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Résume
- Contexte : La dermatite atopique est une maladie cutanée inflammatoire chronique pour
laquelle les dermocorticoides constituent le traitement de référence des pousseées. Ce travall
a pour but d’étudier les déterminants de la prescription des dermocorticoides en médecine
générale, chez le nourrisson et le jeune enfant, pour le traitement des poussées de dermatite
atopique.

- Méthode : Il s’agit d’'une étude transversale descriptive. Trois entretiens exploratoires
aupres de médecins généralistes ont été préalablement réalisés. Un questionnaire a été
envoyé en Février 2014 a 250 médecins généralistes travaillant en France métropolitaine,
issus d'un tirage au sort. Une relance téléphonique était effectuée en cas d’absence de
réponse au-dela de 3 semaines apres I'envoi postal.

- Résultats : 96 médecins ont été inclus dans I'étude. Les signes cliniques de dermatite
atopique conduisant a la prescription de dermocorticoides étaient I'érythéme (79% des
réponses), le suintement (36%), 'cedéme (32%) et la xérose cutanée isolée (32%). En cas
de poussée, les dermocorticoides étaient utilisés en premiére intention chez le nourrisson et
chez le jeune enfant, par respectivement 57% et 79% des médecins. lls étaient
significativement moins prescrits sur le visage que sur le corps chez le nourrisson comme
chez le jeune enfant (p<0,05). Les dermocorticoides d’activité modérée étaient les plus
prescrits. 51% des médecins disaient craindre les potentiels effets secondaires des
corticoides locaux.

- Conclusion : Les signes cliniques, I'age, la localisation corporelle des lésions ont été
identifiés comme déterminants de la prescription de dermocorticoides, chez le nourrisson et
le jeune enfant en médecine générale. L’élaboration de recommandations sur la dermatite
atopigue dans la population pédiatriqgue en médecine générale semble nécessaire.
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DEMAREST Guillaume Introduction

INTRODUCTION

La dermatite atopique, également connue sous le nom d’eczéma atopique ou de
dermite atopique est une maladie inflammatoire chronique de la peau.
Elle évolue par poussées avec une amélioration voire une guérison le plus souvent

vers I'age de 5-6 ans.

La prévalence de la dermatite atopique en France est estimée a 10,4% chez les
nourrissons, a 16,5% chez les jeunes enfants de 3 a 4 ans et a 14,2% chez les jeunes
enfants de 5 a 6 ans. (1)

La prévalence de cette maladie a triplé en 30 ans dans les pays industrialisés. (2)

La dermatite atopique est considérée comme la pathologie dermatologique la plus
fréquente. Elle figurait au 35eme rang des résultats des motifs de consultation selon
I'observatoire de la Médecine Générale en 2010 et représentait 2,4% des motifs de
consultations de Médecine Générale. (3)

Les médecins généralistes rencontrent la plupart des cas de dermatite atopique chez
des enfants agés de moins de 7 ans et plus particulierement avant 'age de 2 ans pour

67% de ces praticiens. (4)

En France, une enquéte de pratique a été réalisée entre juin et aolt 2004, dans le

cadre de I'élaboration de la conférence de consensus, sur la prise en charge de la
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dermatite atopique de I'enfant. Des dermatologues, pédiatres, médecins généralistes
et allergologues étaient inclus. Seuls 28% des médecins généralistes, participant a
I'étude, prescrivaient des dermocorticoides en premiére intention. (4)

En octobre 2004, la conférence de consensus établie par la Société Francaise de
dermatologie, recommande les dermocorticoides comme traitement de référence de

la dermatite atopique. (5)

Notre étude a été réalisée afin de décrire la prise en charge actuelle des poussées de
dermatite atopique en médecine générale chez le nourrisson et le jeune enfant (de 2
a 6 ans).

L'analyse des résultats a pour principal objectif de répondre a la question suivante :
Quels sont les déterminants de la prescription de dermocorticoides en médecine
générale, chez le nourrisson et le jeune enfant, pour le traitement des poussées de
dermatite atopique ?

L’objectif secondaire a pour but d’exposer les avis des médecins généralistes a propos

des dires et des craintes vis-a-vis des dermocorticoides.
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RAPPELS GENERAUX

1. Physiopathologie :

La dermatite atopique provient comme son nom l'indique du terme « dermatite » défini
par une maladie inflammatoire de la peau et du terme « atopie » correspondant a une
prédisposition héréditaire aux manifestations inflammatoires (dermatite atopique,
asthme allergique, rhinite allergique).

La dermatite atopique est issue d’une interaction complexe entre une barriére
épidermique dysfonctionnelle, des anomalies de I'immunité innée et acquise, des

facteurs environnementaux et génétiques. (6)

1.1 Anomalies de la fonction barriére :

Chez le sujet atopique, les anomalies de la couche cornée et des lipides cutanées de
surface causent la sécheresse cutanée et expliquent lintérét d'utilisation des
émollients.

D’autre part, le réle pathogénique d’une protéine la filaggrine (protéine clé de la
barriére épidermique et de I'hydratation de la couche cornée), intervient également. Le
géne codant cette protéine est retrouvé muté chez 10 a 30 % des patients atteints de
dermatite atopique avec un risque plus accru de dermatite atopique précoce et sévere,

d’asthme et/ou d’allergie alimentaire associéee. (7)
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1.2 Facteurs immunologiques :

L'attaque de la barriere cutanée par des virus, des bactéries, et allergénes entraine
une augmentation de production d’'une cytokine appelée TSLP (lymphopoietine
stromale thymique) par les kératinocytes de la peau. Cette cytokine va induire une
stimulation de la différenciation lymphocytaire responsable de la production d’IgE et
de l'augmentation du nombre d’éosinophiles, deux éléments caractéristiques de la

réponse allergique. (6)

1.3 Facteurs environnementaux et théorie hygiéniste :

Des études de cohorte ont recherché a évaluer limpact des facteurs
environnementaux sur l'histoire naturelle de la dermatite atopique. Des résultats
contradictoires ont été retrouvés a propos de linfluence d’une diversification
alimentaire précoce sur le risque de développement d’une dermatite atopique. (8) Une
étude démontrait une corrélation entre la présence d’'une sensibilisation allergique et
le risque de dermatite atopique précoce. (9)

La théorie hygiéniste rapporte un lien entre la fréquence de la dermatite atopique et
un niveau socioéconomique €levé, une fratrie peu nombreuse, ainsi qu’'un mode de
vie urbain par une diminution des infections et un microbiote intestinal peu diversifié.
(10)

De méme, la prise du probiotique Lactobacillus pendant la grossesse diminuerait

l'incidence de la dermatite atopique. (11)
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1.4 Origine génétique :

La dermatite atopique est une maladie a prédisposition génétique.

Le risque pour un enfant d’étre atteint de dermatite atopique, d’'un asthme ou d’'une
rhinite allergique lorsqu’ un parent de premier degré est atteint de cette pathologie est
estimé a 50-70%. (12)

Plusieurs genes sont impliqués dans la pathogenese de la dermatite atopique : des
génes codant pour des protéines de I'épiderme, et des génes codant pour des

éléments majeurs du systéme immunitaire.

2. La marche atopique :

La premiére manifestation de 'eczéma atopique débute le plus souvent avant I'age de
1 an et évolue vers la guérison dans la majorité des cas vers 'age de 5 ans.

Il existe des résurgences a I'adolescence, parfois a 'age adulte chez 10 a 15% des
patients. (13)

La dermatite atopique évolue par poussées alternant avec des périodes de rémission.
La marche atopique fait référence au fait que I'on retrouve chez certains patients la
succession de manifestations d’eczéma avant la premiere année de vie, puis I'asthme
entre 2 et 4 ans et, ensuite la rhino-conjonctivite allergique. Dans une étude de cohorte
allemande portant sur 1314 enfants de la naissance a I'dge de 7 ans, le risque de
développer un asthme chez les enfants atteints de dermatite atopique était trois fois

plus élevé en comparaison aux enfants sans antécédent d’atopie. (9)
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3. Bilan allergologique :

Les explorations allergologiques ne sont a proposer qu’en cas d’échec d’un traitement
local bien conduit, de stagnation, de cassure de la courbe pondérale, ou de signes
associés (troubles digestifs, respiratoires ou signes évocateurs d'une allergie de

contact). (5)

4. Le diagnostic :

Le diagnostic de dermatite atopique est clinique et anamnestique. La topographie des
Iésions varie avec I'age.

Chez le nourrisson, les éruptions sont a type de placards érythémateux a limites
émiettées, prurigineuses, suintantes puis crolteuses ; atteignant les zones convexes
du visage (avec respect de la région centro-faciale) et s’étendant sur les faces
d’extension des membres et du tronc.

Aprés I'age de 2 ans, l'atteinte cutanée se présente sous forme de lésions moins
suintantes parfois lichénifiées des plis de flexion des membres souvent au niveau des
mains et des chevilles.

Chez l'adolescent et I'adulte, les lésions ont un aspect similaire aux éruptions de
I'enfant de plus de deux ans avec une tendance nette a la lichénification. On assiste
également a d’autres tableaux plus particuliers sous forme de prurigo, d’érythrodermie.

(12)
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Les outils les plus souvent utilisés pour confirmer le diagnostic d’'une dermatite

atopique sont les critéeres de Williams HC et al.Br J Dermatol 1994 : (14)

Critére obligatoire: dermatose prurigineuse chronique associée a 3 ou plus des critéres
suivants :

- 1. Eczéma visible des plis de flexion et/ou des joues chez les enfants de moins de
10 ans

- 2. Eczéma des grands plis visible ou eczéma des joues, du front et des convexités
des membres chez I'enfant au-dessous de 4 ans

- 3. Antécédents personnels d'asthme ou de rhinite allergique (ou antécédents
familial direct d’atopie chez I'enfant de moins de 4 ans)

- 4. Antécédents personnels de peau séche généralisée (xérose) au cours de la
derniére année

- 5. Début des signes cutanés avant I'age de 2 ans (critére utilisable chez les plus de

4 ans)

Un score de gravité de la dermatite atopique appelé SCORAD (SCORing Atopic
Dermatitis), a été créé et validé par 'European Task Force on Atopic Dermatitis.

