceux qui sont les mieux formés ou ceux ayant le plus de 
connaissance ou les plus motivés par la dermatite atopique de l’enfant.

Par ailleurs, les médecins interrogés avaient finalement une activité pédiatrique faible (moins 
de 25% de leur relevé SNIR ou de consultations journalières). 

Enfin le questionnaire comportait essentiellement des questions fermées à choix uniques ou 
multiples, nos propositions ont pu induire les réponses des médecins. Mais nous avons fait ce 
choix volontairement pour favoriser la participation et également faciliter l'analyse statistique.

C) Perspectives d’amélioration des pratiques :

Il serait souhaitable que l’utilisation du SCORAD se répande dans la pratique des médecins 
généralistes afin d’améliorer le dépistage des formes graves et l’évaluation du retentissement 
sur la qualité de vie de l’enfant. Par ailleurs, on pourrait améliorer le suivi via l’utilisation de 
l'auto-évaluation clinique des enfants avec un score validé, le PO-SCORAD (Patient Oriented 
SCORAD). Ce score participe également à l’autonomisation de l’enfant et le rend acteur à 
part entière de sa pathologie. Le SCORAD et le PO-SCORAD semblent bien corrélées chez 
les enfants atteints de dermatite atopique. (109)

Il est indispensable de promouvoir l’éducation thérapeutique au cabinet. Un étude réalisée en 
2012 dans le nord de la France montrait que seulement 29% des médecins avait reçu une 
formation en éducation thérapeutique dermatologique (110). La mise en place de consultation 
dédiée d’éducation thérapeutique en médecine générale permettrait de préciser les conditions 
de bonne utilisation des DCT (source d'inquiétude avérée chez les médecins de notre étude) 
afin de de rassurer les patients quant à leur sécurité et efficacité chez l'enfant.
Cela contribuerait à améliorer la bonne observance de ce traitement et à ainsi réduire l’échec 
thérapeutique dans la DA de l'enfant.
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V) CONCLUSION :

La dermatite atopique est la dermatose la plus fréquente de l'enfant et donc un motif fréquent 
de consultation en médecine générale.

Notre étude montre que les pratiques des médecins généralistes de l'ancienne région Midi-
Pyrénées sont relativement concordantes avec les recommandations européennes de 2012 et 
2018 et celles de la conférence de consensus de 2004. Les signes diagnostiques, la place de 
l'éducation thérapeutique et les mesures de prévention étaient bien connus et largement 
préconisés par les médecins.
Par contre, la prescription des dermocorticoïdes pourrait être améliorée. En effet seulement 
43,4% des médecins généralistes les prescrivent en première intention chez l’enfant de 0 à 6 
ans, contre 45,2% de prescription d'un émollient seul et 7,7% d'abstention thérapeutique.

Quand les DCT étaient prescrits, la durée moyenne était d’une semaine au rythme d’une 
application par jour avec un arrêt net sans décroissance des applications en fin de traitement. 
Ils étaient aussi associés à la prescription d'un émollient, ce qui est conforme aux 
recommandations. 

Les médecins généralistes prescrivent significativement moins de DCT chez le nouveau-né 
que chez le nourrisson et l'enfant entre 2 et 6 ans.
Ils adaptent également la classe de puissance du DCT à l'âge de l'enfant et à la localisation des
lésions (visage versus corps).

Dans notre étude, 61,5 % des médecins interrogés étaient familiers avec la notion de 
corticophobie, pourtant ils étaient moins de la moitié à la dépister en consultation (44,9%), or 
ceci est un frein à l'observance du traitement par les parents.
Un tiers des médecins généralistes rapportaient avoir des craintes à prescrire les 
dermocorticoïdes chez l’enfant. Ces craintes sont principalement en rapport avec le risque 
d'usage inadapté des DCT par les parents d'enfants atteints de DA.

Cela souligne le rôle crucial de l'éducation thérapeutique dans la prise en charge de la 
dermatite atopique de l'enfant au cabinet de médecine générale : informer pour promouvoir 
une utilisation efficace et sécurisée des DCT chez l'enfant et lutter contre la corticophobie 
parentale qui reste à l'heure actuelle la principale cause d'échec thérapeutique.
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VII) ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes

1. Préciser votre genre et renseigner votre âge :
□ Femme □ Homme Votre âge : ____ ans

2. Cocher votre statut de médecin généraliste : 
□ Remplaçant □ Installé □ Collaboration

Et précisez depuis quand vous exercez sous ce statut :
□ Moins de 5 ans □ Entre 10 et 20 ans
□ Entre 5 et 10 ans □ Plus de 20 ans

