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INTRODUCTION

La dermatite atopique est une maladie a forte prévalence, répandue sur tous les
continents. Bien qu’elle ne modifie pas directement le pronostic vital, elle a de
nombreuses implications dans la vie de ceux qui en souffrent. Afin de mesurer
exhaustivement I'impact de cette maladie, il est nécessaire d’apprécier non seulement
son degré de sévérité mais également les conséquences qu’elle induit sur la qualité
de vie de ceux qui en sont atteints. Le concept de qualité de vie émerge de I'idée selon
laguelle une maladie peut induire une souffrance non seulement physique, mais
également liée aux contraintes et diverses perturbations qu’elle peut exercer sur la vie

des gens.

Depuis plus de trente ans, les dermatologues et laboratoires pharmaceutiques
travaillent sur le développement d’outils permettant une mesure de I'impact de la
dermatite atopique sur la qualité de vie. Leur utilisation dans les études cliniques se
généralisant progressivement, il existe désormais une grande variété de ces outils.
Ces outils sont des questionnaires destinés a évaluer le retentissement des maladies
chroniques sur la vie de tous les jours, sur la vie sociale et sur le versant psychologique

des patients.

L’objectif de la présente revue de la littérature menée sur la base de données
Medline est de présenter les outils les plus utilisés pour caractériser I'impact de la

dermatite atopique sur la qualité de vie des patients.

Nous dressons ici un état des lieux des connaissances sur cette maladie, de son
impact et de celui des traitements existant sur la qualité de vie des patients, ainsi
gu’une synthése des résultats des études cliniques utilisant les échelles de mesure de

la qualité de vie.
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PARTIE | — La dermatite atopique, présentation et

approche thérapeutique

1. Présentation de la maladie

1.1. Définition de la dermatite atopique

La dermatite atopique (DA), ou eczéma atopique, est une dermatose chronique
prurigineuse et inflammatoire qui appartient a la famille des atopies, associant une
altération de la barriere cutanée a une inflammation cutanée (1). Elle fait partie des
hypersensibilités de type IV a lymphocyte CD4 Th2 (2). Ces lymphocytes T, dirigés
contre des allergénes externes et/ou des auto-antigénes cutanés, déclenchent une
inflammation cutanée. La DA évolue par alternance de phases de poussées et de
rémissions, et peut atteindre jusqu’a la quasi-totalité de la surface corporelle dans les

cas les plus graves.

A ce jour, les facteurs connus de la DA sont génétiques et environnementaux. La
concordance chez des jumeaux monozygotes est de 80%, pour 30% pour des
jumeaux dizygotes. La prédisposition génétique la plus répandue est une mutation sur
le gene de la filaggrine (Rapport de céte = 3) (3), qui cause une déplétion de cette
protéine dont la liaison aux kératinocytes joue un rdle clé dans la régulation de
'homéostasie épidermale. Dans le stratum corneum, les monomeéres de filaggrine
peuvent s’incorporer dans l'enveloppe lipidique ou libérer des acides aminés,
participant ainsi a la fonction de barriére cutanée et a la rétention d’eau par la peau
(4). Les facteurs environnementaux sont multiples. lls comprennent les allergénes de
contact (produits irritants comme le savon, les détergents, les tissus réches, certains
aliments, la chaleur, la sueur ou la sécheresse de l'air). Mais les poussées dentaires,
certains changements de situation ou le stress peuvent aussi engendrer une pousseée
de DA.

Cette affection touche majoritairement les enfants. En effet, 45% des patients
souffrant de DA ont développé la maladie dans leurs six premiers mois de vie, 60%

avant 'age d’un an et 85% avant I'dge de cing ans.

Les causes de rémission de la maladie restent indéterminées a ce jour. Selon les

pays, chez 10 a 30% des sujets cette dermatose persiste a I'age adulte.
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1.2. Diagnostic clinique

Le diagnostic de la DA est a la fois clinique et anamnestique. L’interrogatoire
permet de retrouver le plus souvent des antécédents d’atopie familiale comme
'asthme ou la rhinoconjonctivite allergique. Il existe dans certains cas d’autres

manifestations atopiques associées.

Le tableau clinique caractéristique comprend des plaques érythémato-papuleuses
trés prurigineuses associées a une xérodermie qui favorise un prurit et d’autres
poussées aigues. Lors des poussees, les lésions peuvent étre vésiculeuses et

suintantes, puis devenir crolteuses et desquamantes.

A des fins diagnostiques, on peut induire les réactions caractérisant une dermatite
atopique par "prick test" (Iésion cutanée et dép6t sur la Iésion d’une goutte d’allergéne),
par "patch test" (application de patchs contenant des allergénes sur la peau) ou par

intradermoréaction.
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Le "patch testing" permet de mettre en évidence I'hypersensibilité cellulaire
retardée, et le "prick testing" I'hypersensibilité immédiate. Ces tests, s'ils sont positifs,
induisent une réaction cutanée allergique, souvent associée a une augmentation des

IgE spécifiques d’allergénes dans le sérum (figure 1).

L’intradermoréaction ou IDR est un test qui consiste a injecter dans le derme une
substance antigénique. Ces tests sont réservés a l'exploration des accidents
médicamenteux par voie systémique et ne sont pratiqués qu’au sein de centres
spécialisés dans I'exploration de ces accidents iatrogénes. Les IDR doivent étre faites
sous stricte surveillance hospitaliere et aprés avoir vérifié la négativité du "prick test"
effectué avec le médicament que I'on veut tester. Seuls les médicaments existant sous

forme injectable peuvent étre testés en IDR.

Patch IDR - Prick test

tei o7 |

C. de Langerhans

\/’\

—_— Mastocyte avec
CellueT IgE fixées par leur
récepteur Fc,
e \"‘J pontées par
1'allergéne
v
M <7 %
: © cytokines
7 p— ¥

Cellule endothéliale

Vaisseaux lymphatiques

Figure 1 : Méthodes de diagnostic de la DA par patch test, IDR et prick test (5)
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La topographie des lésions (figure 2) évolue selon I'dge d’apparition des
symptémes (6). Chez le nourrisson, ce sont les parties bombées du visage qui sont
les plus touchées, comme le front, le menton et les joues. En revanche, le nez et le
centre du visage sont épargnés. Les faces externes des cuisses et des bras sont
également souvent atteintes. Plus tard chez I'enfant, ce sont surtout le cou, I'arriere
des genoux et les plis des coudes et des poignets qui sont touchés. Enfin chez I'adulte
en cas de persistance de la DA, 'ensemble du corps peut étre touché, méme si ce

sont principalement le visage et le cou qui sont atteints (7).

Il existe deux familles de critéres utilisés pour le diagnostic dans la littérature: Les

Localisations de la dermatite atopique &

\

\\ 2

4
s

Figure 2 : Localisations usuelles de la DA selon I'age (7)

criteres d’Hanifin et Rajka parus en 1980 et les critéres de I'United Kingdom Working
Party parus en 1994. Les plus utilisés dans les études scientifiques restent les critéres
d’Hanifin et Rajka, choisis dans 44% des publications globales pour définir le

diagnostic selon une recherche systématique conduite sur PubMed (8).

Selon Hanifin et Rajka, trois critéres majeurs et trois critéres mineurs au moins

parmi ceux-ci-dessous sont nécessaires au diagnostic positif de la DA (9) :
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Critéeres majeurs :

o

(@]

Prurit
Morphologie et distribution typiques :
= Lichénification des plis de flexion ou aspect linéaire chez I'adulte
= Atteinte du visage et des faces d’extension chez les enfants et les
nourrissons
Dermatose chronique ou récidivante
Histoire personnelle ou familiale d’atopie (asthme, rhinite allergique,

dermatite atopique)

Critéres mineurs :

Xérose

Ichtyose/hyper-linéarité palmaire/kératose pilaire

Réactions cutanées d’hypersensibilité immédiate (type 1)

Elévation des IgE sériques

Début a un age précoce

Tendance aux infections cutanées (en particulier a Staphylocoque doré
ou a Herpés simplex) en rapport avec une altération de I'immunité a
médiation cellulaire

Eczéma des mamelons

Chéilites

Conjonctivite récidivante

Repli sous-palpébral inférieur (signe de Dennie-Morgan)

Kératocones

Cataracte sous-capsulaire antérieure

Pigmentation sous-orbitaire

Paleur faciale/ érythéme facial

Pityriasis alba

Plis a la partie antérieure du cou

Prurit a la transpiration

Intolérance a la laine et aux solvants lipidiques

Aggravation périfolliculaire

Intolérance alimentaire

Evolution influencée par I'environnement et/ou les facteurs émotionnels

Dermographisme blanc

Les criteres de I'United Kingdom Working Party, utilisés en France, comprennent
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un critére obligatoire, la dermatose prurigineuse, qui doit étre associée a au moins trois

des cinq critéres suivants(10) :

e Antécédents personnels d'eczéma des plis de flexion (fosses anté-cubitales,
creux poplités, face antérieure des chevilles, cou) et/ou des joues chez les
enfants de moins de 10 ans

e Antécédents personnels d'asthme ou de rhume des foins (ou antécédents
d'asthme, de dermatite atopique, ou de rhinite allergique chez un parent au
premier degré chez I'enfant de moins de 4 ans)

e Antécédents de peau séche généralisée (xérose) au cours de la derniére année

e Eczéma des grands plis visible ou eczéma des joues, du front et des convexités
des membres chez I'enfant en dessous de 4 ans

e Deébut des signes cutanés avant I'age de 2 ans (critére utilisable chez les plus
de 4 ans seulement)

1.3.Physiopathologie

Il existe deux formes physiopathologiques distinctes de la DA, méme si le tableau

clinique est considéré identique (11,12) :

La forme extrinséque correspond a la DA allergique. C’est la forme la mieux
connue sur le plan physiopathologique et clinique. Elle correspond a une immunisation
vis-a-vis des allergénes de I'environnement avec production de lymphocytes T et d’'IgE
spécifiques. Les principaux allergénes sont les pneumallergénes (acariens, pollens,
poils d’animaux...), mais les trophallergénes (aliments) peuvent également jouer un

réle.

Ce que I'on nomme DA intrinséque correspond a une DA sans aucun terrain
atopique associé. Les patients ne présentent en effet ni asthme, ni rhinite, ni
conjonctivite associés a I'eczéma. C’est la forme la moins bien connue sur le plan
physiopathologique, alors qu’elle représente prés de la moitié des DA de I'enfant et de

I'adulte. Trois hypothéses pathogéniques sont possibles :

¢ Une DA par hypersensibilité retardée aux allergénes non mise en évidence par
les patch tests. Il s’agit en fait d’'une DA extrinséque non diagnostiquée ;
e Une DA auto-immune ou les patients seraient immunisés vis-a-vis d’auto-

antigénes épidermiques. Un certain nombre d’anticorps sont détectés chez ces
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patients ;

e Une DA auto-inflammatoire : Il est possible que 'immunité innée seule soit a
'origine des lésions d'eczéma. Les cellules NK, NKT ou une activation
chronique de I'épiderme producteur de cytokines et chimiokines permettant le

recrutement des éosinophiles pourraient étre en cause.