L’évaluation du score se base sur trois criteres : la surface atteinte (en pourcentage de
la surface corporelle), les symptdmes objectifs focalisés sur I'intensité de 'eczéma et
les symptomes subjectifs sur le retentissement fonctionnel. On différencie ainsi selon
les résultats obtenus trois degrés de sévérité (score <20 : dermatite atopique légere,
score entre 20 et 40 : dermatite atopique modérée, score>40 : dermatite atopique

sévere). (15) (Annexe 1)
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Un outil d’auto-évaluation, le PO-SCORAD (Patient Oriented SCORAD) établi en 2011
par le méme groupe d’experts, adapté aux patients permet d’établir également un suivi
evolutif de la pathologie et favorise I'acquisition d’'une autonomie du patient et des
parents. Ce score peut étre calculé par le patient a partir de plusieurs supports

disponibles (logiciel, application numérique, version papier). (16) (Annexe 2)

5. Quelles complications ?

Il s’agit principalement des surinfections bactériennes et virales. Le diagnostic
d’'impétiginisation (surinfection bactérienne a staphylocoque doré) est clinique et
s’établit sur la présence de lésions vésiculo-bulleuses, de croltes mélicériques, d’'un
placard inflammatoire s’accompagnant ou non d’une fiévre justifiant alors une
antibiothérapie.

La surinfection par le virus herpes HSV constitue le syndrome de Kaposi-Juliusberg,
dans sa forme la plus grave, qui se traduit par la survenue brutale d’'un syndrome
infectieux marqué associé a une éruption vésiculo-pustuleuse explosive. (12)
D’autres complications sont a craindre ; la survenue d'une autre affection atopique
(asthme, rhinite allergique, urticaire), I'association a un eczéma de contact plus
fréquente.

Le retentissement est souvent important sur la qualité de vie et notamment au niveau
psychoaffectif dans les formes séveres. L'étude de Ben-Gashir en 2004 notait un
retentissement de la maladie sur la qualité de vie méme en cas de nullité du score de

sévérité cliniqgue (SCORAD). (17)
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6. Définition du terme de poussée :

L'inflammation au cours d’'une poussée se déroule en plusieurs phases. Initialement
apparait la phase d’érythéme (ou érythémato-oedémateuse) puis survient la phase
vésiculeuse suivie de la phase de suintement et enfin la phase desquamative. (18)
Le terme de « poussée de dermatite atopique » a été défini comme une aggravation
de 'eczéma suscitant I'instauration de dermocorticoides ou un avis médical spécialisé.
(19)

Le National Institute for Health and Care Excellence qualifie le terme de poussée
comme une période de phase aigué de la maladie se traduisant par une aggravation

des signes cliniques (lésions érythémateuses, cedématiées, ou prurigineuses). (20)

7. Prise en charge de la dermatite atopique du nourrisson et du jeune enfant :

7.1 Traitements des poussées :

Les dermocorticoides, encore appelés corticoides locaux, constituent le traitement de
référence de la dermatite atopique. (5)(20)

lls sont utilisés depuis plus de 50 ans pour le traitement de cette pathologie mais
également dans de nombreuses autres pathologies dermatologiques inflammatoires,
dysimmunitaires ou tumorales. lls jouent un réle anti-inflammatoire en inhibant la
synthese des cytokines. Par leur effet vasoconstricteur, les dermocorticoides

diminuent la perméabilité capillaire réduisant rapidement I'érythéme et 'cedéme.

Les dermocorticoides sont répartis en 4 classes en fonction de leur puissance. Cette
classification est déterminée par le test de vasoconstriction de McKenzie, créé dans

les années 1960, mesurant I'intensité de blanchiment de peau chez un sujet sain suite
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a l'application de dermocorticoides sous occlusion, et par les résultats d'essais
cliniques. (21) La classification des dermocorticoides en France est celle de
'Autorisation de Mise sur le Marché francaise (AMM). (Annexe 5) D'autres

classifications internationales utilisent un ordre inverse.

Leur utilisation recommandée dans le cadre de la dermatite atopique est la suivante :
Les dermocorticoides d’activité tres forte (classe 4) sont contre-indiqués chez le
nourrisson, le jeune enfant ainsi que sur le visage, les plis, le siége.

Les dermocorticoides d’activité forte (classe 3) sont a réserver en cure courte sur les
Iésions résistantes aux dermocorticoides d’activité modérée, aux formes lichénifiées,
aux extrémités, et ne sont pas recommandées chez le nourrisson de moins de 3 mois
en 'absence de données.

Les dermocorticoides d’activité modérée (classe 2) doivent étre prescrits en premiere
intention chez le nourrisson et I'enfant sur toutes les zones a traiter (visage et corps).
Les dermocorticoides d’activité faible (classe 1) ont peu de place en thérapeutique.

(22)

L'unité dite « phalangette » introduite par deux anglais permet une mesure de la
guantité de dermocorticoides a appliquer. Une dose de creme ou de pommade
déposée d'un trait continu sur toute la longueur de la derniére phalange de l'index d'un
adulte permet de traiter une surface cutanée équivalente a la surface des deux mains
d’'un adulte. Cette unité correspond a 0.5 grammes de produit. (23)

Une application quotidienne sur les Iésions est recommandée jusqu’a I'obtention d’'une

amélioration clinique franche (le plus souvent 4-8 jours). (5)

Les crémes sont recommandées sur les lésions suintantes comme sur les plis, les

10
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pommades sont plus adaptées aux Iésions séches, lichénifiées. (5)

Les émollients doivent étre utilisés en phase aigué pour diminuer la sécheresse
cutanée, en association avec les dermocorticoides.
Les antihistaminiques sont prescrits sur une période courte pour traiter le prurit et ainsi

limiter les éventuels troubles du sommeil chez I'enfant.

7.2 Traitements d’entretien :

Les émollients permettent la restauration de la fonction barriere de la peau en limitant
le passage des irritants et allergénes. lls doivent étre utilisés quotidiennement des les
premiers symptdmes de xérose cutanée et en traitement de fond pendant toute la
durée de la dermatite atopique. lls ont pour objectif le maintien de la rémission obtenue

au long cours.

L'utilisation de dermocorticoides en traitement d’entretien peut également s’avérer
nécessaire dans les formes sévéres de dermatite atopique. (5)

Une étude a montré que I'application systématique d’'un dermocorticoide d’activité
forte (fluticasone) 2 fois par semaine sur les zones cutanées habituellement atteintes
pendant 4 mois permettait de réduire le nombre de poussées sans effet secondaire,

chez I'enfant comme chez 'adulte. (24)

La prise en charge préventive repose également sur des mesures générales de soins
d’hygiéne et d’éducation thérapeutique.
Il est conseillé de donner un bain quotidien de courte durée ou une douche tiéde, et

d'utiliser des pains ou gels sans savon (accord professionnel). Le port de laine ou de

11
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synthétiques est a éviter car source d'’irritation de la peau. L'enfant atopique doit suivre

le méme calendrier vaccinal que I'enfant non-atopique. (12)

7.3 Traitements réservés aux formes séveres :

lls sont prescrits en cas de tableaux cliniques graves résistants aux traitements par
dermocorticoides bien conduits. En France, les indications du remboursement du
traitement immunosuppresseur topique tacrolimus (PROTOPIC) sont le traitement des
poussées de la dermatite atopique sévéere de l'adulte et de I'adolescent (16 ans et
plus), en cas de réponse inadéquate ou d'intolérance aux traitements conventionnels,
tels que les dermocorticoides. (25)

L'utilisation des photothérapies UVA-UVB et UVB a spectre étroit est possible chez les
enfants a partir de I'age de 8 ans. (5)

La ciclosporine a obtenu I'autorisation de mise sur le marché uniquement chez I'adulte.

()

8. Effets secondaires potentiels des dermocorticoides : (26)

Les effets secondaires possibles des dermocorticoides sont de plusieurs types :

au niveau cutané : atrophie, vergetures, hypopigmentation, acné du visage,
hypertrichose, eczéma de contact aux corticoides, les télangiectasies ainsi que
la dermite cortico-induite.

e au niveau oculaire : glaucome, cataracte.

e au niveau infectieux : surinfections bactériennes, virales ou fongiques.

e au niveau endocrinologique : hypercorticisme et insuffisance surrénalienne

haute par inhibition de I'axe hypothalamo-hypophysaire.
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9. Contre-indications des dermocorticoides : (27)

Elles concernent toutes les dermatoses infectieuses et en particulier les dermatoses
virales (herpés, varicelle), les dermatoses faciales (acné, rosacee) et les dermatoses

ulcérées.

10. Place de I'éducation thérapeutique dans la dermatite atopique :

10.1 L’éducation thérapeutique :

En 1998, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit 'éducation thérapeutique
comme « un processus intégré aux soins qui a pour objectif d’améliorer la prise en
charge des patients en les aidant a s’autonomiser, a acquérir et a conserver des
compétences afin de les aider a vivre de maniere optimale leur maladie ».(28)
L’éducation thérapeutique a été introduite dans la loi portant sur la réforme de I'hépital
et relative aux patients, a la santé et aux territoires (loi HPST) dans I'article 84 du droit
francais en juillet 2009. (29)

L’éducation thérapeutique a démontré la preuve de son efficacité dans I'asthme, le

diabéte.

10.2 Intéréts du programme d’éducation thérapeutique dans la dermatite

atopique :

Autorité de Santé dans le cadre des maladies chroniques. (30) Il comprend un
entretien initial correspondant au diagnostic éducatif qui doit permettre de retracer

I'histoire de la maladie du patient, de faire le point sur le traitement du patient et

13
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d’évaluer la perception de sa maladie. Puis un contrat de soin est élaboré, des
démonstrations pratiques sont faites et enfin des séances d’entretien sont réalisées
pour évaluer les compétences acquises. En 2007, un référentiel d’éducation du patient

a été rédigé pour la dermatite atopique. (31)

De nombreuses études ont prouvé l'efficacité de cette démarche sur la dermatite
atopique notamment chez I'enfant. Une étude rétrospective a été réalisée, entre 2008
et 2011, chez 152 enfants atteints de dermatite atopique modérée a sévere ayant
participé a un programme d’éducation thérapeutique de la dermatite atopique au
centre hospitalier Saint-Vincent de Paul a Lille. Le Scorad moyen initial était de 44 et
apres prise en charge, il était retrouvé a 21. Le Scorad était amélioré dans 100% des
cas. (32)

Pour acquérir les compétences requises pour dispenser I'éducation thérapeutique du
patient, une formation d’une durée minimale de quarante heures d’enseignement
théorique et pratique est nécessaire a I'acquisition de ces compétences (selon l'arrété

du 2 ao0t 2010). (33)

10.3 Les centres d’éducation thérapeutique pour la dermatite atopique :

En France, de nombreux centres d’éducation thérapeutique appelés « écoles
d’atopie » dirigés par des dermatologues sont proposés, notamment dans les hopitaux.
Les médecins traitants, peuvent ainsi intégrer leurs patients (et leurs parents) dans un
réseau de soins en cas d’échecs thérapeutiques, de répercussions de la maladie sur
la qualité de vie, de corticophobies ou de problémes d’observance.