3. Quel est votre type d'activité ? (Pour les médecins remplaçants, cocher l'activité 
majoritaire)

□ Rurale □ Semi-rurale □ Urbaine
Et dans quel département l'exercez-vous ? (Pour les médecins remplaçants, précisez le 
département de plus forte activité)

Numéro du département (2 chiffres) : ___

4. Avez-vous suivi des formations complémentaires parmi les suivantes ?
 Diplôme Universitaire ou Diplôme Inter-Universitaire en relation avec la Pédiatrie
 Diplôme Universitaire ou Diplôme Inter-Universitaire en relation avec la 

Dermatologie
 Chargé de cours en Pédiatrie au sein du pôle du DMG
 Formation Médicale Continue (FMC)
 Autres, préciser laquelle : ____________________________________________

5. Exercez-vous une activité : (cocher 1 ou plusieurs cases possibles)
□ En cabinet ou en Maison de Santé ? □ En PMI?
□ En pouponnière ? □ En crèche?
□ En milieu scolaire ? □ Hospitalière dans un service pédiatrique ?

6. Quel pourcentage représente approximativement la population pédiatrique dans votre 
patientèle ? (vous pouvez vous aider de votre relevé du SNIR)

□ > 50 % □ Entre 25-50% □ < 25% 

7. A quelle fréquence, considérez-vous voir des Dermatites Atopiques chez les enfants : 
(cocher 1 case)
□ Jamais  □ Occasionnellement □ Souvent    □ Beaucoup

8. Quelle est la tranche d'âge majoritaire de votre patientèle pédiatrique atteinte de Dermatite 
Atopique ?

Tranche d'âge Nouveau-né 
(<28jours)

Nourrissons
(de 28 jours à 2 ans)

Enfant
(de 2 ans à 6 ans)

Cocher une case :
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9. Le diagnostic de poussée de Dermatite Atopique vous paraît-il aisé à poser dès le premier 
examen clinique ? 

□ Oui □ Non

10. Quels symptômes classiques et habituels retenez-vous pour poser le diagnostic de poussée
de Dermatite Atopique ? (Cocher une ou plusieurs réponses)
□ Caractère non prurigineux □ Oedème / vésicules
□ Croûtes mélicériques □ Xérose cutanée
□ Erythème cutané □ Atteinte du siège  
□ Début tardif après 2 ans □ Terrain atopique familial
□ Autres, préciser: ________________________________________________________

11. Avez-vous recours à l’outil SCORAD pour évaluer la gravité de la Dermatite Atopique ?
□ Jamais □ Rarement □ Souvent  □ Toujours   □ Je ne connais pas ce score

12. Dans la prise en charge de la dermatite atopique de l'enfant, quel rôle joue l'éducation 
thérapeutique d'après vous ?

□ Primordial □ Secondaire □ N'a pas sa place
La pratiquez-vous en consultation ?

□ Oui □ Non

13. Conseillez-vous des mesures de prévention particulières aux parents ? 
(cocher une ou plusieurs cases)
□ Eviction des acariens □ Utilisation de gel/pain sans savon      
□ Utilisation de probiotiques □ Eviction des vêtements en laine      
□ Limiter la durée de lavage □ Limiter la fréquence de lavage
□ Désensibilisation □ Retarder la diversification alimentaire
□ Application quotidienne et régulière d'émollients après la toilette
□ Régime particulier : chez la femme enceinte et/ou chez l'enfant
□ Priviligier un mode allaitement particulier : maternel exclusif /  lait hydrolysat de PLV
□ Aucune mesure particulière
□ Autres, préciser : ______________________________________________________

14. En cas de poussée non compliquée de Dermatite Atopique, quel(s) traitement(s) 
prescrivez-vous en première intention selon l'âge du patient ? (cocher une ou plusieurs cases 
par colonne d'âge) 

Chez le NN
(<28 jours)

Chez le NRS 
(28 jours à 2 ans)

Chez l'enfant 
(2 à 6 ans)

Aucun traitement

Emollients

Dermocorticoïdes

Corticothérapie générale

Antibiotiques oraux

Antibiotiques locaux

Antihistaminiques

Autre thérapeutique, préciser :
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15. Devant quels signes cliniques de Dermatite Atopique prescrivez-vous des 
dermocorticoïdes dans votre pratique ?
□ Érythème □ Xérose cutanée isolée □ Oedème / Vésicules
□ Suintement □ Lichénification □ Croûtes mélicériques
□ Autres, préciser le(s)quel(s) : 
___________________________________________________

16. Quelles classes de dermocorticoïdes prescrivez-vous en fonction de l'âge et des 
localisations ?
(cocher une ou plusieurs cases par colonne d'âge et de localisation)
Classe de DC Nouveau Né