Il est important de faire la différence entre les deux formes de DA, car si une
immunothérapie spécifique peut étre un jour envisagée, il sera vain d’essayer de
désensibiliser a différents allergénes des patients qui n’ont aucune réponse

immunitaire vis-a-vis d’eux.

1.4. Complications

Les complications les plus fréquentes de la DA viennent de la colonisation des
|ésions cutanées par le staphylocoque doré ou le virus de I'herpés. Certaines
dermatites peuvent étre associées a des retards de croissance et des complications

ophtalmologiques (kératoconjonctivites fréquentes, cataracte, détachement rétinien).

Comme de nombreuses maladies chroniques, la DA peut avoir un retentissement
psychologique important, source de troubles du sommeil, d’irritabilité voire de

syndrome dépressif.

1.5.Epidémiologie

Peu d’études épidémiologiques ont été réalisées en France. Dans des études
réalisées en Europe, effectuées sur questionnaire, la prévalence varie de 7% a 28%,
et dans les études avec examen médical elle varie de 6% a 16% (13). Les auteurs
soulignent l'augmentation de la prévalence de la maladie depuis 20 ans et sa
répartition variable selon le niveau de vie des populations. L’augmentation de la
prévalence de la DA dans les populations a niveau de vie élevé a été reliée a la
diminution de I'exposition aux agents infectieux. Cette observation est a 'origine de la
théorie hygiéniste qui suppose que la diminution des infections est responsable de

modifications de la régulation du systéme immunitaire inné.

D’aprés une revue systématique de la littérature conduite en 2015 sur 35 pays
(14), la prévalence de la DA est estimée entre 15% et 20% chez les enfants et entre
1% et 3% chez les adultes. L'étude ISAAC (International Study of Asthma and Allergies

23



in Childhood), qui a porté sur presque deux millions d’enfants dans cent pays, est la

plus grande source de données épidémiologiques sur la DA a ce jour (figures 3 et 4).

Les données récentes montrent une augmentation de la prévalence partout a
travers le monde, et en particulier dans les pays en développement. Cette
augmentation notable dans les pays du tiers monde peut s’expliquer partiellement par

une amélioration des systemes de santé, augmentant le nombre de diagnostics.

Dans les pays industrialisés, I'incidence a été multipliée par un facteur entre 2 et

3 au cours des 3 derniéres décennies (15).

L’épidémiologie varie beaucoup d’un pays a l'autre. Par exemple pour le groupe
d’age 6-7 ans, la prévalence de I'AD varie de 0.9% en Inde & 22.5% en Equateur. Pour
le groupe d’age 13-14 ans, la prévalence oscille entre 0.2% en Chine a 24.6% en
Colombie. Par ailleurs, une prévalence supérieure a 15% chez les enfants est
généralement observée dans les régions d’Afrique, Amérique latine, Europe et

Océanie.

La prévalence de la DA semble avoir atteint un plateau dans les pays ou elle est
la plus grande (Royaume-Uni et Nouvelle Zélande), mais continue d’augmenter chez
les jeunes enfants (groupe d’age 6-7 ans versus 13-14 ans) et dans les pays a faible

revenu, comme I’Ameérique latine et I'Asie du Sud-Est (16).
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Figure 3 : Evolutions de la DA dans le monde en 2006 (groupe 13-14 ans) (14)
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Figure 4 : Evolutions de la DA dans le monde (groupe 6-7 ans) (14)
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2. Evaluation et prise en charge de la dermatite atopique

2.1.Objectifs de la prise en charge
La prise en charge de la DA vise trois grands objectifs(17) :

e La guérison des lésions et la prévention du risque de surinfection lors des
poussées
e La prévention des rechutes précoces et de la xérodermie

e |’amélioration de la qualité de vie chez les patients
2.2.Mesure de la sévérité de la dermatite atopique

Depuis les années 80, les dermatologues ont eu un recours croissant a des
échelles (ou scores) de sévérité standardisées pour I'évaluation clinique, 'observation

de la réponse aux traitements et pour partager avec la communauté médicale.

A ce jour, vingt-huit échelles différentes de mesure de la sévérité de la DA ont été
identifiées au cours des vingt-cinq derniéres années, sans qu’aucune ne fasse de
consensus international (18-31). Elles emploient diverses méthodes incluant des
grilles de cotation, décrivant les aspects objectifs de la maladie et leur portée.
Certaines échelles integrent également des aspects subjectifs de la maladie. Les plus
couramment utilisées sont le "Severity Scoring of Atopic Dermatitis SCORAD index
(SCORAD)", I'"Eczema Area and Severity Index (EASI)", I'"Investigator's Global
Assessment (IGA)", le "Patient-Oriented Eczema Measure (POEM)" et le "Six Area,
Six Sign Atopic Dermatitis (SASSAD" (18). Les cinqg scores de sévérité les plus utilisés
dans les études cliniques (SCORAD, EASI, IGA, VAS Prurit et SASSAD) ont été

utilisés dans 242 des 382 études, soit 6
(2] _—
2 g [a] o g Slg < —
Echelleden:a<5%%%$WEEEQ<Gmw“’“’<<ma<
= <z §|u Olalo|n|Z[8]|a|9|S X
sévéritégﬁ‘—pgﬁﬁgé>g88§n-<—ll—2"z‘=9<_9§,'£
(2] < [72] < s Q 5
> 7] T T
Nombre
detudes |- 179]70| 32 |16 8 8 s|alalslal2]2|a|1]1[1]1]1
utilisant le
score 3% de

la présente revue de la littérature.

Tableau 1 : Nombre de publications de la littérature de 1985 a 2015 sur la DA dans lesquelles
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sont utilisés les principaux scores de sévérité d'aprés la présente revue (18,32)

Ces échelles sont utilisées principalement dans les essais cliniques, mais

rarement en pratique clinique car elles n’ont pas été congues a cette fin.

e "Severity Scoring of Atopic Dermatitis (SCORAD)"

Depuis son développement en 1993, le SCORAD index a été la plus utilisée des
échelles de sévérité dans la DA. Il a été utilisé dans 113 des 382 études retenues par
mes critéres de recherche dans la base de données Medline. Cet outil a été développé

par I""European Task Force on Atopic Dermatitis". Le SCORAD index utilise la regle
des 9 pour estimer I'étendue de la maladie et évalue 5 caractéristiques cliniques pour
déterminer la sévérité de la DA : L’érythéme, 'cedéme et les papules, le suintement et
les croltes, I'excoriation et la lichénification. - La régle des 9 est une méthode rapide
pour calculer une proportion de surface corporelle. Le nom vient du fait que le corps
peut étre grossierement divisé en fragments de 9% de surface corporelle (33) (Voir
annexe 1). Le SCORAD évalue aussi deux symptdbmes subjectifs, le prurit et la
dégradation du sommeil avec des échelles analogiques. Les trois aspects (A:
étendue, B : sévérité et C : symptdmes subijectifs) sont combinés et peuvent atteindre
un score maximal de 103. De tous les outils de mesure de la sévérité de la DA, c’est
le plus souvent validé mondialement (34). Il chiffre I'état cutané du patient a un moment
donné, permet de définir un objectif de traitement précis et offre une comparaison
possible d’'une consultation a l'autre, en restant reproductible d’'un médecin a l'autre

(tableau 1).

Le SCORAD est recommandé par la Société Frangaise de Dermatologie, et existe
également sous deux autres formes : Le score dérivé « Objective SCORAD » ne tient
compte que des composantes A et B du SCORAD, ne tenant pas compte des critéres
subjectifs compilés dans la composante C du score. Dans la version Patient-Oriented
SCORAD (PO-SCORAD), le patient évalue lui-méme |'état de sa maladie au moyen
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d’'une échelle de mesure simplifiée et partagée avec le médecin pour faciliter

I'information et la communication entre praticien et patient (35).

e "Eczema Area and Severity Index (EASI)"

Score selon la gravité de la DA

Score de sévérité Formule Légere Modérée Sévere
SCORAD Index A/5(0-20) +78/2(0-63) +¢(0-20) | ) e 25-50 51-103
Le score maximal est 103
A/5 (0-20) + 7B/2 (0-63)
10 points supplémentaires sont
Objective SCORAD LTI 0-15 15-40 41-93

défigurantes ou la limitation
fonctionnelle

Le score maximal est 93
Erythéme (0-3) + Edéme (0-3) +
TIS excoriations (0-3) 0-3 3-6 7-9
Le score maximal est de 9

Tableau 2 : Calcul de la sévérité de la DA avec SCORAD, Objective SCORAD et TIS (35)

Dans cette revue de la littérature, EASI apparait comme le second score de
sévérité le plus utilisé. Il a été utilisé dans 63 des 382 études retenues, soit une
proportion de 16%. EASI est une version adaptée a la DA du "Psoriasis Area and
Severity Index (PASI)", un questionnaire de sévérité développé initialement dans le
psoriasis (36). EASI évalue I'étendue des lésions a quatre endroits du corps et mesure
quatre signes cliniques : Erythéme, induration et papulation, excoriation et
lichénification. Chaque signe est évalué de 0 pour nul a 3 pour signe sévere. Le score
maximal est de 72. EASI évalue deux dimensions de la DA : I'étendue de la DA et les
signes cliniques. Contrairement au SCORAD, cet outil n’évalue ni le prurit ni la
dégradation du sommeil. Enfin, s’il s’agit d’un outil validé et fiable, les plus importantes
variabilités entre observateurs (médecins) concernent I'estimation de l'induration et de

la papulation (18).
¢ "Investigator’s Global Assessment (IGA)"

IGA est la troisiéme échelle de sévérité la plus utilisée, figurant dans 48 des 382
études, soit 13%. Cet outil permet a I'observateur d’évaluer un ensemble de signes
(érythéme, infiltration, papulation, suintement et crolitage) notés de 0 pour I'absence
de maladie a 5 pour les cas les plus graves, afin de coter la sévérité de la DA. IGA

n’est pas validé dans la littérature, mais est trés simple d’utilisation et se correle bien
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avec EASI. Ce score ne tient pas compte de critéres subijectifs, et discrimine peu les

sévérités de la DA.

e "Six-Area, Six-Sign Atopic Dermatitis (SASSAD)"

C’est la quatrieme échelle la plus utilisée pour la sévérité de la DA. SASSAD
évalue six signes clinigues de sévérité (érythéme, exsudation, sécheresse,
craquellement, excoriation et lichénification) sur six sites du corps (téte/cou, tronc,
bras, mains, jambes et pieds). Chaque signe clinique sur un des sites du corps est
noté de 0 pour nul a 3 pour sévere, et le score maximal est de 108. SASSAD n’évalue
pas les symptomes subjectifs. Dans une petite étude de fiabilité impliquant six patients,
les principales différences entre observateurs portaient sur la sécheresse et la

lichénification (37).