Chaque année a lieu une journée nationale de formation sur I'éducation thérapeutique

du patient dans la dermatite atopique appelée ETPDAY dans plusieurs centres en

14
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France (Paris, Lille, Toulouse, Nantes, Nimes,..). Cette journée s’adresse aux
professionnels de santé et leur permet une mise a jour des connaissances sur la prise
en charge de la maladie. Elle propose des ateliers interactifs sur des sujets pratiques
(ex : application de dermocorticoides) pour leur exercice quotidien. L’objectif principal
de cette formation est d’améliorer la prise en charge du patient en lui permettant de

s’autonomiser afin qu’il vive mieux sa maladie. (34)

15



DEMAREST Guillaume Matériels et méthodes

MATERIELS ET METHODES

1. Type d’étude :

Il s’agissait d’'une enquéte nationale de pratique en médecine générale concernant la
prescription de dermocorticoides chez le nourrisson et le jeune enfant (de 2 ans a 6
ans) lors de la prise en charge des poussées de dermatite atopique. Le choix s’est
porté sur cette tranche d’age de patients car la dermatite atopique apparait le plus
souvent avant 1 an et disparait dans la majorité des cas avant I'age de 6 ans.

L’étude est de type transversal, descriptive.

2. Entretiens exploratoires :

Pour l'établissement du questionnaire, trois entretiens exploratoires auprés de
médecins généralistes, participant a des formations médicales continues, ont été
réalisés afin de préciser I'intérét du sujet et de prendre en compte les préoccupations
des praticiens sur le traitement des poussées de dermatite atopique. (Annexe 4)
L’age de I'enfant pouvait étre un critére déterminant pour la prescription de
dermocorticoides :

» MOL1 : « Oui, je prescris des dermocorticoides en phase aigie mais que chez

'enfant a partir de 2 ans ».
» MO0O05 : « Je donne des conseils et j'évite les dermocorticoides chez le

nourrisson ».
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Le traitement d’'une poussée de dermatite atopique chez I'enfant différait selon les
médecins :

» MO02 en parlant de I'utilisation des dermocorticoides dans sa pratique « Oui, je
les utilise en premiere intention. De toute fagon, c’est le traitement prescrit par
les dermatologues et le traitement recommandé pour les poussées »

» MO3 : « Je retarde la prescription au maximum, jessaie d’abord les soins
hydratants. Chez les enfants, je pars souvent sur du DEXERYL ».

Ces différents points de vue ont guidé l'intitulé de la question 14 du questionnaire :
Quelle(s) thérapeutique(s) prescrivez-vous en premiére intention devant une

poussée de dermatite atopique chez le nourrisson et le jeune enfant ?

La question 15 du questionnaire s’est construite a partir des réponses variées des
médecins a propos de leurs habitudes de prescription en fonction de I'age de I'enfant
et de la localisation corporelle des Iésions.
Sur l'utilisation des dermocorticoides, les réponses étaient variables :

» MO03 :« Jamais sur le visage quel que soit 'age. »

» MO004 :« Moi quand je dois en utiliser je mets TRIDENOSIT sur le visage et

DIPROSONE sur le corps peu importe I'age »
» M1 :« TRIDENOSIT quel que soit I'age et la région du corps en cas de

poussée»

Les questions 16, 17, 18 relatives a la durée de prescription, au nombre
d’applications habituelles, a la surveillance de I'observance thérapeutique vis-a-vis
des dermocorticoides se sont basées notamment sur les divergences de propos

rapportes :
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» MOO01 : « une semaine de traitement ¢a sulffit, 2 fois par jour avec
décroissance progressive »

» MOO06 : « Je préfére trois jours avec une application par jour »

» M1 : en parlant de la surveillance du nombre de tubes de dermocorticoides
utilisés par les parents « Oui c’est nous qui prescrivons et qui contrélons »

» M3 : « Je ne pense pas a contrbler le nombre de tubes, c’est vrai »

A la question : Quels effets secondaires craignez-vous ?, des contradictions ont été
rapportées :
» MO0O03 : « Ma seule crainte est celle du risque d’asthme et d’obésité a
'adolescence. J'ai vu différents articles sur le sujet »
» MO0O06 : « Oui et celle des lésions cutanées notamment sur le visage »
> MO0O07 : « Et le probleme des infections qui peuvent se généraliser par action

des corticoides »

Le choix des questions 19 et 20 s’est ainsi inspiré des outils de I'échelle TOPICOP
(topical corticosteroid phobia among atopic dermatitis outpatients and their parents)
échelle d’évaluation de la corticophobie chez les patients adultes et parents d'enfants

atteints d'eczéma. (35) (Annexe 5)

3. Questionnaire : (Annexe 6)

Au total, le formulaire comportait 20 questions.
La premiére partie du questionnaire visait a recueillir des données démographiques,
alors que la deuxiéme partie s’intéressait a la prescription des médecins généralistes

devant une poussée de dermatite atopique.
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La troisieme partie du questionnaire se focalisait, quant a elle, sur les avis des
médecins généralistes a propos des dires et des craintes vis-a-vis des

dermocorticoides.

4. Population de médecins interrogés :

Le mode de recueil des données s’est basé sur un questionnaire envoyé (avec
enveloppe retour pré-timbrée) en Février 2014. L’échantillon comportait 250 médecins
généralistes issus d'un tirage au sort réalisé sur la base d'Ameli-Direct (site internet
recensant les adresses des professionnels meédicaux dans toute la France
métropolitaine).

Les médecins n’ayant pas répondu au terme de 3 semaines aprés I'envoi postal, ont
tous été relancés une fois par contact téléphonique.

Au total 96 enveloppes ont été retournées avec réponses obtenues a toutes les

guestions, soit un taux de participation de 38,4%.

5. Analyses statistiques :

Les données ont été recueillies dans un tableau sous EXCEL 2010. Les résultats ont
été exprimés par les fréquences absolues (n) et relatives (% et densité) pour les
variables qualitatives.

Les tests statistiques utilisés sont les tests de Fisher et du chi2 pour les variables
guantitatives.

Les calculs statistiques ont été réalisés par l'intermédiaire de la Plateforme d’Aide
Méthodologique, Service d’Information et des Archives médicales, Clinique de Santé

Publigue, CHRU de Lille. Les résultats ont été considérés significatifs au seuil de 5%.
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RESULTATS

1. Effectifs des médecins inclus dans I'étude :

250 enveloppes envoyées par courrier postal (adresses
sélectionnées par tirage au sort sur la base d’Ameli DIRECT)

101 enveloppes recues

- N

82 enveloppes 19 enveloppes
regues regues apres relance
spontanément téléphonique

97 réponses obtenues

7
]

4 enveloppes recues
sans réponse au
guestionnaire,
exclues de I'étude

1 enveloppe avec
réponses uniguement
aux questions
démographiques,
exclue de 'étude

96 enveloppes avec

réponses obtenues a

toutes les questions
n=96

Figure 1 : Diagramme de flux
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Parmi les 82 enveloppes recues sans relance téléphonique, 4 enveloppes ont été
retournées sans réponse au questionnaire, ayant pour motif I'exercice d’'une autre
spécialité médicale exercée (1 médecin urgentiste, 1 médecin du travail, 2 médecins
gériatres).

Au total, 96 réponses (n=96) ont pu étre ainsi analysées constituant ainsi I'échantillon

de notre étude.

2. Données démographiques des médecins interrogés :

Sur les 96 médecins ayant participé a I'étude, 64 étaient des hommes, soit 66% de
I'effectif.

L’age moyen des médecins de I'échantillon était de 51,5 ans.

Répartition départementale des médecins
ROYAUME-UNI

BELGIQUE

LUXEMBOURG
5 ALLEMAGNE

SUISSE

ITALIE

ESPAGNE

A 100 200km ANDORRE

100 200 mi 0

O

Figure 2 : Répartition départementale des 96 médecins
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Concernant le milieu d’exercice, 51% des médecins exercaient en milieu urbain, 31%
en milieu semi-rural et 18% en milieu rural.

La durée moyenne d’exercice des meédecins était de 21 ans.

6% des médecins avaient validé un Dipldme Universitaire ou Inter-universitaire de
pédiatrie.

3% des médecins détenaient un Dipldme Universitaire ou Inter-universitaire de
dermatologie.

8% des médecins étaient enseignants a la faculté.

8% des médecins exercaient, en parallele de leur activité de médecine
générale I'homéopathie. 3% des médecins pratiquaient également la médecine du
sport.

4% des médecins exercgaient une activité en créche et 2% des médecins avaient une
activité en PMI.

Le pourcentage de population pédiatrique chez les médecins généralistes était estimé

a 20,8%.

3. Expériences des médecins généralistes dans la dermatite atopique :

52% des médecins considéraient voir rarement des tableaux de dermatite atopique,
48% estimaient en voir souvent, aucun médecin n’en voyait jamais, et aucun médecin
ne déclarait en observer beaucoup.

Le diagnostic de poussée de dermatite atopique paraissait aisé a poser, des le premier
examen clinique pour 62,5% des médecins.

L'’age moyen de diagnostic de la pathologie était estimé a 2,1 ans.
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84% des médecins affirmaient ne jamais utiliser I'outil SCORAD. 14% des médecins
l'utilisaient rarement. 2% des médecins ['utilisaient souvent. Aucun médecin ne

I'utilisait systématiquement.