(<28 jours)
Nourrisson

(28 jours à 2
ans)

Enfant
(2 ans à 6 ans)

Visage Corps Visage Corps Visage Corps

Pas de prescription de DC

Classe IV (très forte)
(Exemples : Dermoval, Diprolène)

Classe III (forte) :
(Exemples : Betneval, Diprosone, 
Nerisone, Locoid, Flixovate, Efficort)

Classe II (modérée) : 
(Exemples: Tridesonit, Locapred) 

Classe I (faible) :
(Exemples: Hydracort, Hydrocortisone)

17. Durée moyenne de prescription habituelle des dermocorticoïdes (jusqu'à 
rémission/blanchiment des lésions) : 
□ Inférieure ou égale à 3 jours □ Environ 1 semaine
□ Entre 1 à 2 semaines □ > 15 jours
□ Autre, préciser votre durée : ______________________________________________

18. Nombre d’applications locales de dermocorticoïdes prescrites par jour :
□ 1/jour □ 2/jour □ > 2/jour □ Autre, préciser:__

19. Quelle est votre attitude concernant l'interruption du traitement d'attaque par 
dermocorticoïdes ? (Plusieurs réponses possibles)
□ Je préfère un arrêt avec décroissance des doses en fin de traitement
□ Je préconise un arrêt net sans décroissance en fin de traitement
□ Il m'arrive de les utiliser de façon intermittente en entretien si l'atteinte est récalcitrante / 
récidivante d'emblée à l'arrêt

20. La notion de corticophobie vous est-elle familière ?
□ Oui Si oui, la recherchez-vous en consultation ? □ Oui □  Non
□ Non

21. Contrôlez-vous à l'interrogatoire la quantité utilisée de dermocorticoïdes par les patients 
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en fonction du nombre de tubes que vous leur avez prescrits ?
□ Oui □ Non

22. Avez-vous des craintes à prescrire des dermocorticoïdes en traitement d'attaque d'une 
poussée non compliquée de Dermatite Atopique ? □ Oui □ Non
Si Oui, la ou lesquelle(s) ? (cocher une ou plusieurs réponses)
□ Le risque potentiel d'effets secondaires
□ Le risque d'application trop importante ou trop prolongée
□ Le risque d'application sur des lésions surinfectées
□ L'application sur les paupières
□ Le risque de corticodépendance (récidive à l'arrêt)
□ La méfiance ou le refus parental quant à l'utilisation des dermocorticoïdes chez leur enfant
□ L'application inadaptée sur diverses lésions cutanées sans avis médical préalable
□ Autre, préciser : _________________________________________________

23. Que pensez-vous des affirmations suivantes concernant les dermocorticoïdes topiques 
(DCT) ? (Cocher une case par ligne) 

Pas du tout
d'accord

Plutôt pas 
d'accord

Plutôt 
d'accord

Tout à fait
d'accord

Les DCT ont un risque d’effets systémiques 

Les effets des DCT peuvent induire un retard 
de croissance

Les DCT favorisent les surinfections
(cutanées et autres)

Les DCT favorisent l’obésité 

Les DCT peuvent induire des lésions cutanées 
(atrophie cutanée, vergetures, hypertrichose, 
dépigmentation)

Il faut retarder au maximum la prescription de 
DCT voire l'éviter si possible

Il faut réduire au maximum la durée du 
traitement

Les DCT sont photosensibilisants

24. Dans quelle(s) situation(s) prescrivez vous des anti-histaminiques dans la Dermatite 
Atopique ?
(cocher une ou plusieurs réponses)
□ Jamais
□ Je n'en prescris pas chez le nourrisson avant 1 an
□ En cas de prurit rapporté par les parents
□ Au cas par cas si insomnie invalidante
□ Systématiquement

25. Avez-vous recours à des thérapeutiques complémentaires dans la prise en charge de la 
Dermatite Atopique de l'enfant ? (cocher une ou plusieurs cases)
□ Homéopathie □ Acupuncture
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□ Phytothérapie □ Huiles essentielles
□ Compléments alimentaires et vitamines □ Probiotiques
□ Ostéopathie □ Aucune thérapeutique 
complémentaire
□ Autres, préciser lesquelles : ________________________________________________

________________________________________________________________

Annexe 2 : Lettre adressée aux médecins et accompagnant le questionnaire

Bonjour, 

Actuellement à la fin de mon cursus de Médecine Générale à la faculté de Toulouse, j'effectue

un travail de thèse sous la direction du Dr Leila LATROUS, qui consiste à mener un état des 

lieux des connaissances et des pratiques des médecins généralistes d'Occitanie sur la prise en 

charge de la Dermatite Atopique (DA) de l'enfant au cabinet.