Le développement d'une échelle fiable nécessite des tests rigoureux et une
évaluation des propriétés statistiques suivantes : fiabilité inter- et intra-évaluateur,
validité du design de I'étude (construction, contenu), répétabilité, responsivité au
changement, et différence clinique minimale significative (19,28). D’apreés la littérature,
les échelles les plus validées par la communauté des dermatologues a travers le
monde sont le SCORAD index, le EASI et le POEM. Quand EASI repose uniquement
sur les observations objectives du dermatologue, le SCORAD integre a la fois des
données objectives du médecin et une évaluation subjective des démangeaisons et
de la dégradation du sommeil par le patient lui-méme. POEM a été spécifiquement
congu pour mesurer la sévérité de I’AD du point de vue du patient en utilisant sept
questions sur les symptomes et leur fréquence (18). Enfin le "Three ltem Severity scale
(TIS)" est une échelle simplifiée qui suscite de I'espoir chez les dermatologues pour
étre utilisée en pratique clinique, mais nécessite encore de plus amples évaluations
pour obtenir une validation internationale (19,21). Les questionnaires Patient-Oriented
SCORAD et POEM sont présentés en annexe.

La "VAS pruritus" est une échelle de mesure analogique du prurit seul, ne
tenant pas compte des autres manifestations de la DA. Elle consiste en une notation
de 0 a 100 du prurit. De par sa simplicité d’utilisation, elle est trés utilisée dans les

études cliniques.

Devant le manque d’'uniformité dans l'usage d’échelles de mesure de la sévérité

de 'AD, des initiatives internationales s’efforcent de travailler a la standardisation des
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outils (38). Il s’agit de développer un ensemble de données validées relatives aux
signes et symptomes de I'AD, et destinées a étre mesurées lors des essais cliniques.
Un tel ensemble favoriserait les comparaisons entre les études et augmenterait la

puissance des méta-analyses en réseau.

On remarque que les différentes échelles de mesure ne sont pas aussi adaptées
a toutes les formes de DA. Chaque outil est axé sur un ensemble de signes cliniques,
sans jamais tous les prendre en compte. Il convient donc d’adapter le choix de I'échelle
en fonction des manifestations cliniques observées chez le patient pour établir le
diagnostic le plus précis possible. SCORAD, EASI, IGA et SASSAD sont utilisés dans
la majorité des essais cliniques sur la DA a travers le monde, en raison de leur

validation par de nombreuses études.

Chaque questionnaire de sévérité évalue un panel différent de signes cliniques,

comme le montre le tableau suivant :

Signes cliniques

Echelle de
sévérité

SCORAD
EASI
IGA
SASSAD
NESS
IGADA
LSS
VAS pruritus
TSS
PGA
IISA
ADSI
ISGA
IGAS
DASI
ADASI
TBSA

X X[ X]| X

x
x
x
x
x

x
x
x
x
x
x
X X[ X X| X

X|X| X

XXX

X
x
X | XX

X X[ XX

XXX XX X X[ X< X
x
x

Tableau 3 : Synthése des points d’évaluation des principaux outils de mesure de la sévérité de
la DA (18)

2.3.Options thérapeutiques

Le traitement usuel des crises de la DA est basé sur I'application de topiques, mais

dans les formes les plus sévéres, on peut également recourir a des formes
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systémiques.

En France, le traitement usuel local de la DA comprend des dermocorticoides
formulés en pommade, créme ou lotion en fonction de la localisation des Iésions. Ceux-
ci permettent de soulager les rougeurs et les démangeaisons, tout en diminuant la
réaction inflammatoire cutanée. lls sont classés en quatre catégories selon l'intensité
de leur efficacité, allant de la classe | pour les plus actifs a la classe IV pour les plus
faibles activités. Le choix du dermocorticoide repose sur la sensibilité et la tolérance
cutanée du patient, ainsi que la sévérité de la DA diagnostiquée. Les dermocorticoides
des classes | et Il dégradent la barriere cutanée lors d’un usage prolongé, cest
pourquoi ils sont utilisés par cures intermittentes, avec des périodes de repos entre les

cures.

En dehors des crises, il est nécessaire de réhydrater la peau afin de restaurer
I'intégrité de la barriére cutanée. Les émollients contenant du glycérol, de la vaseline

et de la paraffine liquide ont une indication dans la DA (DEXERYL® et ses génériques).

Dans les formes modérées a sévéres de la DA ou chez les patients ne tolérant
pas les dermocorticoides, le dermatologue peut avoir recours a un traitement
systémique ou local par immunosuppresseurs en complément du traitement local.
Aujourd’hui, le traitement systémique recommandé en France est la ciclosporine
(NEORAL®), et le traitement topique est le tacrolimus (PROTOPIC®). Des alternatives
sont actuellement en expérimentation dans la DA, comme l'azathioprine, le
mycophénolate et le méthotrexate, bien que n’ayant pas encore d’indication d’AMM
dans la DA.

En outre, la PUVAthérapie est prescrite en cas d’échec du traitement par
dermocorticoides et/ou en alternative aux immunosuppresseurs oraux ou locaux.
Initialement développée pour le psoriasis, ce traitement consiste a faire ingérer au
patient une substance photosensibilisante de la famille des furocoumarines comme
les dérivés du psoraléne (méthoxsaléne ou MELADININE®) puis d’exposer les lésions
de la DA a un rayonnement ultraviolet de type A (17). Le méthoxaléne forme avec les
bases de 'ADN des liaisons covalentes interbrins et intrabrins en cas d’exposition a
un rayonnement UV A. De plus, des radicaux superoxydes se forment en conditions

aérobies, ce qui altére 'ADN (39).
Enfin, dans le cas particulier de la DA sévere des mains et en cas d’échec du
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traitement par des dermocorticoides de classes | et Il, le dermatologue peut avoir
recours a un rétinoide oral comme ['alitrétinoine (TOCTINO®). Le rétinoide a une
action anti-inflammatoire. En raison du caractere hautement tératogene de cette
classe thérapeutique, des regles de prescription et de contréle de drastique de la
contraception sont appliquées en France. La patient(e) en age de procréer s’engage
a utiliser au moins une méthode de contraception, débutant au moins un mois avant
et se terminant au moins un mois aprés l'arrét du traitement. Chez les femmes, le
dosage mensuel de béta-hCG plasmatique avant l'initiation du traitement, pendant, et
jusqu’a 5 semaines aprés l'arrét du traitement est également obligatoire. La délivrance
d’alitrétinoine est désormais réservée aux dermatologues et peut étre renouvelée sans

excéder six mois par un médecin généraliste (40).

Il existe de nombreuses thérapies complémentaires non médicamenteuses pour
traiter DA comme la balnéothérapie (41), la climatothérapie (42), les bains ou
'application locale de goudron de houille (43), une thérapie antiseptique,
I’'homéothérapie, la phytothérapie par les herbes médicinales chinoises (44) la thérapie
diététique ou encore le jeGne (42). Le tableau 4 est un récapitulatif traduit d’une
recommandation de 2007 du NHS(45) :

DA légere DA modérée DA sévéere
Emollients Emollients Emollients
Dermocorticoides de |Dermocorticoides de |Dermocorticoides de
faible puissance puissance moyenne [forte puissance
Inhibiteurs de la Inhibiteurs de la
calcineurin topiques |calcineurin topiques
Bandages Bandages
Photothérapie
Thérapie systémique

Tableau 4 : Recommandations anglaises de traitement par le National Health Service (NHS)
depuis 2007 (45)
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2.4.Les prochaines thérapies en vue

De trés nombreuses thérapies sont en développement a travers le monde dans
I'indication de la DA. Elles incluent des produits injectables, des médicaments oraux
et également des topiques. Les thérapies potentiellement sur le marché mondial dans

les prochaines années sont les suivantes :

Le vaccin du BCG est actuellement en essai clinique de phase Ill dans la dermatite
atopique. L’étude danoise Calmette, réalisée entre 2012 et 2015 sur un échantillon de
4000 nouveau-nés dans leur premiére semaine de vie, a démontré de maniére

significative le caractére protecteur de la vaccination néonatale vis-a-vis de la DA (46).

Egalement en phase Il et sous autorisation temporaire d’utilisation nominative
(ATUn) en France, le dupilumab est un anticorps monoclonal qui inhibe la signalisation
des interleukines IL-4 et IL-13, impliquées dans la DA. L’essai clinique porte sur une
population pédiatrique d'age compris entre 6 et 18 ans (47).

Par ailleurs de nombreux dermocorticoides, en association ou non (Désonide
associé a des acides aminés, fumarate de clémastine associé a de la dexaméthasone,
désoximéthasone) et méme un gel douche dénommé « Holly Mangrove Shower Gel »
sont actuellement en phase lll de développement. Le "Holly Mangrove Shower Gel",
développé par la "Mahidol University" en Thailande, est formulé a partir d’extraits de
P. multifiorum et d’A. ilicifolius (48). Son efficacité est en cours d’évaluation sur

I'amélioration de la barriere cutanée et sur la réduction du prurit dans la DA.

Enfin, les principaux laboratoires de dermocosmétique développent leurs gammes
pour que leurs produits puissent étre utilisés sur des peaux atopiques.
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PARTIE Il — Impact de la dermatite atopique sur la

qualité de vie

1. Fardeau de la maladie

La DA est la premiére pathologie dermatologique chronique chez I'enfant (49),
mais peut également affecter les adultes, méme sans une apparition des symptomes
pendant 'enfance (50). Cette maladie affecte profondément la QdV des patients et de
leur entourage familial. La QdV est utilisée pour mesurer la gravité du stade de la
pathologie ou I'efficacité d’un traitement du point de vue du patient, en paralléle de la
mesure par le médecin de la situation clinique. L’utilisation d’outils de mesure de la
QdV dédiés a une unique pathologie permet d’en accroitre la précision en tenant
compte de ses spécificités, et ainsi de mieux documenter le dermatologue lors de ses

évaluations bénéfice/risque et de ses prises de décisions.

Pour des pathologies non létales telles que la DA, I'évaluation de I'impact de la
maladie et du traitement sur la qualité de vie des patients et leur entourage est d’'une
grande importance. En effet, bien que les symptébmes cliniques soient souvent
subjectifs, les recommandations de diagnostic et d’évaluation de la dermatite atopique
de I'AAD stipulent qu'aux cotés des criteres objectifs que sont le prurit, la douleur et
les scores de séverité, doivent étre également évalués des symptémes subjectifs tels
que les changements d’humeur, la confiance en soi, les perturbations du quotidien, ou

encore la perte de jours de travail (51).

Des dégradations récurrentes sur les plans physique, social et psychologique
peuvent résulter de la nature longue de cette maladie. La mesure subjective de I'impact
sur la qualité de vie devrait donc étre associée a toute approche thérapeutique, en

parallele de la mesure objective de la sévérité de la pathologie.
1.1.Chez I’enfant

Les effets délétéres majeurs de la DA sur la qualité de vie des enfants mentionnés
dans la littérature scientifique sont la détresse émotionnelle, le manque de confiance
en soi, 'embarras lié a une certaine stigmatisation, I'altération du sommeil engendrant
une fatigue en journée, les perturbations de I'humeur et la dégradation des

performances scolaires (52,53). Cet ensemble de conséquences plonge naturellement
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'enfant dans une détresse psychologique, ouvrant la porte a des problémes de santé

autant mentaux que comportementaux.