4. Stratégies thérapeutiques au cours des poussées de dermatite atopique :

La durée de prescription habituelle des dermocorticoides était de 4 a 8 jours pour 76%
des médecins. 10% des médecins prescrivaient les dermocorticoides pour une durée
inférieure ou égale a 3 jours. 14% des médecins avaient pour habitude de traiter les

poussées de dermatite atopique pour une durée supérieure a 9 jours.

62% des médecins préconisaient 1 application de corticoides locaux par jour. 38% des
médecins indiquaient I'application de dermocorticoides 2 fois par jour. Aucun médecin

ne prescrivait plus de 2 applications par jour.

62% des meédecins indiquaient contrbler le nombre de tubes de dermocorticoides

utilisés par leur patient.
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4.1 Signes cliniques de dermatite atopique conduisant & la prescription de

dermocorticoides :

80%
70%

60

X

50

0,

30%
20 36%
10%

0%

X

Nombre de médecins (en %)
X

Erythéme Suintement CEdeme Xérose
cutanée isolée

Figure 3: Signes cliniques de dermatite atopique conduisant a la prescription
de dermocorticoides par notre échantillon

Les signes cliniqgues, menant a la prescription de dermocorticoides, étaient I'érythéme
(79% des réponses), le suintement (36%), 'cedéme (32%), la xérose cutanée isolée

(32%).
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4.2 Traitements prescrits en premiére intention chez le nourrisson par notre

échantillon :
Traitements prescrits chez le nourrisson
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Figure 4 : Traitements prescrits en premiére intention devant une poussée de
dermatite atopique chez le nourrisson par notre échantillon
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52% des médecins généralistes étaient prescripteurs de dermocorticoides associés a
des émollients en premiére intention en cas de poussée de dermatite atopique chez le

nourrisson.

57% des médecins généralistes prescrivaient des dermocorticoides seuls ou associés
(dermocorticoides + émollients, dermocorticoides + émollients + corticoides oraux) en

premiére intention en cas de poussée de dermatite atopique chez le nourrisson.

Il n’était pas retrouvé de rapport significatif entre la durée d’exercice des médecins et

la prescription de dermocorticoides chez le nourrisson (p=0,847).
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4.3 Traitements prescrits en premiére intention chez le jeune enfant par notre

échantillon :
Traitements prescrits chez le jeune enfant
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Figure 5 : Traitements prescrits en premiére intention devant une poussée de
dermatite atopique chez le jeune enfant par notre échantillon
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65% des médecins généralistes étaient prescripteurs de dermocorticoides associés a
des émollients en premiére intention en cas de poussée de dermatite atopique chez le

jeune enfant.

79% des meédecins généralistes prescrivaient des dermocorticoides seuls ou associés
(dermocorticoides + émollients, dermocorticoides + émollients + corticoides oraux,
dermocorticoides + antibiotiques locaux, dermocorticoides + corticoides oraux) en

premiére intention en cas de poussée de dermatite atopique chez le jeune enfant.

Il n’était pas retrouvé de rapport significatif entre la durée d’exercice des médecins et

la prescription de dermocorticoides chez le jeune enfant (p=0,867).

Les médecins utilisaient de facon significative (p = 5.83x10°) plus facilement les

dermocorticoides chez le jeune enfant que chez le nourrisson.
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4.4 Influence de I'dge de I'enfant et du siege des lésions :

100%
90%
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70%
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™ VISAGE
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™ CORPS
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30%

NOMBRE DE MEDECINS

20%

10%
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NOURRISSON JEUNE ENFANT

Figure 6 : Habitudes de prescription des dermocorticoides (toutes classes
confondues) en fonction de I’age de I’enfant et de la localisation corporelle des
lésions de poussées de dermatite atopique

4.4.1 Dermocorticoides prescrits sur le visage et le corps du nourrisson :

15% des médecins n‘avaient pas pour habitude de prescrire des dermocorticoides

(toutes classes confondues) aussi bien sur le visage que sur le corps du nourrisson.

50% des médecins avaient pour habitude de prescrire des dermocorticoides (toutes

classes confondues) aussi bien sur le visage que sur le corps du nourrisson.

35% des médecins déclaraient pour habitude la prescription de dermocorticoides

(toutes classes confondues) uniguement sur le corps du nourrisson.
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Soit chez le nourrisson, 50% des médecins avaient pour habitude de prescrire des
dermocorticoides (toutes classes confondues) sur le visage et 85% (50%+35%)
avaient pour habitude de prescrire des dermocorticoides (toutes classes confondues)

sur le corps du nourrisson.

Les dermocorticoides (toutes classes confondues) étaient significativement moins

prescrits sur le visage que sur le corps chez le nourrisson. (p = 5.15x10°°)

4.4.2 Dermocorticoides prescrits sur le visage et le corps du jeune enfant :

5% des médecins n’avaient pas pour habitude de prescrire des dermocorticoides
(toutes classes confondues) aussi bien sur le visage que sur le corps du jeune

enfant.

75% des médecins avaient pour habitude de prescrire des dermocorticoides (toutes

classes confondues) aussi bien sur le visage que sur le corps du jeune enfant.

20% des meédecins déclaraient pour habitude la prescription de dermocorticoides

(toutes classes confondues) uniqguement sur le corps du jeune enfant.

Soit chez le jeune enfant, 75% médecins avaient pour habitude de prescrire des
dermocorticoides (toutes classes confondues) sur le visage et 95% (75%+20%)
avaient pour habitude de prescrire des dermocorticoides (toutes classes confondues)

sur le corps du jeune enfant.

Les dermocorticoides (toutes classes confondues) étaient significativement moins

prescrits sur le visage que sur le corps chez le jeune enfant. (p = 0.0007)
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4.5 Classes de dermocorticoides utilisés :
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Figure 7 : Classes de dermocorticoides prescrites en fonction de la localisation
corporelle des Iésions et de I’age de I’enfant au cours de poussées de
dermatite atopique

La classe de dermocorticoide la plus prescrite était la classe 2 (dermocorticoide
d’activité modérée) pour le visage du nourrisson (34%), pour le corps du nourrisson

(48%) et pour le visage du jeune enfant (49%).

La classe 3 (dermocorticoides d’activité forte) était discrétement plus prescrite que la

classe 2 pour le corps du jeune enfant (44% contre 43%).
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5. Auvis portés par les médecins sur les dires concernant les dermocorticoides :

effets systémiques

B Tout a fait d'accord ™ Plut6ét d'accord Plutot pas d'accord M Pas du tout d'accord

Figure 8 : Répartition des avis de I’échantillon (en %) a propos de I’affirmation:
les dermocorticoides ont un risque d'effets systémiques

54% des médecins étaient d’accord (tout a fait d’accord + plutét d’accord) avec les

potentiels risques d’effets systémiques des dermocorticoides.

infections

B Tout a fait d'accord M Plut6ét d'accord i Plut6t pas d'accord M Pas du tout d'accord

Figure 9 : Répartition des avis de I’échantillon (en %) a propos de I’affirmation:
les dermocorticoides favorisent les infections

49% des médecins étaient d’accord (tout a fait d’accord + plutét d’accord) avec les

potentiels risques d’infections.
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|ésions cutanées

B Tout a fait d'accord m Plutot d'accord = Plutdt pas d'accord M Pas du tout d'accord

Figure 10 : Répartition des avis de I’échantillon (en %) a propos de
I'affirmation: les dermocorticoides ont un risque d'effets secondaires cutanés
a type d’atrophie cutanée, de vergetures, d’hypertrichose, de surinfections
bactériennes ou herpétiques

78% des médecins ont répondu qu'ils étaient d’accord (tout a fait d’accord + plutét
d’accord) avec I'affirmation relative aux risques d'effets secondaires cutanés des
dermocorticoides a type d’atrophie cutanée, de vergetures, d’hypertrichose, de

surinfections bactériennes ou herpétiques.
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obésité

2% &
Ar

B Tout a fait d'accord ® Plutot d'accord = Plutot pas d'accord M Pas du tout d'accord

Figure 11 : Répartition des avis de I’échantillon (en %) a propos de
I’affirmation: les dermocorticoides favorisent |'obésité

Concernant les dires relatifs aux risques d’obésité induits par les dermocorticoides,

6% des médecins étaient d’accord (tout a fait d’accord + plutét d’accord).

retard de croissance

B Tout a fait d'accord M Plut6ét d'accord ™ Plutdt pas d'accord M Pas du tout d'accord

Figure 12 : Répartition des avis de I’échantillon (en %) a propos de
I’affirmation : les effets des dermocorticoides peuvent se traduire cliniguement
par un retard de croissance

17% des médecins étaient d’accord (tout a fait d’accord + plutdét d’accord) avec

I'affirmation relative aux risques de retard de croissance aprés application de

dermocorticoides.
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asthme

B Tout a fait d'accord M Plutot d'accord M Plutot pas d'accord M Pas du tout d'accord

Figure 13 : Répartition des avis de I’échantillon (en %) a propos de
I’affirmation : les dermocorticoides favorisent I'apparition d'un asthme

4% des médecins ont répondu qu’ils étaient d’accord (tout a fait d’accord + plutdt

d’accord) avec I'affirmation relative au risque d’asthme induit par les dermocorticoides.

6. Craintes des médecins vis-a-vis des dermocorticoides :

51% des médecins disaient craindre les potentiels effets secondaires des
dermocorticoides.

81% des médecins appréhendaient les effets secondaires des dermocorticoides en
cas d’applications en quantité excessive.

La crainte d’effets secondaires suite a l'application de dermocorticoides sur les
paupiéres était ressentie par 72% des médecins.

43% des médecins prétendaient retarder la prescription de dermocorticoides au
maximum voire I'éviter si possible dans leur pratique.

70% des médecins réduisaient au maximum la durée de leur prescription de

dermocorticoides.
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DISCUSSION

1. Validité de I'étude

1.1 Forces de I'étude :

Des entretiens exploratoires ont été réalisés afin de dégager les principaux points
d’accroche sur le sujet permettant ainsi d’intégrer au questionnaire les themes jugés

les plus pertinents.

Les 250 médecins ont été choisis par méthode de tirage au sort (avec une relance

téléphonique systématique effectuée pour les médecins non-répondants).