Je vous invite donc à répondre à ce court questionnaire de 25 questions indépendantes en 

seulement quelques minutes. Il s'agit d'un questionnaire anonyme dont l'exploitation des 

données est exclusivement réservée à mon travail de thèse.

Merci par avance pour votre attention et participation, bien confraternellement.      

Adrien Dostal
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Annexe 3 : Scores de gravité SCORAD et PO-SCORAD 
(source : site Fondation Eczéma)
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Annexe 4 : Questionnaire TOPICOP
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Évaluation de la prise en charge de la dermatite atopique de l'enfant par les médecins généralistes de 
l'ex-région Midi Pyrénées.

Intro : La dermatite atopique est la dermatose la plus fréquente chez l'enfant, c'est donc un motif de 
consultation courant en médecine générale. Elle bénéficie de recommandations récentes : conférence 
française de consensus de 2004 et « guidelines » européennes de 2012 et 2018. Nous avons voulu évaluer les
pratiques des médecins généralistes de l'ex-Midi Pyrénées afin de les comparer aux recommandations 
actuelles. Méthode : Étude observationnelle transversale descriptive avec envoi d'un questionnaire du 
01/02/2020 au 31/03/2020 aux médecins généralistes de l'ex Midi-Pyrénées selon 2 méthodes : par mail à 
ceux inscrits à l'URPS ; par voie postale après tirage au sort. Résultats : 247 questionnaires ont été étudiés. 
43,4% des médecins généralistes prescrivent les dermocorticoïdes en première intention chez l’enfant de 0 à 
6 ans ; contre 45,2% l'émollient seul et 7,7% d'abstention thérapeutique. Conformément aux 
recommandations, les DCT étaient prescrits en moyenne une semaine, une fois par jour en association avec 
un émollient. Les MG adaptent également la puissance du DCT à l'âge de l'enfant et à la localisation des 
lésions mais ils sont en revanche trop nombreux à prescrire des antihistaminiques. Dans notre étude, 61,5 % 
des médecins interrogés étaient familiers avec la notion de corticophobie, pourtant ils n'étaient que 44,9% à 
la dépister en consultation, or ceci est un frein à l'observance du traitement par les parents. Un tiers des 
médecins généralistes rapportaient avoir des craintes à prescrire les DCT chez l’enfant. Discussion : Les 
pratiques des médecins interrogés sont en adéquation avec les recommandations en matière de diagnostic, de 
traitement, et de prévention dans la dermatite atopique de l'enfant. Le taux de prescription des 
dermocorticoïdes en première intention pourrait être amélioré. L'éducation thérapeutique permettrait de 
promouvoir l'utilisation efficace et sécurisée des DCT chez l'enfant, et de réduire la corticophobie parentale 
qui reste actuellement la principale cause d'échec thérapeutique.
Mots-clés : dermatite atopique de l'enfant, médecine générale, eczéma, dermocorticoïdes, corticophobie

Evaluation of the management of atopic dermatitis in children by general practitioners in the former 
Midi Pyrénées.

Intro : Atopic dermatitis is the most frequent dermatosis in children, it is therefore a common reason to 
consult general practitioners. It benefits from recent recommendations : French consensus conference in 
2004 and European “guidelines” in 2012 and 2018. We wanted to assess the practices of general practitioners
in the former Midi Pyrenees in order to compare them with current recommendations. Method : Descriptive 
cross-sectional observational study lead by an investigation between 01/02/2020 to 31/03/2020 on general 
practitioners in the former Midi-Pyrénées using 2 methods: by email to those registered with the URPS; by 
post after drawing lots. Results : 247 questionnaires were studied. 43.4% of GP prescribe first-line 
dermocorticoids in children 0 to 6 years old; compared with 45.2% for the emollient alone and 7.7% for 
therapeutic abstention. In accordance with the recommendations, DCTs were prescribed on average for one 
week, once a day in combination with an emollient. GP also adapt the power of DCT to the age of the child 
and the location of the lesions, but they are too numerous to prescribe antihistamines. In our study, 61.5% of 
the GP were familiar with the concept of corticophobia, yet only 44.9% detected it in consultation, 
unfortunately it is a hindrance to therapeutic adherence of parents. A third of GP reported concerns about 
prescribing DCTs in children. Discussion : The practices of the doctors interviewed are in line with the 
recommendations in terms of diagnosis, treatment and prevention in atopic dermatitis in children. The 
prescription rate for first-line dermocorticoids could be improved. Therapeutic education would promote the 
effective and safe use of DCT in children, and reduce parental corticophobia, which remains the main cause 
of therapeutic failure.
Keywords : childhood atopic dermatitis, general medicine, eczema, dermocorticoids, corticophobia
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