Une étude chinoise conduite par Hon en 2015 (54) compara en termes de
perturbations d’ordre psychologique un groupe de 120 adolescents atteints de DA a
un groupe témoin de 26 adolescents atteints d’autres affections dermatologiques.
Dans ce groupe témoin, les enfants souffraient d’acné, de verrues, de psoriasis, de
naevi, de cicatrices chéloides, d’alopécie ou de vitiligo. Dans ses conclusions (tableau
5), la population souffrant de DA présentait a 21% des comorbidités dépressives, a
21% des signes d’anxiété, et a 23% des signes de stress. Pour la totalité de ces
symptomes, les proportions étaient plus grandes dans le groupe atteint de dermatite
atopique que dans le second groupe. De plus, une proportion significativement plus
grande de sujets du premier groupe a été sujette a des pertes d’appétit (56%) que

dans le second groupe (12%).
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Table 1. Comparison between AE and non-AE patients.
Mann-Whitney test
AE (N=120) Non-AE (N =26) (2-tailed)
Age 16.0 (14.4-18.2) 16.0 (14.6-18.3) 0.63
Male (%) 69 (58%) 16 (62%) 0.83
SH 354 (25.4-43.4) 44.5 (41.0-49.8) <0.001
TEWL 11.0 (10.0-12.6) 10.1 (9.4-11.5) 0.036
CDLQI 8 (4-11) 1.5 (1.0-4.8) <0.001
DASS-Depression 2.0 (1.0-8.0) 0.5 (0.0-4.0) 0.036
DASS-Anxiety 4.0 (2.0-8.0) 3.5 (1.0-6.0) 0.21
DASS-Stress 7.0 (3.0-13.3) 3.5 (1.0-6.8) 0.014
DASS-42 14 (6-28.3) 7 (4.3-17.8) 0.041
| Coexistence of depression, anxiety and stress (%) 16 (13%) 1 (4%) | 0.31*
Traditional Chinese medicine 15 (13%) 2 (8%) 0.74*
Topical steroid now 72 (60%) 6 (23%) 0.001*
| Food avoidance 67 (56%) 3 (12%) <0.001*
Psychology consultation 7 (6%) 2 (8%) 0.66%
Atopic disease(s)
Father 53 (44%) 4 (15%) 0.007*
Mother 32 (27%) 2 (8%) 0.042%
Sibling(s) 54 (45%) 8 (31%) 0.20%
Patient with allergic rhinitis/asthma 82 (68%) 7 (27%) <0.001*
Data expressed in median (interquartile ranges) unless otherwise stated.
#*Fisher Exact test (2-tailed).

Tableau 5 : Comparaison de symptomes et d’impact des maladies sur la QdV entre groupe
d’enfants atteints de DA (Groupe AE) et un groupe atteint d’autres pathologies
dermatologiques (54)

En 2006, Beattie compara la dégradation de la qualité de vie chez des enfants
souffrant de pathologies dermatologiques a celle chez des enfants atteints d’autres
types de pathologies (55). Bien que les scores les plus alarmants étaient rencontrés
chez les enfants atteints d’infirmité motrice cérébrale, la dermatite atopique
généralisée se placgait alors a la seconde place, devant les pathologies rénales, la
fibrose kystique, I'épilepsie, 'asthme et le psoriasis. Le graphe suivant est extrait de
I'étude susmentionnée, et montre les différents scores du "Children’s Life Quality

Index" (CLQI) pour 14 pathologies pédiatriques. La figure 6 est extraite de cette étude.

Enfin, Ahmed et al. démontrérent en 2013 dans une revue de la littérature sur
'impact des maladies dermatologiques chroniques sur la QdV qu’'un traitement
efficace de la dermatite atopique se corrélait a une amélioration de la QdV des patients
(56).
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Naevi:
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Loc eczema
Alopecia
Diabetes |
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Gen eczema
Cerebralpalsy |

0 5 10 15

Figure 5 : Comparaison de I'impact sur la QdV entre 14 maladies chroniques (55)

1.2.Chez I’adulte

A l'instar de la situation observée chez la population pédiatrique, Torrelo montra en
2012 que la population adulte atteinte de dermatite atopique souffre de dégradations
aussi diverses qu’importantes de sa qualité de vie. Parmi les nombreuses
manifestations observées, on peut notamment citer des troubles du sommeil, une
fatigue excessive liée au manque de repos, des problémes sur le lieu de travail ou
d’études, et méme des absences scolaires ou au travail (57). Cette étude espagnole
incluant 157 adultes atteints de dermatite atopique, des formes les plus Iégéres aux
plus graves, révéla que 84% des patients présentaient des troubles du sommeil, et
que 72% d’entre eux avaient des difficultés a remplir leurs devoirs scolaires ou

professionnels.
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1.2.1. L'impact émotionnel de la dermatite atopique

D’aprés une autre étude conduite en 2012 par Sanchez-Perez en Espagne parmi
une population mixte d’enfants et d’adultes, la dermatite atopique engendre également
des désordres sur I’humeur, le désir et la fonction sexuels, dont 'amplitude varie selon
la gravité de la pathologie (58). Le seul prurit causé par la dermatite atopique affecte
'hnumeur des patients dans 86% des cas. Plus précisément, 18% d’entre eux se
sentent plus déprimés et 36% plus anxieux, quand 79% se sentent plus fatigués et
41% présentent des troubles de la concentration. D’autre part, le désir sexuel est
dégradé chez une proportion allant de 9% dans les cas les moins sévéres a 46% pour
les formes les plus graves. De la méme fagon, la fonction sexuelle est affectée chez

5% des cas de DA légere a 38% dans les cas les plus graves.

1.2.2. Des répercutions sur le sommeil

Au Japon, Yano et al. s’intéressérent en 2013 a la corrélation de la dégradation du
sommeil a la sévérité de la DA et a la QdV des patients (59). Pour ce faire ils utiliserent
les échelles suivantes : Le SCORAD pour la sévérité, le "Pittsburgh Sleep Quality
Index" (PSQI) pour la dégradation du sommeil, et enfin le "Dermatology Life Quality
index" (DLQI) pour la mesure de la qualité de vie. Le score du PSQI repose
principalement sur I'appréciation subjective de la qualité du sommeil par le patient et
sur le temps de latence a 'endormissement. Les résultats de I'étude sont consignés

dans le tableau 6 suivant :
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PSQI and SCORAD r P
Subjective sleep quality 0.360 P<0.001
Sleep latency 0.307 P<0.001
Sleep duration 0.061 0.52
Habitual sleep efficiency 0.090 0.34
Sleep disturbance 0.077 0.41

Use of sleeping medication 0.159 0.09
Daytime dysfunction 0.123 0.19
PSQI and DLQI r P
Subjective sleep quality 0.403 P<0.001
Sleep latency 0.321 P<0.001
Sleep duration 0.162 0.08
Habitual sleep efficiency 0.198 P<0.05
Sleep disturbance 0.250 P<0.01
Use of sleeping medication 0.018 0.84
Daytime dysfunction 0.323 P<0.001

Tableau 6 : Etude de la corrélation entre un score de sévérité de la DA et deux scores de qualité

de vie (Pittsburgh Sleep Quality Index et Dermatology Life Quality Index) (59)

Les résultats de cette étude confortent ceux obtenus par I'équipe de Sanchez-
Perez, qui démontrait que 87% des patients adultes présentaient des difficultés a
'endormissement, que 73% se réveillaient régulierement a cause de leur prurit, et
gu’au moins 20% d’entre eux recouraient occasionnellement a des médicaments pour

s’endormir (58).

1.2.3. Influence de I'hospitalisation sur la qualité de vie

Schmitt et son équipe suisse utiliserent le DLQI en 2007 pour montrer que chez
les adultes souffrant d’affections dermatologiques (figure 6), indépendamment de leur
genre, I'hospitalisation avait des conséquences bénéfiques sur leur QdV(60). Dans
cette méme étude, I'impact sur la QdV était plus important dans le cas de la DA (score
DLQI de 18.2) que dans celui du psoriasis (score DLQI de 15.1). Par ailleurs, les
principales raisons de I'hospitalisation étaient alors une dégradation aigue de I'état de
la pathologie dans 42.2% des cas, un échec du traitement ambulatoire dans 38.9%
des cas, et l'initiation d’un nouveau traitement systémique dans 13.9% des cas. Le
bénéfice de I'hospitalisation se constata par une amélioration du score DLQI de I'ordre

de 7.7 points sur 30 aprés une hospitalisation moyenne de 9.4 jours. De surcroit, ce
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bénéfice s’est montré durable car une visite 3 mois aprés la sortie d’hospitalisation
montrait une amélioration des scores DLQI par rapport au score observé a 'admission
pour 79.3% des patients. Néanmoins, ce propos est a nuancer par le fait que
seulement 51.7% d’entre eux présentaient a 3 mois une amélioration de leur score
DLQI par rapport a leur sortie d’hospitalisation. Ceci met en lumiére la dégradation de
la QdV des patients dans un contexte de sortie d’hospitalisation, qui peut s’expliquer
par une aggravation de la sévérité de la maladie. La figure suivante, issue de I'étude
de Schmitt, montre les variations de la QdV chez les patients entre leur admission et

leur sortie d’hospitalisation, et le rendez-vous de suivi 3 mois aprés leur sortie :

20 1
18.2 O All patients
187 16.3 O Patients with PSO
16 15.1 B Patients with AD
14 -
o 124
-
- 10
§ 87 85 9.0
= 8- 7.5
6.9 6.4
6 —]
4 —]
2 —
O I
a Admission (n = 36) Discharge (n = 29) 3-month follow-up (n = 29)

Figure 6 : Comparaison de I'impact de la maladie sur la QdV entre la DA et le psoriasis (60)
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1.3.Impact de la maladie sur I’environnement familial

Les conséquences de la DA s’étendent bien au-dela des patients eux-mémes. La
maladie touche en effet aussi bien la famille que ceux qui prennent soin des patients
(61), et l'influence de la pathologie sur les parents et les soignants n’a été reconnue
que récemment comme importante (62,63). De nombreuses études publiées a travers
le monde étayent les multiples facettes de ce constat, allant des Etats-Unis (61,64—
66) a la Chine (67), en passant par I'Allemagne (68-70), le Royaume-Uni (71,72),
I'ltalie (73), 'Ukraine (74), 'Arabie Saoudite (75), la Malaisie (76) ou encore I'Australie
(77).

Parmi les effets majeurs observés chez les parents, on dénote une perte de
sommeil, une augmentation du stress notamment liée a la connaissance des effets
secondaires des traitements existants (70), une perte du temps alloué aux loisirs, en
addition au temps amputé au temps de travail pour s’occuper de leur enfant malade
(66,76).

L’équipe américaine de Whalley souligna quant a elle le fait que les parents
s’occupant d’'un enfant souffrant de dermatite atopique sont moins a méme de
satisfaire les besoins de leurs enfants, de leur famille et d’eux-mémes (65). A
I'extréme, Lapidus prévient dans sa publication de 2001 que la prise en charge par les
parents d’'un enfant souffrant de dermatite atopique de gravité modérée a sévére peut
impacter leur vie professionnelle au point de pouvoir leur faire perdre leur emploi (64).
A ces conséquences s’ajoutent les colts de traitement de la maladie a la charge
exclusive de la famille, trés liés a la gravité de la dermatite, qui peuvent s’élever en

Australie par exemple jusqu’a $715 par an et par enfant (78).