96 médecins ont accepté de répondre a la totalité du questionnaire soit un taux de

participation satisfaisant de 38,4%.

L’échantillon de notre étude est représentatif a I'échelle nationale en ce qui concerne
l'age (51,6 ans contre 52,4 ans a I'échelle nationale au 1 er janvier 2014) et le sexe
des médecins généralistes exercant en milieu libéral (66% d’hommes contre 65% a

I'échelle nationale au 1 er janvier 2014). (36)

1.2 Faiblesses de I'étude :

Des adresses erronées issues du site Ameli-direct étaient possibles.
On peut penser que les médecins (hommes et femmes) ayant participé a 'enquéte

se sentent concernés par le sujet. Qu’en est-il des non-répondeurs ?
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Il s’agit donc d’'un biais de sélection qui est a prendre en compte dans I'analyse des
résultats.

Les questions étaient a choix fermées ce qui pouvait orienter les réponses des
médecins.

Des questions étaient ouvertes, d’autres trop subjectives de type sondage d’opinion
ce qui en limitait I'exploitation des données.

Interroger les médecins sur leurs pratiques expose aussi a un biais d’interprétation.

2. Résultats principaux et confrontation aux données de la littérature :

2.1 Attitudes thérapeutiques en cas de poussée de dermatite atopique :

Le diagnostic de poussée paraissait aisé a poser lors du premier examen clinique pour
62,5% des médecins dans notre étude. Un travail réalisé en 2012, s’intéressant aux
pathologies cutanées en Haute-Normandie en Médecine Générale, retrouvait un degré
de certitude diagnostique de 8,3/10 parmi les 78 médecins généralistes interrogés sur

la catégorie : dermatite atopique et allergies. (37)

Seuls 48% des médecins généralistes de notre étude estimaient voir souvent des
tableaux de dermatite atopique. Peu de données sont disponibles sur l'activité
dermatologique en Médecine Générale. Selon I'Observatoire de Médecine Générale
(fermé depuis fin depuis 2011), la dermatite atopique représentait 2,4 % des
diagnostics chez les médecins généralistes en 2010 soit 3 consultations sur 120

consultations en moyenne par semaine. (3)

37



DEMAREST Guillaume Discussion

Une étude américaine réalisée en 2004, retrouvait la dermatite atopique comme le
diagnostic le plus souvent posé par les médecins généralistes chez leurs patients

atteints de lésions cutanées (28% des Iésions dermatologiques). (38)

76% des médecins de notre étude prescrivaient les dermocorticoides, en cas de
poussée, pour une durée de 4 a 8j et 62% des médecins préconisaient une application
de dermocorticoides une fois par jour comme le recommande la conférence de

consensus de 2004. (5)

L’érythéme, le suintement et 'cedéme étaient chacun des signes cliniques de poussée
de dermatite atopique or la présence de ces signes cliniques n’induisaient pas
systématiqguement la prescription de dermocorticoides dans notre étude.
L’érythéme conduisait 79% des généralistes a l'usage des dermocorticoides, le
suintement et 'oedéme amenaient respectivement 39% et 32% des médecins a la
prescription de corticoides locaux.

La xérose cutanée isolée, quant a elle, ne rentrait pas dans le cadre de poussée.
32% des médecins traitants considéraient qu’elle devait étre traitée par
dermocorticoides.

Définir le terme de poussée de fagon simple et consensuelle ne conduirait-il pas a une

meilleure prise en charge des épisodes aigus de dermatite atopique ?

La région corporelle correspondait a un facteur déterminant de prescription des
corticoides locaux. Les dermocorticoides (toutes classes confondues) étaient en
effet significativement moins prescrits sur le visage aussi bien chez le nourrisson que

chez le jeune enfant (p<0,05).
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Une enquéte de pratique dans le cadre de la conférence de consensus, a été réalisée
entre juin et aolt 2004 en France sur la prise en charge de la dermatite atopique de
l'enfant. Les résultats étaient issus d'un entretien téléphonique effectué sur 90
dermatologues, 92 pédiatres, 87 médecins généralistes et 82 allergologues. Cette
étude montrait que 60% des dermatologues et 28% des médecins généralistes étaient
prescripteurs de dermocorticoides en premiére intention en cas de poussée de

dermatite atopique. (4)

Notre étude retrouvait, quant a elle, 57% de médecins généralistes prescripteurs de
dermocorticoides chez le nourrisson et 79% de médecins généralistes prescripteurs
de dermocorticoides chez le jeune enfant en premiére intention en cas de poussée de

dermatite atopique.

Dans notre étude I'age inférieur a 2 ans (nourrisson) et I'atteinte du visage étaient deux
facteurs incitant a la prudence de prescription de dermocorticoides. L’enquéte
nationale de 2004 déclarait que les généralistes adaptaient plus rarement le niveau
d’activité des dermocorticoides a I’dge de I'enfant par rapport aux dermatologues qui,
eux, le faisaient plus souvent. La classe de dermocorticoides la plus utilisée, dans
'enquéte de pratique de 2004, par tous les médecins correspondait a la classe
d’activité¢ modérée (classe 2) comme dans notre étude conformément aux

recommandations. (5)

Une nouvelle enquéte nationale de pratique a été réalisée en France en 2007 (3 ans
apres la premiere enquéte de pratique), afin d’évaluer I'impact des recommandations

publiées en octobre 2004.
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Les généralistes n’étaient prescripteurs de dermocorticoides que dans 6% des cas
en premiére intention (contre 25% en 2004). (39) Le taux de réponses n’était que de

46% (contre 88% en 2004).

L’étude recherchait une causalité entre les recommandations publiées en 2005 et les
éventuelles modifications de pratiques des médecins. Les médecins généralistes
répondants ont-ils eu notion de la publication de la conférence de consensus publiée
par la Société Francaise de Dermatologie ? Le fort taux de non-réponses pour cette

nouvelle enquéte n’a-t-il pas biaisé les résultats de cette enquéte ?

En 2003, une étude Australienne, incluant 87 médecins généralistes, retrouvait des
résultats similaires aux notres. 61% des médecins généralistes interrogés étaient
prescripteurs de dermocorticoides en cas de poussée de dermatite atopique chez les

enfants agés de 0 a 16 ans. (40)

Une étude réalisée en Allemagne a démontré qu’il était prescrit, par les médecins
généralistes, moins fréquemment de dermocorticoides chez les patients atteints de
dermatite atopique isolée que chez les patients avec une dermatite atopique associée
a une rhinite ou un asthme (41,4 contre 46,4%). (41) Les comorbidités atopiques
pourraient-elles alors jouer un réle dans la prescription de dermocorticoides en

médecine générale ?

2.2 Défiances vis-a-vis des dermocorticoides :

La prévalence de craintes des patients rapportées vis-a-vis des dermocorticoides était
estimée a 80,2% dans l'étude francaise de 2009. (35) L’étude de Charman (42)
retrouvait une prévalence a 72,5%, I'’étude de Hon (43) notait un chiffre de prévalence

variant entre 40 et 60% selon la sévérité de 'eczéma.
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Les études de Charman (42) et de Hon (43) identifiaient les effets indésirables cutanés
et systémiques comme principales sources de craintes des patients.
Ces deux mémes études évoquaient les informations délivrées par les médecins et
surtout par l'entourage, comme source de craintes des patients vis-a-vis des
dermocorticoides. (33% dans I'étude de Charman et 65% dans I'étude de Hon).
Ces appréhensions conduisent le plus souvent a un défaut d’observance responsable

d’échec thérapeutique.

En 2006, une étude internationale a révélé que dans les formes modérées et séveres,
les patients ou les parents d’enfants atteints de dermatite atopique ne débutaient le
traitement que 6 ou 7 jours apres le début des poussées et que le traitement
effectivement appliqué ne coincidait que rarement avec les conseils donnés par le
médecin. (44) Un rapport significatif (p<0,05) entre la corticophobie de parents
d’enfants atteints de dermatite atopique et le jeune age des enfants a été mis en

évidence. (35)

A notre connaissance, peu d'études se sont intéressées a la réticence des soignants

« avouée ou non » a I'égard des dermocorticoides.

La corticophobie chez les soignants a été évoquée par Tuft en 1979 pour la premiére
fois. (45) Les répercussions négatives sur la prise en charge des patients avaient déja

éte soulignées. (42)

35% des pharmaciens d’officine interrogés dans une étude réalisée en 2012 avouaient
une crainte vis-a-vis des dermocorticoides. (46) 51% des médecins de notre étude

déclaraient craindre les potentiels effets secondaires des dermocorticoides.
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L’utilisation inappropriée des dermocorticoides dans les années 1950-1960 a été
source d’effets indésirables sévéres responsables d’'une méfiance a I'égard de ce
traitement. (47) Le message d’'usage prudent des dermocorticoides a souvent été

enseigné aux étudiants en médecine.

Dans notre étude, Il n’était pas retrouvé de différence significative de prescription de
dermocorticoides aussi bien chez le nourrisson que chez le jeune enfant selon la durée
d’exercice des médecins (p<0,05). L'utilisation appropriée des corticoides locaux
permet dans la grande majorité des cas d’éviter tout effet indésirable. Les effets
indésirables des dermocorticoides sont d’autant plus marqués et plus précoces que
leur activité est forte surtout si leur application est réalisée sous occlusion ou de fagon

prolongée.

Une étude randomisée réalisée en 2002 sur 207 enfants atteints de dermatite atopique
légére a modérée, a démontré une efficacité similaire et 'absence d’atrophie cutanée
aprés l'utilisation de dermocorticoides d’activité faible appliqués deux fois par jour
pendant 7 jours consécutifs versus I'application de corticoides d’activité forte deux fois
par jour pendant 3 jours consécutifs. (48) Seule [utilisation prolongée de
dermocorticoides d’activité forte pourrait induire un retard de croissance de facon

transitoire et temporaire sans conséquence sur la taille a 'age adulte. (49)

Deux études prospectives randomisées ont d’ailleurs mis en évidence l'efficacité et
'innocuité des dermocorticoides en traitement d’entretien dans la dermatite atopique
avec une réponse clinique significativement favorable par rapport au placebo. (50) et
(51). Les études récentes sont rassurantes quant aux risques d’effets secondaires y

compris chez I'enfant. (52)
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3. Perspectives d'amélioration des pratiques :

Les nouveaux outils SCORAD et PO-SCORAD, validés par de nombreuses études,
se sont révélés efficaces en termes de suivi, de communication, et d’'observance de
traitement. lls peuvent s’insérer dans un programme d’éducation thérapeutique qui est
un des piliers de la gestion de la dermatite atopique. Une étude récente a mis en
évidence une corrélation entre ces deux scores cliniques chez les enfants atteints de
dermatite atopique. (53) En effet, ces deux échelles de gravité clinique évaluent la
dermatite atopique de la méme maniere et sont toutes deux sensibles aux

améliorations cliniques.

Seuls 16% des médecins généralistes déclaraient utiliser le SCORAD dans notre
étude. L'utilisation de ces scores en Médecine Générale jouerait ainsi trés
certainement un réle positif sur la prise en charge de la maladie, et notamment des

poussées.

Dans une étude réalisée en 2012, sur un échantillon de 190 médecins généralistes
interrogés dans la région Nord-Pas-de-Calais, seuls 29% des médecins déclaraient
avoir recu une formation en ETP en dermatologie. (54) L’apport de cette formation
est un atout dans la pratique quotidienne. Elle s’inscrit dans une dynamique

d’alliance thérapeutique.

Une étude francaise menée entre septembre 2000 et juin 2001 par I'Ecole de I'atopie
de Nantes s’est intéressée a I'impact de I'éducation thérapeutique sur la sévérité de
la maladie en s’appuyant sur le SCORAD. L’étude portait sur 40 patients ayant une

atteinte modérée a sévere de dermatite atopique (SCORAD >25).
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Les résultats révélaient que le SCORAD moyen de départ calculé a 50,5 était corrigé

apres six mois a 22. Le SCORAD étaient amélioré dans 97% des cas. (55)

Dans la littérature, un avis spécialisé dermatologique est requis pour un patient sur
six atteints d’'une dermatite atopique ou d’'un eczéma. (56)(57)(58)

Selon une étude canadienne en 2002, le nombre de formations médicales continues
auxquelles ont assisté les médecins généralistes était directement corrélé a la qualité
des soins dispensés. (59) Les performances des médecins qui ont participé a une
formation de dermatologie sont meilleures que celles des praticiens n’en n’ayant pas
bénéficié. (60)

Le développement de 'ETP en médecine générale, du travail en réseau et des
formations médicales continues parait nécessaire dans I'optique d’'une meilleure

qualité de soins, notamment pour lutter contre la corticophobie.

Les craintes des patients concernant les dermocorticoides sont a l'origine d’'une
mauvaise adhésion thérapeutigue évaluée a 24%. (42) L'idée de création de
consultations spécialisées d’éducation par des médecins généralistes, ayant obtenu
un certificat ou un diplédme universitaire pour I'éducation thérapeutique, permettrait
sans doute d’obtenir des résultats plus encourageants dans le domaine de

'observance thérapeutique.

Dans un objectif d’'une meilleure qualité de soins, les auteurs d'un article se sont
intéressés a lintérét de consultations de contréle clinique aprés prescription
thérapeutique pour la dermatite atopique. Les résultats sont en faveur d'une

amélioration de I'observance et des résultats cliniques. (61)
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A notre connaissance, les médecins généralistes en France ne disposent pas de
recommandations spécifiques ni de consensus établi par la Haute Autorité de Santé
(HAS) sur la dermatite atopique. L’élaboration de recommandations en médecine
générale pourrait jouer un réle majeur dans I'objectif d’'une meilleure utilisation des
dermocorticoides en cas de poussée de dermatite atopique et permettrait de rassurer

les médecins sur la sécurité d’emploi de ces traitements.
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CONCLUSION

Dans notre étude, les dermocorticoides étaient prescrits en premiére intention chez
le nourrisson et le jeune enfant, par respectivement 57% et 79% des médecins en

cas de poussée de dermatite atopique. Nos résultats sont en faveur d’'une meilleure
conduite thérapeutique des poussées de dermatite atopique en médecine générale

comparativement aux études antérieures.

Les signes cliniques de poussée, 'age, le siege des lésions ont été identifiés comme
déterminants de la prescription de corticoides locaux en médecine générale chez le
nourrisson et le jeune enfant.

De méme, les craintes des effets secondaires des dermocorticoides jouent tres

certainement un frein dans la prescription de ce traitement.

L’utilisation du SCORAD en consultation de médecine générale constituerait un outil

pratique d’évaluation de la gravité clinique et de I'efficacité thérapeutique.

Le réle des médecins généralistes est primordial dans la prise en charge de la
dermatite atopique qui est souvent responsable d’une altération de la qualité de vie

des patients et de leur famille.

Des recommandations en médecine générale sur cette pathologie seraient
susceptibles d’améliorer les attitudes thérapeutiques, en permettant notamment aux

médecins de surmonter certaines réticences thérapeutiques.
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Enfin, le développement des formations médicales et de I'éducation thérapeutique du
patient permettrait tres certainement d’obtenir de meilleurs résultats aussi bien sur les
thérapeutiques prescrites pour les poussées de dermatite atopique que sur 'adhésion

thérapeutique.
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Annexe 1 : SCORAD
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Annexe 2 : PO-SCORAD
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ANNEXES

Annexe 3 : Classification des dermocorticoides

Classification des dermocorticoides (DCI) disponibles en France.

(Vidal 2010)

CLASSE DCI Nom commercial

Classe 4 Clobétasol propionate Dermoval®

Tres forte Bétaméthasone dipropionate Diproléne®
Bétaméthasone valérate Betneval®
Bétaméthasone dipropionate Diprosone®
Désonide Locatop®

Classe 3 Diflucortolone valérianate Nérisone

Forte Difluprednate Epitopic® 0,05
Fluticasone Flixovate®
Hydrocortisone acétonate Efficort®
Hydrocortisone butyrate Locoid®
Bétaméthasone valérate Célestoderme relais®
Désonide Locapred®

Classe 2 Difluprednate Tridésonit®

Modérée Fluocinolone acétonide Epitopic® 0,02
Fluocortolone Ultralan®
Triamcinolone acétonide Localone®

Classe 1 Hydrocortisone Aphilan Démangeaisons®

Faible Hydracort®
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Annexe 4 : Entretiens exploratoires

Organisation des entretiens exploratoires

Présentation du sujet : « bonsoir a tous, je suis interne en 5™ semestre de Médecine
Générale a la faculté catholique de Lille.

Votre avis sur 'utilisation des dermocorticoides dans le cadre de la prise en charge de
la dermatite atopique dans la population pédiatrique m’intéresse.

Aucun jugement de votre pratique ne sera fait.
L’entretien est enregistré et sera retranscrit de fagcon anonyme. »

1°" entretien avec 4 médecins généralistes (nommeés M1 a M4)
Utilisez-vous facilement les dermocorticoides devant une dermatite
atopique chez les enfants?

M1 : « TRIDENOSIT quel que soit I'age et la région du corps en cas de poussée»

M2 : « Oui moi aussi, je fais une préparation qui comprend hydratation et
DIPROSONE. »

M3 : « Oui sur le corps apres ¢a dépend de la poussée, moi je prescris le TRIDENOSIT
le plus souvent. DIPROSONE je trouve que c’est un peu trop fort. »

M2 : « Pourquoi t'en veux a ma DIPROSONE ? J’ai été a une formation il était pour la
DIPROSONE. »

M3 : « Méme sur le résultat ? »

M2 : « Sur le corps tu peux y aller, t'as pas de risque. Non tu vois, ca me géne pas
moi. »

M4 : « Oui la plupart du temps. Moi je préféere hydrater avec de la poudre a type
d’amidon de blé. Ca se trouve en pharmacie, c’est une recette qui a trente ans, ¢a ne
coute rien et ca marche trés bien. »

M3 : « Il y a aussi 'OLIATUM, mais ¢a c’est risqué car c¢a fait glisser grand-mére dans
la salle de bain qui risque une fracture du bassin ! »

M1 : « Qu’est-ce qu’on leur apprend aux jeunes ! »
Rires collectifs
Utilisez-vous les dermocorticoides sur tout le corps ?

M2 : « Oui sur le visage aussi, c’est la pharmacie qui ne comprend pas l'indication
mais ¢a c’est pas grave. Avec la dose de DIPROSONE diluée il n’y a pas beaucoup

61



DEMAREST Guillaume ANNEXES

de risque. »

M1 : « Oui TRIDESONIT. »

M3 : « Moi c’est LOCAPRED qui est plus léger. »

M4 : « Non pas chez I'enfant pour ma part. »

Sur les paupiéres ?

M1 : « Non pas sur les paupieres, chez les petits il faut étre vicieux quand méme. »

M2 : « Non déja ce n’est pas facile sur les joues alors si c’est pour en mettre sur les
yeux »

M3 : « Non »

Faites-vous un arrét brutal du traitement ?

M1 : « Oui »

M2 : « Oui, on peut désormais arréter le traitement brutalement. »

M3 : « Jai été a une formation récemment qui disait qu'on pouvait diminuer la
fréquence d’'application dés que I'évolution était favorable. Aprés ¢ca dépend si ¢a ne
guérit pas tu continues le traitement. »

M4 : « Oui tout a fait. »

Quels effets secondaires craignez-vous en particulier ?

M1 : « C’est-a-dire ? Lesquels ? Des effets systémiques ou locaux ? »

M3 : « Moi non plus je ne pense pas qu’il y ait un réel risque d’effets systémiques. »
M2 : « Oui des effets atrophiques mais pas systémiques. »

Combien d’application prescrivez-vous par jour ?