Quant a l'aggravation du stress chez les parents, les chercheurs du monde entier
s’accordent sur le fait que cette pathologie peut générer chez les parents et soigneurs
une détresse émotionnelle (67,72,74), un stress permanent (70) et des soucis
supplémentaires liés au effets secondaires notamment des corticoides utilisés (70,79).
D’ailleurs, une publication australienne témoigne du fait qu’il est pour un parent plus
stressant de s’occuper d’'un enfant s’il est atteint de dermatite atopique que s’il souffre

de diabéte insulinodépendant (77).

Dans les pires cas, le fardeau occasionné par la prise en charge d’un enfant

malade peut affecter jusqu’a la relation entre les époux ou la vie des autres enfants,
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notamment a cause des efforts épuisants et chronophages fournis pour traiter les

crises nocturnes de prurit intense et de malaises (62,67).

Ainsi, bien qu’encore souvent inconsidérées, les conséquences de la maladie sur
la famille sont aussi diverses qu’importantes, et touchent jusqu’aux activités les plus
courantes du quotidien mais néanmoins essentielles a 'épanouissement des membres
de la famille, comme le temps de loisir ou de shopping, la préparation des repas ou
encore la sélection de vétements spéciaux pour limiter la recrudescence des crises

atopiques de leur enfant (75).
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2. Mesure de I'impact de la maladie sur la qualité de vie

2.1.La qualité de vie dans les études cliniques (tableau 7)

Historiquement, le concept de QdV s’est élaboré dés les années 30 aux Etats-
Unis. Trois principaux courants conceptuels se sont développés selon qu’ont été plus
particulierement privilégiés I'aspect environnemental, la notion de santé ou les
différents domaines de vie de la personne (80). Appliquant ce concept au domaine de
la santé, les groupes de Karnofsky en 1949 (81), puis de Katz en 1963 (82) ont
souligné l'intérét d’évaluer les fonctions et les handicaps physiques et psychiques dans
le contexte de la vie quotidienne. Vers la fin des années 70, les politiques de santé se
sont surtout intéressées a la QdV par le biais des concepts d’état de santé et de QdV
reliée a la santé ("Health Related Quality of Life", ou HRQoL) (83-85).

Il n’existe pas de définition véritablement consensuelle de la QdV (86). Cependant,
un accord semble se dégager pour en donner une définition a partir de 'ensemble des
événements et de leur retentissement sur la vie de chaque individu. Cette définition de
la QdV se situe dans le champ de la santé positive, qui comporte la capacité pour
chacun d’intervenir sur sa propre condition, sans limiter la santé a la seule absence de
maladie ou d’infirmité. L'OMS a défini en 1995 la QdV comme «la perception qu'a un
individu de sa place dans I'existence, dans le contexte de la culture et du systéme de
valeurs dans lesquels il vit en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et
ses inquiétudes. C'est un concept trés large influencé de maniére complexe par la
santé physique du sujet, son état psychologique, son niveau d'indépendance, ses
relations sociales ainsi que sa relation aux éléments essentiels de son environnement.
»(86).

Durant les trois derniéres décennies, la communauté scientifigue s’est
progressivement tournée vers le concept de QdV (87). L’évaluation de la QdV dans la
DA est importante car c’est une pathologie a trés haute prévalence mondiale qui
mobilise les systémes de santé pour son contrble. De « la bonne santé a tout prix »,

on est passé a une relativisation de I'état physique, mental et social des individus.
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A cause des intenses démangeaisons, les patients peuvent souffrir d'insomnie,
d’irritabilité et d’inconfort permanent. Les soins par des bains, 'hydratation cutanée et
I'attention portée aux vétements demandent dans les formes de DA les plus sévéres
beaucoup de temps et d’attention. La vie sociale du patient est souvent affectée a
'école et dans la vie professionnelle, avec des absences réguliéres et/ou une
productivité diminuée pendant les crises. Les relations avec amis et collegues sont
dégradées également, de méme que les vacances et les activités physiques (88). L'AD
a des répercussions d’ordres physique, psychologique et psychosociales sur le patient
et sa famille de mieux en mieux décrites dans la littérature (18,43,54,56,61,66,72,88—
99).

L’objectif des essais cliniques est de promouvoir, de développer et d’évaluer

Table 2: The three highest scored infant’'s dermatitis quality of life index items and dermatitis family impact items per country
Ukraine Symptoms Time to get Mood Tiredness/ Expenditure Emotional distress
to sleep exhaustion
Czech Republic Symptoms Problems at Time to get Expenditure Tiredness/ Emotional distress

bathtime to sleep exhaustion
Singapore Symptoms Time to get Total time Expenditure Tiredness! Emotional distress
to sleep disturbed exhaustion
The Netherlands Symptoms Time to get Maad
to sleep
Brazil Symptoms Problems at Mood, treatment Expenditure Time spent on Sleep of others in
bathtime shopping family
South Korea Symptoms Mood Problems at Treatment Expenditure Emotional distress
bathtime
IDCoL: Infant's dermatitis quality of lite, DF1: Dermatitis family impact

Tableau 7 : Principaux facteurs influengant la QdV dans la DA chez I'enfant de moins de 4 ans et sa
famille (90)

I'efficacité des nouveaux traitements et interventions thérapeutiques pour différentes
pathologies. La perception que le patient a de sa pathologie et de ses conséquences
sur sa vie est de plus en plus prise en considération dans I'appréciation globale de
I'état de santé. Les trois éléments de la DA qui impactent le plus la QdV, évaluée par
la famille et par les parents dans 6 pays sont les symptémes, I'endormissement et le
moral (90).

2.2.Les outils (ou échelles) de mesure de la qualité de vie

A l'instar des outils de mesure de sévérité de maladies, de nombreuses échelles
de QdV ont été congues au cours des 30 derniéres années (figure 7) Pas moins de 26
différentes ont été identifiees depuis 1985 (42,55,63,74,94,98,100-115).
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Figure 7 : Augmentation de I'utilisation des outils de mesure de la QdV entre 1985 et 2010
(18)

Elles se présentent sous la forme d’'un questionnaire ou d’'une bande dessinée
pour les enfants. Ces outils sont répartis en trois groupes: Ceux congus
spécifiguement pour la DA, ceux spécifiques a la dermatologie, et les outils génériques
utilisables pour un grand nombre de pathologies différentes. Les outils non spécifiques
a la DA sont intéressants pour comparer le fardeau de deux maladies dermatologiques
ou non. Les scores de QdV permettent avec les scores de sévérité d’apprécier
'ensemble des aspects de la maladie et de la réponse a son traitement. Les outils
spécifiques a la DA permettent de qualifier et suivre de maniére précise I'évolution de

la DA chez le patient.

Dans la littérature consultée pour la présente revue, les outils les plus souvent
utilisés pour les études sur la DA dans le monde sont le DLQI chez I'adulte et sa
variante adaptée a la pédiatrie cDLQI, I'IDQoL chez le nourrisson et le DFI pour la

famille (tableau 8).
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Echelle de
qualité de
vie

Nombre
d'études
utilisant
I'échelle

DLQI

cDLQI

IDQolL

DFI

1

SF-36

EQ-5D

o

QoLIAD

w

Skindex-
29

PiQolL-

AD

PBI

PQoL-AD

-

DIELH

WHOQoL

-

Tableau 8 : Utilisation des principaux outils de mesure de la QdV liée a la DA dans la littérature
trouvée par Medline sur la période 1985-2015 (18,32)

L’impact de la DA sur la QdV des patients est relativement similaire d’'un pays a
I'autre. Le tableau suivant est issu d’'une étude pédiatrique multicentrique réalisée dans
six pays répartis sur trois continents. Il compile les trois €léments qui représentent le
plus gros fardeau sur la QdV des patients, évalués selon deux questionnaires, 'un

orienté vers la famille et 'autre vers les parents d’enfants agés de 0 a 4 ans (90).

- o N S & o & \ ©
| ‘A‘n\\% &@90 &@\‘} (&g} (@z %,bq?’ 55 ’@&@0 g \@@@& @é}b@& {@@i\ &Jr(\é\oo
Echelle de & 6@‘ N YL YRV ~z~§ /& Q@Q,@@ I’

qualité de vie J ®
cbLQl X X | X X X | X
DLQI X X X X | X
IDQoL X X | X X X | X
DFI X X X X X
PIQoL-AD X X X X X
QoLIAD X X X
SF-36 X X X
PQoL-AD X X
DIELH X X X | X
EDI X | X
Skindex-29 X X X X

Tableau 9 : Synthése des aspects de la qualité de vie évalués par les principales échelles de
Qdv
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3. Corrélation entre les mesures de sévérité de la maladie et de

qualité de vie

Bien que laltération de la QdV soit souvent paralléle a la sévérité de la DA, ce

n’est pas toujours le cas. Ce lien est étudié au travers du chapitre qui suit.

Dans la littérature accessible via Pubmed, douze études évaluent la corrélation
entre I'évaluation clinique et les conséquences de la DA sur la qualité de vie du patient
(54,74,75,106,116—123). Les études portent sur des populations d’Asie, du Moyen-
Orient, d’Europe et d’Amérique du nord et du sud. Par ailleurs, 'age et la sévérité de
la DA varient grandement entre les populations étudiées. Dix études incluent des
populations assez homogénes en seévérité de la maladie et/ou en age
(74,75,106,116,117,119,121-125) (figure 8), et deux incluent toutes sévérités et tous
ages (118,120).

Six différents outils de mesure de la sévérité (SCORAD, PO-SCORAD, EASI,

Corrélation entre SCORAD et cDLQI

r=0,6735
0.35

i T T s
. R

0.2 P
0.15

0.1

0.05

0
0.42 0.47 0.52 0.57

Figure 8 : Corrélation entre sévérité et impact sur la qualité de vie de la DA
chez 63 enfants (124)

SASSAD, NESS et TIS) et sept différents outils de mesure de la QdV (DFI, DLQI,
cDLQI, DFQI, IDQoL, FDLQI et SF-36) ont été utilisés au travers de ces études.
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Les résultats divergent d’'une étude a l'autre (figure 9). Quand certaines études
démontrent une trop faible corrélation entre outils de mesure de la sévérité de la DA

et ceux de la QdV, d’autres font état d’'une trés forte corrélation (118,123,126).

SF36 DLQ1

» SF36 2 | 0.1986 02633 | ° DLQ1

General QoL test SF36
mean score
9100S
1©01a 100 Abojojeuriag

100

EASI Score

Figure 1 - Distribution of mean scores of Quality of life tests according to
disease severity (EASI) in AD adult patients in Brazil. Closed circles: mean
value of SF36 domains Open circles DLQI scores. Line shows linear
regression of each QoL test. Tables shows correlation between tests and
disease severity, both with p<0.001)

Figure 9 : Distribution des scores moyens de qualité de vie selon la
sévérité observée dans une étude réalisée au Brésil sur un groupe de 75
adultes (106)

L’hétérogénéité des résultats peut s’expliquer par une multitude de facteurs. Les
différences dans la conception des études (type d’étude, durée de I'étude, taille de la
population, proportion homme/femme, sévérité de la maladie, age des patients...), la
diversité des outils de mesure de la sévérité de la maladie, la diversité des outils
mesurant I'impact sur la qualité de vie compliquent la comparaison entre les études.
En revanche, cette diversité permet I'exploration des combinaisons possibles entre les
différents outils.
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La corrélation entre SCORAD ou SASSAD et DLQI varie avec la sévérité de la
maladie : Elle est meilleure au sein d’'une population atteinte de DA de sévérité faible
a modérée et peu étendue qu’'au sein d’'une population atteinte de DA sévéere et
étendue (122). A l'inverse, la corrélation entre I'lDQoL et le SCORAD augmente avec

la sévérité de la DA.