M1 : « Une application par jour »

M2: « Une application par jour »

M3 : « Pareil »

M4 : « Généralement je compense si le soir c’est le corticoide je mets I'émollient le
matin. »
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Vérifiez-vous le nombre de tubes utilisés par les parents?
M1 : « Oui c’est nous prescrivons et qui contrélons. »

M2 : « Ca c’est une bonne question ¢a parce que moi je me pose toujours la question
et on est censé vérifié. »

M4 : « A oui on est censé vérifier. Mais comment veux-tu faire toi ? »
M1 : « Je ne mets qu’un tube pour étre sir que ¢a n’aille pas trop loin. »

M3 : « Je ne pense pas contrdler le nombre de tubes, c’est vrai. »
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2 eme entretien avec 4 médecins généralistes. (nommés M01 a M04)

1. Utilisez-vous les dermocorticoides devant une dermatite atopique chez les
enfants?

MOL1 : « Oui, je prescris des dermocorticoides en phase aigué mais que chez I'enfant
a partir de 2 ans. »

MO2 : « Oui, je les utilise en premiére intention. De toute fagon c’est le traitement
prescrit par les dermatologues et le traitement recommandé pour les poussées. »

MO3 : « Je retarde la prescription au maximum, jessaie d’abord les soins hydratants.
Chez les enfants, je pars souvent sur du DEXERYL. »

MO04 : « On cherche plein de raisons d’abord si c’est une vraie, oui on peut en prescrire
facilement si on est str d’éliminer une infection d’origine bactérienne, savoir comment
sont les savons, la toilette. »

MO1 : « Oui, il faut déterminer le caractére atopique dans un premier temps de toute
facon. »

2. Trouvez-vous le diagnostic de dermatite atopique facile a poser ?

MOL1 : « Aouice n’est pas toujours évident mais 'anamnése, les antécédents familiaux
permettent trés souvent de s’orienter. »

MO04 : « Moi, parfois chez les tous petits, mais je ne suis jamais pressée de mettre des
dermocorticoides. »

MO02 : « On ne met pas toujours I'étiquette tout de suite en premiére consultation. »
MO04 : « On met d’abord des cold-creams, on regarde si ce n’est pas bactérien. »

MO1 : « Toujours les émollients d’abord, aprés les corticoides ou pas ¢a dépend de
lintensité. »

3. Utilisez-vous les dermocorticoides sur le visage ?
MO1 : « Oui»

MO3 : « Jamais sur le visage quel que soit 'age. La premiére prescription doit étre faite
dans ce cas par le dermatologue. »

MO2 : « Ca m’arrive un peu chez les adultes quand méme en plus de I'hydratation. »
4. Sur les paupieres ?

MO2 : « Oui chez 'adulte ¢a arrive. »
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MO4 : « Oui oui chez les adultes. »
5. Quels corticoides utilisez-vous chez I’enfant ?
MO1 : « LOCOID. »

MO04 : « Uniquement sur le corps, avec calendrier, surveillance, des codes. C’est vrai
que les protocoles actuels sont moins sévéres qu’avant concernant l'utilisation des
corticoides. Avant on devait tout préciser sur les ordonnances. Maintenant on en met
bien plus qu’avant. »

MO02 : « TRIDESONIT. Apres reste le probleme du nombre d’applications/ jour. Ce sont
des enfants a revoir de toute fagon. Il faut rester trés prudent. Les risques sont que les
meéres mettent le traitement sur n'importe quel autre type de plaie. Il faut s’assurer du
contexte socio-professionnel aussi. »

MO03 : « Oui quand tu as un tube de DIPROSONE qui traine a la maison, tu as de
grandes chances pour qu'il soit utilisé par tous les autres membres de la famille. La
grande sceur avec de I'acné va s’en mettre plein le visage, jai déja eu ce cas dans ma
patientéle. »

6. Quels effets secondaires craignez-vous en particulier ?

MO04 : « Le seul truc c’est le mésusage, les lésions cutanées a type d’acné. Apres
quand ils voient que les dermocorticoides marchent, ils [l'utilisent de facon
systématique méme en dehors des poussées. D’abord privilégier les bains, savons.
On finit souvent par prescrire les dermocorticoides en faisant trés attention a leur
utilisation et en s’assurant de faux eczema atopique microbien et impétigo. »

MOL1 : « Ce qui est important c’est I'éducation thérapeutique des enfants comme des
parents. Faut reconnaitre que les dermocorticoides marchent tres bien dans le cas de
poussée de dermatite atopique. On craint surtout les effets secondaires par I'utilisation
faite des parents et enfants. »

MO2 : « Oui jai lu récemment un article sur la corticothérapie orale, qui disait qu’on
pouvait étre rassuré quant aux effets secondaires de ces traitements lorsque la
prescription était limitée. Aprés c’est sur que I'on doit se soucier de l'utilisation des
corticoides par les patients qui ont pour facheuse habitude d’exagérer I'application
guand ils en découvrent 'efficacité. »

MO04 : « C’est bien pour ¢a que moi j'utilise des préparations pharmacologiques avec

mélange de cold-cream et DIPROSONE pour étre sir de s’assurer que les créemes ne
seront pas trop utilisées par le reste de la famille. »

7. Avez-vous d’autres suggestions ?

Non généralisé.
Merci pour votre participation.
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3 eme entretien avec 8 médecins généralistes (nommés M001 a M008)

1. Utilisez-vous les dermocorticoides devant une dermatite atopique chez les
enfants?

MOO1 : « Oui tres facilement, il N’y a que ¢a qui marche de toute fagon pour les
poussées. Faut pas avoir peur des corticoides, j'ai jamais eu de soucis avec. »

MO0O02 : « Moi aussi »

MO0O03 : « Moi j'utilise des préparations sans corticoide en premier lieu. Aprés jai pour
habitude de revoir le patient 15 jours aprés et si jai des signes d’extension des
rougeurs alors je prescris des dermocorticoides. »

MO004 : « Pour moi I'important est d’hydrater d’abord la peau par des crémes type
DEXERYL ou ATOPICLAIR et en seconde intention les corticoides. Chez le nourrisson
préparation a type de DIPROBASE »

MOO05 : « Je donne des conseils et j'évite les dermocorticoides chez le nourrisson »

MO0O04 : « tout a fait moi aussi je prends bien le temps de leur expliquer ce qu’il faut
eviter »

MOO05 : « pas de bains prolongés, explications sur les poussées et cremes
émollientes sur 'ensemble du corps méme sur les zones non atteintes .Si c’est trés
rouge et que la mére me parle de corticoides la je lui prescris mais je préfére éviter
ce traitement ».

MO0O06 : « Si eczema atopique treés important ; TRIDENOSIT créme et un
antihistaminique car on a souvent un prurit infernal sinon faut hydrater par
DEXERYL »

MO0O02 : « C’est marrant de voir qu'on a des attitudes tres différentes » Rires...

MOO7 : « Moi je suis bientdt a la retraite, je suis de I'ancienne génération et javoue
avoir peur des corticoides, avant on les déconseillait maintenant on en parle en mieux.
Je donne DEXERYL et aprés si ¢ca passe pas c’est avis dermato c’est leur spécialité
guand méme ! »

MOOS5 : « Oui en plus ¢ souvent long a traiter, on s’en sort pas, les parents s’énervent
et nous on sait que ce n’est pas grave donc on ne veut pas mettre de gros traitement »

MO0O08 : « C’est toujours le probléme avec les enfants quand ils vont bien, qu’il faut les
vacciner ils sont vus par les pédiatres et quand ils ont de la fiévre, des boutons ou des
plagues rouges et que c’est le weekend end c’est pour nous ! En plus on ne sait jamais
comment ils sont utilisés a la maison, tu leur dis une légere application sur la peau et
tu te dis que si ca marche la mere va alors en étaler sur son enfant toute la journée.
Moi je travaille en campagne et quand je vois dans quelle saleté vive les gens je ne
m’étonne plus de rien !»
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2. Quels corticoides utilisez-vous et sur quelles zones et pour quel age ?

MO002 : « TRIDENOSIT créme, ¢ga m’arrive d’en mettre aussi sur le visage sur des
Iésions trés rouges chez le nourrisson aussi »

MOO05 : « Moi aussi quand il faut en prescrire pour les poussées par contre j'évite sur
le visage surtout chez le nourrisson »

MO004 : « Aprés quand on n’a pas le choix on n’a pas le choix, y a des stades qui nous
obligent a en prescrire »

MOO03 : « DIPROSONE c’est efficace chez I'enfant »

MO004 : « Moi quand je dois en utiliser je mets TRIDENOSIT sur visage et DIPROSONE
sur le corps peu importe I'age »

MOO5 : « J'’en mets pas mais c’est vrai que c’est une pathologie que jai du mal a
traiter »
En s’adressant a M1 « Tu arrives a les guérir vite avec les corticoides »

MOOL1 : « Aoui aucun probléme, en 5 jours aussi bien chez le nourrisson et chez I'enfant
I »

MOO5 : « Et t'as jamais eu de probléme avec les corticoides sur le visage méme chez
le nourrisson ? »

MO002 : « Jamais, tu peux y aller tu risques rien, méme devant des érythémes fessiers
jen mets parfois et ca marche »

MO004 : « J'aime bien HYDRACORT 1 application/jour avec un hydratant.

3. Quelle fréquence d’application pour les dermocorticoides prescrivez-vous ?

MOO1 : « Une semaine de traitement ca suffit, 2 fois par jour avec décroissance
progressive »

MO0O02 : « Oui une semaine, une application par jour sans décroissance surtout quand
je prescris une cure courte »

MOO03 : « Pareil une semaine, une application par jour chez le nourrisson et deux
applications par jour chez I'enfant et avec toujours une décroissance»

MOO06 : « Je préfere trois jours avec une application par jour »
MO0O04 : « J'utilise sur visage et corps pendant une semaine, aprés sij'ai une résistance
au traitement j'envoie direct au dermato qui me prend rapidement I'enfant quand il y a

ce type de probléme »

MO0O08 : « Moi joublie le plus souvent la décroissance, je dis a la mére d’arréter dés
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gue ca évolue mieux et de poursuivre avec les hydratants »

MOO06 : « Le plus souvent les parents arrétent d’eux méme, déja quand on leur parle
de corticoides ils ont des craintes et nous interdisent presque d’en prescrire. On
prescrit 5 jours et je ne suis pas sir qu’ils mettent plus d’'une application en tout par
peur d’effets secondaires et nous on les revoit ensuite pour persistance des
symptémes ! Un vrai cercle vicieux. »

MOO1 : « Tout a fait d’accord avec toi, pas facile de les convaincre méme en leur
expliquant 'absence de risque. »

MO0O02 : « Oui je pense en effet qu’on n’a tous le méme probléme, mais faut avouer qu’il
y a un mieux depuis 10 ans, j'ai le sentiment que nos patients finissent par avoir moins
de préjugés qu’avant »

MO0O06: « Oui enfin ¢a reste encore tres difficile, ¢ca reste bien entré dans les moeurs »
4. Craignez-vous les corticoides locaux, si oui pourquoi ?

MO002 : « RAS pour moi comme vous I'avez compris »

MOOL1 : « Juste chez les sujets noirs il faut se méfier car risque de dépigmentation
cutanée, j'ai eu le cas avec un patient d’ailleurs »

MOO5 : « Sur le visage et surtout les paupiéres, j'en ai jamais appliqué. Je demande
toujours un avis dermatologique si j'ai une atteinte du visage de toute fagon »

MOO08 : « Moi pas vraiment, ce qui m’inquiéte et m inquiétera toujours c’est I'utilisation
gu’en font les parents »

MO0O03 : « Ma seule crainte est celle du risque d’asthme et d’obésité a I'adolescence.
Jai vu différents articles sur le sujet »

MOO06 : « Oui et celle des Iésions cutanées notamment sur le visage »

MOO07 : « Et le probleme des infections qui peuvent se généraliser par action des
corticoides »

MO004 : « L'enjeu est surtout de ne pas se tromper de diagnostic, car on peut parfois
hésiter avec une infection locale notamment herpétique c’est celle que je redoute
toujours et la les corticoides ne sont pas les bienvenus.»

MOO08 : « Oui aprés c’est procés assureé... »

5. Avez-vous d’autres suggestions ?

Non généralisé.
Merci pour votre participation.
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Annexe 5: TOPICOP

: score de corticophobie : TOPICOP

Questionnaire Eczéma et cremes corticoides
Votre Médecin vous a prescrit ou s'appréte a vous prescrire, a vous ou a votre enfant, un traitement
qui consiste a appliquer sur la peau une créme contenant des corticoides. Grace a ce questionnaire
nous souhaiterions connaitre ce que vous ressentez a l'idée de suivre ce traitement.
Répondez a chaque question en entourant la case qui correspond le mieux a ce que vous ressentez.
Cochez une case par ligne
Au cours de ce questionnaire nous utiliserons le terme CC pour désigner les Crémes
aux Corticoides, encore appelées dermocorticoides ou crémes a la cortisone.

CROYANCES : 6 items
1. les CC passent dans le sang
pas du tout d'accord pas vraiment d'accord presque d'accord tout a fait d'accord
2. les CC favorisent les infections
pas du tout d'accord pas vraiment d'accord presque d'accord tout a fait d'accord

3. les CC font grossir

pas du tout d’accord pas vraiment d'accord presque d'accord tout a fait d'accord
4. les CC abiment la peau

pas du tout d'accord pas vraiment d'accord presque d'accord tout a fait d'accord
5. les CC ont des effets sur ma santé future

pas du tout d'accord pas vraiment d'accord presque d'accord tout a fait d'accord
6. les CC favorisent I'asthme

pas du tout d’accord pas vraiment d'accord presque d'accord tout a fait d'accord

COMPORTEMENT : 6 items

7. Je n'en connais pas les effets secondaires mais j'ai peur des CC

pas du tout d'accord pas vraiment d'accord presque d'accord tout a fait d'accord
8. J'ai peur d'utiliser une dose de creme trop importante

jamais parfois souvent toujours
9. J'ai peur d’'en mettre sur certaines zones ou la peau est plus fine comme les

paupieres

trés rarement, jamais parfois souvent toujours
10. Je me traite le plus tard possible

jamais parfois souvent toujours
11. Je me traite le moins longtemps possible

jamais parfois souvent toujours
12. J'ai besoin d'étre rassuré vis-a-vis du traitement par CC

jamais parfois souvent toujours
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Annexe 6 : Questionnaire
Questionnaire

Dermatite atopique en médecine générale chez le nourrisson et le jeune enfant (de 2
ans a 6 ans) : descriptif de 'usage des dermocorticoides.

A. Présentation :
1. Quel age avez-vous ?

ans

2. Sexe:

OO
< T

3. Quelle est votre activité ?
1 Rurale
1 Semi-rurale
"1 Urbaine

4. Quel est votre numéro de département ?

5. Depuis combien d’années exercez-vous en cabinet de médecine générale ?

ans

6. Cochez la ou les formations spécialisées suivies

Dipléme Universitaire ou Dipléme Inter-Universitaire de pédiatrie
Dipléme Universitaire ou Dipléme Inter-Universitaire de dermatologie
Enseignant a la Faculté

Autres, si oui merci de préciser laquelle :

I I R O

70



DEMAREST Guillaume ANNEXES

7. Avez —vous une activité
En PMI ?

[l oui

[l non

En creche ?
[l oui

[l non

8. Quel pourcentage représente approximativement la population pédiatrique
dans votre patientéle ?

%

B. La dermatite atopique :

9. Le diagnostic de poussée de dermatite atopique vous parait-il aisé a poser
des le premier examen clinique?

[1 oui

[l non

10. Considérez-vous voir des dermatites atopiques :
O jamais o rarement o souvent 0 beaucoup
11. Les patients chez qui vous diagnostiquez une dermatite atopigque sont agés
en moyenne de :

ans

12. Utilisez-vous l'outil : SCORAD (Score de gravité de la dermatite atopique) ?

O jamais ©rarement ©souvent o toujours
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13. Devant quels signes cliniques de dermatite atopique prescrivez-vous des
dermocorticoides, dans votre pratique ?

o Erythéme o Suintement o0 (Edéeme 0 Xérose cutanée isolée
14. Quelle thérapeutique prescrivez-vous en premiere intention devant une

poussée de dermatite atopique
o chezlenourrisson?

Cochez une ou plusieurs réponses
o Aucun traitement

o Emollients o Corticothérapie orale

o Dermocorticoides o Antibiotiques locaux

o chezlejeune enfant ?

Cochez une ou plusieurs réponses
o Aucun traitement

o Emollients o Corticothérapie orale

o Dermocorticoides o Antibiotiques locaux
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15. Cochez les cases correspondantes a vos habitudes de prescription en fonction
des régions du corps et de l'age de I'enfant concernant la prescription de

dermocorticoides lors des poussées de dermatite atopique.

SUR LE VISAGE

SUR LE CORPS

Pas de prescription de
dermocorticoide

CHEZ LE CHEZ

NOURRISSON LE JEUNE

ENFANT

CHEZ LE CHEZ
NOURRISSON LE JEUNE
ENFANT

Classe IV (trés forte)
Exemples : DERMOVAL /
DIPROLENE/

Classe lll (forte)

Exemples : BETNEVAL /
DIPROSONE / NERISONE /
LOCOID / FLIXOVATE /
EFFICORT/

Classe Il (modérée)
Exemples: TRIDENOSIT /
LOCAPRED /

Classe | (faible) :
Exemples : HYDRACORT/
HYDROCORTISONE
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16. Durée de prescription habituelle des dermocorticoides:

o Inférieure ou égale a 3;j
o De 4 a8j
o >9 jours

17. Nombre d’applications locales prescrites par jour :
1 1/jour

1 2ljour
1 > 2ljour
18. Contrélez-vous (par interrogatoire) la quantité utilisée de dermocorticoides par
les patients en fonction du nombre de tubes que vous leur avez prescrits ?

[1 Oui

[1 Non
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19. Quel avis portez-vous sur les dires concernant les dermocorticoides (DC) ?

Cochez la case correspondante a chacune des affirmations suivantes

ddoodv d 1LNOl Nd svd

ddo2dv d svd 1o1N7d

ddo22v d 101Nn71d

ddooov d 1ivd vV 1NOoL

Les DC ont un risque d’effets
systémiques

Les DC favorisent les infections

Les DC favorisent I’obésité

Les DC peuvent induire des lésions
cutanées

(@ type datrophie cutanée, de
vergetures, hypertrichose, surinfections
bactériennes ou herpétiques)

Les effets des DC peuvent se traduire
cliniquement par un retard de
croissance

Les DC favorisent I'apparition d’un
asthme
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20. Que craignez-vous concernant les dermocorticoides (DC) ?
Cochez la case correspondante a chacune des affirmations suivantes

Oul

NON

Vous craignez leurs
potentiels effets
secondaires

Vous craignez les
risques en cas
d’applications
trop importantes

Vous craignez
I'application sur les
paupieres

Vous retardez la
prescription de DC au
maximum voire vous
I'évitez si possible dans
votre pratique

Vous réduisez au
maximum la durée du
traitement
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Résumé
- Contexte : La dermatite atopique est une maladie cutanée inflammatoire chronique pour
laguelle les dermocorticoides constituent le traitement de référence des poussées. Ce travail
a pour but d’étudier les déterminants de la prescription des dermocorticoides en médecine
générale, chez le nourrisson et le jeune enfant, pour le traitement des poussées de dermatite
atopique .

- Méthode : Il s’agit d’'une étude transversale descriptive. Trois entretiens exploratoires
aupres de médecins généralistes ont été préalablement réalisés. Un questionnaire a été
envoyé en Février 2014 a 250 médecins généralistes travaillant en France métropolitaine,
issus d'un tirage au sort. Une relance téléphonique était effectuée en cas d’absence de
réponse au-dela de 3 semaines apres I'envoi postal.

- Résultats : 96 médecins ont été inclus dans I'étude. Les signes cliniques de dermatite
atopique conduisant a la prescription de dermocorticoides étaient I'érythéme (79% des
réponses), le suintement (36%), 'cedéme (32%) et la xérose cutanée isolée (32%). En cas
de poussée, les dermocorticoides étaient utilisés en premiére intention chez le nourrisson et
chez le jeune enfant, par respectivement 57% et 79% des médecins. lls étaient
significativement moins prescrits sur le visage que sur le corps chez le nourrisson comme
chez le jeune enfant (p<0,05). Les dermocorticoides d’activité modérée étaient les plus
prescrits. 51% des médecins disaient craindre les potentiels effets secondaires des
corticoides locaux.

- Conclusion : Les signes cliniques, I'age, la localisation corporelle des Iésions ont été
identifies comme déterminants de la prescription de dermocorticoides, chez le nourrisson et
le jeune enfant en médecine générale. L'élaboration de recommandations sur la dermatite
atopique dans la population pédiatrique en médecine générale semble nécessaire
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