La répétition des mesures peut également influer sur les résultats, et donc sur la
corrélation entre elles. Ainsi, en comparant le SCORAD et le TIS au premier jour de
I'étude et au bout de trois semaines, la corrélation entre sévérité de la DA et I'impact
sur la qualité de vie mesuré avec le IDQoL passe d’un facteur r=0.08 au premier jour
ar=0.248 au 21°me (123).

Par ailleurs, la convergence des outils de mesure de la sévérité et de la qualité de
vie varie selon le point de vue des investigateurs qui utilisent les outils. Ainsi, la
corrélation optimale entre les outils est obtenue dans les cas ou le patient seul évalue
a la fois la sévérité et 'impact de la DA sur sa qualité de vie (118,121). D’aprés une
publication italienne récente (116), la faible corrélation entre la mesure de la sévérité
de la DA par le médecin et la mesure de la qualité de vie par le patient pourrait
s’expliquer par la difficulté du patient a ne pas sur- ou sous-évaluer la sévérité de sa

pathologie.

Certaines échelles de mesure se corrélent mieux que d’autres. A la différence du
SCORAD dont il est dérivé, le PO-SCORAD est un questionnaire rempli par le patient
ou ses parents. Il permet de déterminer la sévérité de la DA. C’est la mesure de
sévérité qui coincide le mieux avec le DLQI, rempli par tout patient adulte pour
renseigner I'impact de la DA sur sa qualité de vie, et avec le DFI, rempli par les parents
et proches d’enfants agés de moins d’'un an (118). Les résultats de ces études sont

résumés dans les deux tableaux 10 a 12 qui suivent :
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P’a,ys de Population | Score(s) de sévérité SCO.r(::‘(S) d(.e Observations
I'étude qualité de vie
Arabie 400 enfants SCORAD (SCOring | DFI(Dermatitis| Forte corrélation DFIFSCORAD
Saoudite Atopic Dermatitis) | Family Impact) (r=0.79)
DLQI
(Dermatology Forte corrélation entre PO-
TS SCORAD Life Quality | SCORAD et DLQI(r=0,67)
Pologne, ltalie,
Index)
Espagne,
%ﬂﬁfdu: , PO-SCORAD (De[irlilgtlitis
Danemar,k 4222 (Patient-Oriented Famil Corrélation modérée entre PO-
. .| patients de SCOring Atopic miy SCORAD et DFQI (r=0.56).
République N " Questionnaire
. tous ages Dermatitis)
tchéque, Impact)
SLOEELE, POEM (Patient
Mexique, ‘
. Oriented Eczema : i
Roumanie, Faible corrélation avec les autres
Grece MEEELRD) scores de sévérité
EASI (Eczema Area
and Severity Index)
63 enfants SCORAD cDLQI (children
dont 44 Pertes d’eau g
. .. . Dermatology | Forte corrélation entre SCORAD
Hong-Kong atteints transépidermiques Life Quality et cDLQI (=0.67)
d’AD et 19 Hydratation de la '
R Index)
de contrble peau
Faible corrélation entre SCORAD
Chine 80 enfants ST, cDLQl et cDLQI (r=0.17) et entre NESS
et cDLQI (r=0.29)
NESS
161 patients .
. Bonne corrélation entre NESS et
Chine de gljsn et NESS cDLQI cDLQI (r=0.61)

Tableau 10 : Liste des études évaluant la corrélation entre outils de mesure de la sévérité et de

la QdV dans la DA de 1985 a 2015 (1/3) (91,118,124,127)
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P’alys de Population | Score(s) de sévérité SCC?I’?(S) d? Observations
I'étude qualité de vie
Corrélation modérée a bonne
selon outils. Meilleures
SGIRAD Bl corrélations entre SCORAD/PO-
SCORAD et cDLQI (0.48<r<0.61)
77 enfants IDQoL (Infants - .
Pays-Bas de4a16 Dermatitis Corrélation modérée a forte entre
ans PO-SCORAD Quality of Life SCORAD/PO-SCORAD et IDQoL
. (0.48<r<0.60)
index)
TIS (Three ltem
Severity score)
54 adultes SCORAD Faible corrélation entre SCORAD
Pays-Bas atteints de DLQI et DLQI(0.17<r<0.34) et entre
DA sévere SASSAD et DLQI (0.09<r<0.25)
SASSAD (Six Area
Six Signs Atopic
Dermatitis)
66 enfants
agésdela e
Pays-Bas 6 ans SCORAD IDQoL Forte corrélation erltre SCORAD
e xiis et IDQoL (r=0.73)
Sévérités
variables
Démangeaisons IDQoL Corrélation non établie enraison
45 enfants . , ) . .
. A . R Sommeil DFI d'une mauvaise estimation de la
ltalie agésde3a ) s
Humeur de I'enfant sévérité de leur DA par les
8 ans .
Humeur du parent patients
75 adultes SF-36 Légere corrélation entre EASI et
Brésil Toutes EASI DLQI DLQI (r=0.26) et entre EASI et SF-
sévérités 36 (r=0.19)
30 enfants DFI Faible corrélation entre SCORAD
de0a4ans et DFI(r=0,22)
atteints de
Ukraine DA de SCORAD
sévérité
moyenne a FDLQ Forte corrélation entre SCORAD
forte et FDLQI (r=0,71)
La corrélation entre IDQoL et
it
Saoudite age:::so a SCORAD 2l DA légére: r = 0.465
DA modérée: r=0.534
DA sévere: r=0.621

Tableau 11 : Liste des études évaluant la corrélation entre outils de mesure de la sévérité et de
la QdV dans la DA de 1985 a 2015 (2/3) (54,75,118-120)
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P,a’ys de Population | Score(s) de sévérité Scc?r(’a(s) d(_a Observations
I'étude qualité de vie
Corrélation modérée a bonne
selon outils. Meilleures
SADRAD elplbel corrélations entre SCORAD/PO-
SCORAD et cDLQI(0.48<r<0.61)
77 enfants IDQoL (Infants s s
Pays-Bas de4 316 Dermatitis Corrélation modérée a forte entre
ans PO-SCORAD . . SCORAD/PO-SCORAD et IDQoL
Quality of Life
. (0.48<r<0.60)
index)
TIS (Three tem
Severity score)
54 adultes SCORAD Faible corrélation entre SCORAD
Pays-Bas atteints de DLQI et DLQI (0.17<r<0.34) et entre
DA sévere SASSAD et DLQI (0.09<r<0.25)
SASSAD (Six Area
Six Signs Atopic
Dermatitis)
66 enfants
agésdeOa e
Pays-Bas 6 ans SCORAD IDQoL Forte corrélation en_tre SCORAD
e xies et IDQoL (r=0.73)
Sévérités
variables
Démangeaisons IDQoL Corrélation non établie en raison
45 enfants . , . . .
. A s . Sommeil DFI d'une mauvaise estimation de la
ltalie agésde 3 a ) i
Humeur de I'enfant séveérité de leur DA par les
8 ans .
Humeur du parent patients
75 adultes SF-36 Legere corrélation entre EASI et
Brésil Toutes EASI DLQI DLQI (r=0.26) et entre EASI et SF-
sévérités 36 (r=0.19)
30 enfants DF| Faible corrélation entre SCORAD
de0a4ans et DFI(r=0,22)
atteints de
Ukraine DA de SCORAD
séverité
moyenne & FDLQ Forte corrélation entre SCORAD
forte et FDLQI (r=0,71)
La corrélation entre IDQoL et
OO e et
Saoudite agef::so a S0 DI DA légére: r = 0.465
DA modérée: r=0.534
DA sévere: r=0.621

Tableau 12 : Liste des études évaluant la corrélation entre outils de mesure de la sévérité et de
la QdV dans la DA de 1985 a 2015 (3/3) (74,106,116,117,121-123)

52




PARTIE Ill — Outils génériques, outils spécifiques a la
dermatologie et outils spécifiques a la dermatite

atopique pour la mesure de la qualité de vie

Dans cette partie sont décrites les trois grandes catégories d’outils de mesure de

la qualité de vie et leurs utilisations dans la littérature.

1. Méthodologie de la revue de la littérature

La présente revue de la littérature s’est effectuée par une recherche sur la base
de données Medline des études sur la QdV dans la DA entre 1985 et 2017. Seules les
etudes rédigées en anglais et en frangais ont été retenues. Les mots clés utilisés sont :
« Atopic dermatitis » ou « Atopic eczema » et « Quality of life » ou « QoL »,

« dermatite atopique » ou « eczema atopique » et « qualité de vie » ou « QdV ».

A lissue de cette revue, 382 publications ont été retenues sur la période 1985-
2017. Sur ce lot, 227 d’entre elles en lien avec la QdV dans la DA ont pu étre
consultées. Parmi celles-ci, les études dont le contenu n’était pas accessible n'ont pas

été décrites dans cette revue.

Les paragraphes de cette partie recensent les différentes études accessibles par
cette revue qui ont utilisé les principaux outils de mesure de la QdV. Les publications
dont les résultats ne sont pas décrits ou interprétables ont été exclues de la

présentation qui suit.
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2. Outils génériques de mesure de la qualité de vie

Les échelles de mesure de la QdV décrites ci-apres sont généralement utilisées
en association avec des échelles spécifiques a la dermatologie et/ou a la DA, afin

d’améliorer la sensibilité de la détection des changements de QdV suite au traitement.
e « EuroQol 5 Dimensions » (EQ-5D)

Développé en 1990 par 'EuroQol Group dans le but de standardiser les mesures
de qualité de vie reliée a la santé, 'lEQ-5D est un instrument générique de mesure de
la QdV. Les questions portent sur cing dimensions (mobilité, autonomie de la
personne, activités courantes, douleurs et/ou géne et anxiété et/ou dépression). Les
réponses au questionnaire sont converties en un score global compris entre 0
(correspondant a la mort) et 1 (correspondant a une pleine santé) appelé « utilité ».
L’EQ-5D permet de décrire 243 (35) états de santé possibles (tableaux 12 et 13). Les
utilités permettent de pondérer les années de vie des patients en fonction de leur
qualité. Ces années ajustées sont appelées QALY (Quality-Adjusted Life Years). Il
existe sous trois versions : La premiéere version, développée dans 170 langues,
comprend trois niveaux par dimension : « Je n’ai aucun probléeme » / « J'ai des

problémes » / « J'ai des problémes extrémes ».

La seconde version est 'EQ-5D-5L. Développée en 2009 en 130 langues, elle

comporte également cing dimensions mais offre cinq niveaux de réponse (contre 3

Dimension Niveaux de réponse

. Je n'ai aucun probléme pour me déplacer a pied
. J'ai des problémes pour me déplacer a pied

. Je suis obligé(e) de rester alité(e).

. Je n'ai aucun probléme pour prendre soin de moi

1
Mobilité 2
3
1
2. J'ai des problemes pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)
3
1
2
3

Autonomie de la

ersonne . .
P . Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e)

. Je n'ai aucun probléme pour accomplir mes activités courantes
. J’ai des problémes pour accomplir mes activités courantes

Activités courantes
(travail, études,

travaux domestiques, | 3. Je suis incapable d'accomplir mes activités courantes
activités familiales ou
loisirs)
1. Je n'ai ni douleurs ni géne
Douleurs/géne 2. J'ai des douleurs ou une géne modérée(s)

3. J'ai des douleurs ou une géne extréme(s)
1. Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e)

Anxiété/dépression |2. Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e)
3. Je suis extrémement anxieux(se) ou déprimé(e)

Tableau 13 : Questionnaire EQ-5D a trois niveaux (164)
pour la version EQ-5D-3L) pour augmenter la sensibilité et réduire I'effet de plafond de

loutil (128).
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La derniére version, nommée EQ-5D-Y, a vu le jour en 2009 également. Elle est

une adaptation pour les enfants de 'lEQ-5D-3L.

Voici la liste des études menées dans la DA qui ont utilisé le questionnaire EQ-

5D (tableau 14) :

Scaresandéhitde | Searesalafinde

Scores au début de

2B I'étude

Population

Scores a la finde
I'étude

Commentaires

Bostoen et al.
Belgique
2012 SCORAD = 38.9/ 103

Essai randomisé, 50 adultes de 21 a 63 ans

. DLQI=9.7 /30
multicentre
Sévérité modérée dans le
Etude intenentionnelle de groupe DA
I'impact d’'un programme
éducatif sur la DA et le
psoriasis

Skindex-29 = 45.5/ 100

QoLIAD =9.1/25

Durée: 9 mois

Thomas et al.
Royaume-Uni
2009
236 enfants agés de 6

Essai randomisé en mois a 16 ans
double aveugle e Utilité: 0.690
Sévérité modérée a sévere
Etude interventionnelle de dans la DA
'impact d’un adoucisseur

d’eau sur la DA

Durée: 12 semaines

Akerstrom et al.
Finlande, Nonege et
Suéde

2011-2012 40 Utilités :

172 adultes agés de 184 Crome de test: 0.849
Essai randomisé en 82 ans

double aveugle Echelle VAS EQ-5D:

Creme de test: 80/ 100
Créme de référence:
78 /100

Toutes séwerités
Etude de I'efficacité des
émollients pour prévenir
les rechutes de la DA

Durée: 6 mois
Beikert et al.
Allemagne

AV 384 adultes agés de 18 a

92 ans, age moyen 42
ans)

Echelle VAS EQ-5D (0-
Etude transversale, non- 100)
interventionnelle
Score moyen dans le

Tout Sverité |
outes severités pour la groupe DA: 61.9 / 100

Etude sur la qualité de vie
et la wolonté de payer pour
le traitement de la DA, la
rosacée, le psoriasis et le
vitiligo

Créme de référence: 0.812

Aucune donnée sur le
groupe DA isolé du groupe
psoriasis

Aprés 12 semaines:
Changement moyen par
rapport aux soins usuels:
0.054

(groupe adoucisseur d’eau
+ traitement habituel:
+0.119 contre +0.066 pour
le groupe sans
I'adoucisseur d’eau

Aprés 6 mois:

Utilités :
Creme de test: 0.941
Creme de référence: 0.935

Echelle VAS EQ-5D:
Creme de test: 90 / 100
Creme de référence:
95/ 100

Groupe Vitiligo: 83.6 / 100

Groupe Psoriasis:
62.0/ 100

Groupe Rosacée:
67.3 /100

Pas d’amélioration
significative de la séwérité
de la DA et de laQdV a 9
mois

Bien que statistiquement
significatif, le bénéfice
apporté par l'adoucisseur
d'eau est minime

Faible amelioration de la
qualité de vie pour la
créeme de test par rapport
a la creme de référence

Populations difficiles a
comparer car répartition
inégale des sévérités d'une
pathologie a l'autre

Mesure concommitante du
DLQI

Tableau 15 : Liste des études utilisant PEQ-5D dans la DA (2/2) (79,95,129,130)
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WHOQoL : C’est un questionnaire de QdV destiné aux adultes.
Développé a l'initiative de I’'OMS dans le but d’avoir un outil transculturel
d’évaluation de la QdV, il existe sous forme courte (WHOQoL-26, 26
questions) et sous forme longue (WHOW0oL-100, 100 questions). Dans
les deux versions, quatre domaines de la QdV sont évalués : La santé
physique (incluant la douleur et I'inconfort), la psychologie (incluant
lapparence et [limage esthétique), les relations sociales et
'environnement (incluant la liberté et la sécurité physique). Les patients
traitent les questions par des réponses sur cing niveaux, et le score est
d’autant meilleur que la QdV ne l'est. Une seule étude dans la DA
(tableau 15) et utilisant cette échelle est disponible en anglais sur
Medline :

Etude

Sous-scores Sous-scores
Population WHOQoL-26 de la WHOQoL-26 du Commentaires
population générale | groupe atteint de DA

Kawashima et al.

Japon
2006

Etude transversale, non-

interventionnelle

Etude comparative sur la
QdV des dans la DA
versus dans la population

générale

106 patients atteints de
DA, agés de 20 a 36 ans,
dont 49 ayant une phobie

des stéroides Santé physique: 3.5/ 5 Santé physique: 3.0/ 5
Santé psychologique: Santé psychologique:  QdV significativement
Séwvérité modérée a sévere 3.3/5 3.1/5 dégradée par la DA selon
dans la DA QdV générale: 3.1/ 5 QdV générale: 2.4 /5 les scores WHOQoL-26
QdV totale: 3.3/ 5 QdV totale: 3.1/ 5

708 personnes de la
population générale, agées
de 20a 79 ans

Tableau 16 : Seule étude utilisant le WHOQoL dans la DA selon les critéres de la présente

revue (111)

Short Form 36 (SF-36): Il s’agit d’un questionnaire destiné aux
personnes de 16 ans et plus. Il permet la mesure de la QdV dans les
domaines physique et mental. C’est un outil multidimensionnel, validé
par la communauté scientifique et utilisé dans le monde entier (tableaux
16 et 17).
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Etude

Kiebert et al.
Etats-Unis
2002

Etude observationnelle sur
I'impact de la DA sur la
Qdv

Coghi et al.
Brésil
2007

Etude observationnelle sur
I'impact de la DA sur la
Qdv

Holm et al.
Danemark
2005

Etude observationnelle sur
la QdV dans la DA

Durée: 6 mois

Poole et al.
12 pays européens
2010

Etude multicentrique de
phase lll, randomisée en
double aveugle

Etude comparative du
tacrolimus topique versus
dermocorticoides

Durée: 6 mois

Fivenson
Etats-Unis
2002

Etude rétrospective sur le
fardeau de la DA au sein
d'une population générale

Comparaison de la QdV
entre un groupe atteint de
DA et la population
générale aux Etats-Unis

Lundberg
Suéde
2000

Enquéte
Etude comparative du

fardeau de la DA avec
celui du psoriasis

Population

239 patients agés de 4 a
70 ans

Toutes séwvérités dans la
DA

75 adultes agés de 18 a
53 ans

Toutes séwérités dans la
DA

87 patients agés de 3 ans
et plus

Toutes sévérités dans la
DA

972 adultes agés de 20 a
45 ans

Séwvérité modérée a sévere
dans la DA

298 patients atteints de
DA de tous ages dont 107
adultes qui ont rempli le
questionnaire SF-36

2474 individus dans le
groupe contrdle (Pas de
DA déclarée)

Toutes sévérités dans la
DA

366 adultes dont 234
atteints de psoriasis et
132 atteints de DA

Scores au début de
I'étude

Scores a la fin de I'étude

Sous-scores SF-36 (0-100) pour sévérités légére/modére/sévere:
Fonctionnement physique: 88.5/ 81.8 / 77.9
Réle physique: 87.8 / 77.3 / 60.4
Douleurs: 82.3/67.8/71.8
Santé générale: 81.1/68.2/64.3
Vitalité: 61.4 / 48.6 / 48.3
Fonctionnement social: 85.5/ 74.4 / 60.4
Emotions: 91.8/ 67.4 / 47.2
Santé mentale: 76.4 / 62.5/ 58.3

18.6% des patients atteints de DA Iégere présentaient une
bonne qualité de vie

25.3% des patients atteints de DA |égere présentaient une

mauvaise qualité de vie
6.6% des patients atteints de DA sévere présentaient une bonne
qualité de vie

49.3% des patients atteints de DA séwere présentaient une

mauvaise qualité de vie

Sous-scores SF-36 a la
premiére \visite (0-100):
Fonctionnement physique:
88.12

Role physique: 76.13
Douleurs: 74.33

Santé générale: 65.09
Vitalité: 61.38
Fonctionnement social: 83.39
Emotions: 77.62

Santé mentale: 75.26

Sous-scores SF-36 a la
seconde visite a 6 mois (0-100):
Fonctionnement physique:
89.54

Role physique: 79.23
Douleurs: 75.66

Santé générale: 68.20
Vitalité: 62.28
Fonctionnement social: 85.38
Emotions: 81.54

Santé mentale: 77.11

Résultats détaillés non fournis dans l'article

Sous-scores SF-36 de la
population générale (0-100):
Fonctionnement physique: 83.5
Réle physique: 78.7

Douleurs: 74.1

Santé générale: 73.0

Vitalité: 54.2

Fonctionnement social: 76.9
Emotions: 75.4

Santé mentale: 68.1

Sous-scores SF-36 du groupe
psoriasis (0-100):
Fonctionnement physique: 77.2
Role physique: 64.5

Douleurs: 62.7

Santé générale: 60.7

Vitalité: 54.7

Fonctionnement social: 80.8
Emotions: 67.0

Santé mentale: 71.1

Sous-scores SF-36 du groupe
atteint de DA (0-100):
Fonctionnement physique: 84.2
Role physique: 81.0

Douleurs: 75.2

Santé générale: 72.0

Vitalité: 60.9

Fonctionnement social: 83.3
Emotions: 81.3

Santé mentale: 74.7

Sous-scores SF-36 du groupe
atteint de DA (0-100):
Fonctionnement physique: 85.1
Réle physique: 66.7

Douleurs: 66.2

Santé générale: 62.1

Vitalité: 57.0

Fonctionnement social: 81.0
Emotions: 74.0

Santé mentale: 73.2

Commentaires

Impact majeur de la DA
sur la QdV

Etude du DLQI en paralléle

Les résultats du SF-36 ne
sont pas toujours
concordants avec la
mesure des scores de
sévérité EASI

Etude du DLQI en paralléle

Pour tous les patients, le
score de qualité de vie
était supérieur a lissue du
traitement de 6 mois, mais
sans différence
significative

Etude du DLQI et cDLQI
en paralléle

Tous les aspects du SF-
36, excepté le
fonctionnement physique,
ont montré des différences
significatives en faveur du
tacrolimus, dans les
domaines physique
comme mental

Une différence
statistiquement
significative a été trouvée
entre le groupe DA et le
groupe contrdle sur les 3
domaines suivants:
Vitalité, fonctionnement
social et santé mentale.
Pas de différence
significative entre les 2
groupes dans les autres
domaines.

Etude du DLQI et cDLQI
en paralléle

Pas de différence
significative entre les 2
groupes concernant la
Qdv

Etude du DLQI en paralléle

Tableau 17 : Liste des études utilisant le SF-36 dans la DA (1/2) (43,66,106,131-133)
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Etude

Poole et al.
13 pays européens
2005

Essai randomisé en
double aveugle

DA légere: 0.800 DA modérée: 0.841 dans I'amélioration de la
Etude de phase ll surle  Toutes sévérités dans la DA modérée: 0.800 . oo QdV au sein des trois
. b L DA séwere: 0.824 o p s
tacrolimus versus véhicule DA DA séwere: 0.754 groupes de séwvérité

émollient seul sous forme

topique dans la DA

Durée: 12 mois

Population Scoresllzttljjg:but e Scores a la fin de I'étude Commentaires

257 adultes d’age compris

entre 21 et 40 ans SF-6D (variante du SF-36): DA légere: 0.843 Différence significative

Tableau 18 : Liste des études utilisant le SF-36 dans la DA (2/2) (134)

Les instruments génériques qui suivent n'ont pas été utilisés dans des études

accessibles sur Medline selon les criteres définis dans la méthodologie de la revue.

« Patient Generated Index » (PGI) : Ce questionnaire générique est
peu utilisé dans les études en dermatologie. Destiné a des adultes de
seize ans et plus, il mesure 'impact d’'une maladie spécifique sur les
aspects de la vie du patient qu’il juge les plus importants. Cela lui permet
d’estimer I'étendue de sa maladie et de pouvoir étre a méme d’évaluer
le bénéfice apporté par son traitement. En premier lieu, le patient identifie
les cinqg aires ou activités les plus influencées par sa maladie, qu'il note
chacune entre 0 et 100. Le score augmente avec la QdV du patient.
Enfin, le patient a 60 points supplémentaires a attribuer aux autres aires

qu’il voudrait particulierement améliorer.

« State-Trait Anxiety Inventory » (STAI) : Cet outil mesure I'anxiété
générale dans les affections chroniques et est parfois utilisé dans des
études dermatologiques pour mesurer les variables psychologiques du
patient. D’aprés une étude de 1999, le STAI n’a de corrélation
significative ni avec le score de sévérité SCORAD ni avec le score de
QdV en dermatologie DLQI.

« Impact of Rheumatic diseases on General health and Lifestyle »
(IRGL) : Cet instrument mesure I'impact général de la maladie sur
plusieurs domaines de la vie de tous les jours. Adapté du STAI et
initialement développé pour évaluer les versants physique,

psychologique et social de la santé chez des patients atteints d’arthrite,
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il est également utilisé par des patients atteints d’autres affections

chroniques comme la DA.

« Nottingham Health Profile (NHP) » : Cet outil mesure I'anxiété dans
les maladies chroniques. |l est parfois utilisé en dermatologie pour jauger
les variables psychologiques du patient dans les études cliniques. Le
NHP est composé de deux parties : La premiére se focalise sur la santé
avec 38 questions qui concernent la douleur, I'énergie, le sommeil, la
mobilité, la réaction émotionnelle et I'isolation sociale. La seconde partie
touche aux aspects de la vie qui sont touchés par la maladie avec des
questions touchant aux occupations, au travail a la maison, a la vie
sociale, a la vie de famille, a la fonction sexuelle, aux activités et aux
vacances. Le patient répond a chaque question par oui ou par non. Plus

ce score est élevé, plus la QdV est impactée par la maladie.
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3. Outils spécifiques a la dermatologie

1.1.Pour ’enfant

e “Children’s Dermatitis Life Quality Index” (cDLQI)

Le cDLQI a été développé également par I'Université de Cardiff en 1994 comme
instrument commun a I'ensemble de la dermatologie pédiatrique. Il a été validé a la
fois sous forme écrite et plus récemment sous une forme de bande dessinée pour les
plus jeunes (135). Destiné aux enfants entre 4 et 16 ans ; il comporte également dix
questions a l'instar du DLQI, écrites ou en images, qui évaluent sur les sept derniers
jours l'impact physique, social et psychologique de I'AD (symptémes et émotions,

relations sociales, école, loisirs, sommeil et difficultés rencontrées avec le traitement).

Voici une page du questionnaire cDLQI (figure 10) utilisé en France

actuellement. Il est disponible sur le site internet de I'Université de Cardiff.

e L LI M $ S ST e W i

Enormément

o

Beaucoup
]

Juste un peu
O

- Au cours de la semaine derniére, est-ce que

Pas dutout  Au cours de la semaine derniére, est-ce que tes  tu as dii te changer ou porter des chaussures P du tout

0O problémes de peau ont changé tes relations ou des vétements différents ou spéciaux & O
avec tes copains ? cause de tes problémes de peau ?

Enormément Enormément
O O
Beaucoup Beaucoup
(] ]
Juste un peu Juste un peu
a (]

P i o Au cours de la semaine derniére, est-ce que tes  Au cours de la semaine derniére, est-ce que Pas ik

problémes de peau t'ont géné pour sortir, tu as évité d'aller nager ou de faire du sport
O jouer, ou faire les choses qui t'intéressent? & cause de tes problémes de peau 2

Figure 10 : Extrait du questionnaire cDLQI sous forme de bande dessinée (165)
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Les études sur la DA dans lesquelles le cDLQI a été utilisé sont résumées ci-

Etude

Darné et al.
Royaume-Uni
2014

Etude ouverte

Etude sur l'impact des
UVB sur la séwérité de la
DA et sur la QdV

Durée: 12 semaines puis
deux visites de contrdle 3
et 6 mois plus tard

Gayraud et al.
France
2015

Etude randomisée en
double aveugle

Etude sur l'efficacité et la
tolérance d'un nouveau
type de
dermocosmeétiques
(complexe SBT) sur les
nourrissons et sur les
enfants

Durée: 168 jours
Hon et al.
Chine
2012

Etude prospective

Etude de l'efiicacité et la
tolérance d'un sirop de
plantes issu de la
médecine traditionnelle
chinoise

Durée: 12 semaines de
traitement et visite de
contréle 4 semaines apres
la fin du traitement
Roll et al.
Allemagne
2013

Etude non randomisée,
multicentre, investigateur
aveugle

Etude comparative de
thérapies conventionnelles

dans le traitement de la
DA

Durée: 36 mois

Population

29 enfants agés de 3 a 16
ans et atteints de DA

modérée a sévere

26 enfants sains

123 enfants agés de
moins de 6 ans

Séweérité modérée
(15<SCORAD<40)

22 enfants agés de 4 a 7
ans et atteints d'AD
modérée a sévere
(SCORAD>15)

98 enfants (37 dans le
groupe homéopathie, 61
dans le groupe thérapies
conventionnelles)

I'hnoméopathie versus les Séérité Iégére @ modérée

dans la DA

Scores au début de
['étude

Différence moyenne entre
le groupe UVB et le
groupe témoin:

SCORAD =7.4/103
POEM = -0.2
cDLQI=1.2/30
DFI=3.6/30

Impact de la DA sur la
QdV des enfants:

Enfants de moins de 4 ans
(83 sujets):

Groupe SBT:

IDQoL = 5.5 /30

Groupe placebo:

IDQoL = 3.7/ 30

Enfants de plus de 4 ans
(40 sujets):

Groupe SBT:

cDLQlI =25/ 30

Groupe placebo:
cDLQI=2.3/30

objective SCORAD
=36.6/93

cDLQI = 11.9/ 30

Groupe homéopathie:
SCORAD = 31.3/ 103
cDLQI=3.8/30

Groupe thérapies
conventionnelles:
SCORAD = 22.8/ 103
cDLQI = 4.8/ 30

Scores a la finde

I'étude

Apres 12 semaines de

séances d'UVB:

SCORAD = -22/ 103

POEM = -9.1/

cDLQI = 4.3/ 30

DFI=3.6/30

12 semaines post UVB:
SCORAD = -20.8/ 103

POEM = -8.9
cDLQI =-5.5/ 30
DFI=-5.4/30

24 semaines post UVB:
SCORAD = -18.4/ 103
POEM = -9.0

cbLQl = -4.2/ 30
DFI=-4.2/30

Impact de la DA sur la
QdV des enfants:

Enfants de moins de 4 ans
(83 sujets):

Groupe SBT:

IDQoL = 0.6 / 30

Groupe placebo:

IDQoL = 2.7 / 30

Enfants de plus de 4 ans
(40 sujets):

Groupe SBT:
cDLQlI=1.8/30
Groupe placebo:
cDLQI=0.4/30

Lors de la visite de
controle:

objective SCORAD < 30

cDLQlI < 8

Groupe homéopathie:
SCORAD = 13.7 / 103
cDLQI=2.2/30

Groupe thérapies
conventionnelles:
SCORAD = 14.9/ 103
cDLQI=1.8/30

Commentaires

Trés bien tolérée en
moyenne (1 seul patient a
développé un érytheme
suffisamment gros pour
retarder la séance
suivante), I'UVBthérapie a
montré sur cette cohorte
un bénéfice notable sur les
symptomes et sur la QdV,
encore important 6 mois
apres les séances

Bien que faible a l'initiation
de I'étude, l'impact de la
DA sur la QdV des enfants
a réduit de maniére
statistiquement
significative dans le bras
SBT versus le bras
placebo dans le groupe
d'enfants de moins de 4
ans. Dans l'autre groupe la
différence entre les deux
bras de I'étude n'est pas
statistiquement
significative

Réduction statistiquement
significative des scores de
sévérité et dimpact sur la
QdV observée méme
encore 4 semaines aprés
la fin du traitement.

Pas de différence
statistiquement
significative entre les deux
groupes a 36 mois

Le nombre de participants
indiqué tient ne tient
compte que de ceux qui
ont effectué la visite de
suivi a 36 mois

Tableau 19 : Liste des études utilisant le cDLQI dans la littérature de cette revue (1/6)

apres :
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Etude

Edwards et al.
Norvege et Royaume-Uni
2015

Etude randomisée en
double aveugle, contre
placebo, multicentrique

Etude & long terme du
cromoglicate de sodium
(SCG) dans la DA
modérée a sévere

Durée: 64 semaines

Holm et al.
Danemark
2016

Etude observationnelle

Hon et al.
Chine
2007

Etude randomisée en
double aveugle, versus
placebo

Etude de l'efficacité et la

de plantes issue de la
médecine traditionnelle
chinoise (TCHM)

Durée: 12 semaines de
traitement et visites de
contréle jusqu'a 16
semaines aprés la fin du
traitement

Farina et al.
ltalie
2011

Essai randomisé ouvert,
interventionnel

Etude comparative de la
balnéothérapie (SPA)
versus dermocorticoides
(TCS)

Durée : 2 semaines de
traitement et visite de
contréle 4 mois apres la
fin de la thérapie

tolérance d'une concoction

Population

177 enfants de 1 a 12 ans
atteints de DA modérée a
sévere (SCORAD>25)

198 patients agés de 4 a

73 ans

Toutes séwvérités dans la
DA (18.4% légere, 46.4%

modérée, 35.1% sévere)

Scores au début de
I'étude

Groupe SCG:
SCORAD = 46.8 / 103
cDLQI=9.2/30
IDQoL = 11.4/ 30

Groupe placebo:
SCORAD = 45.6/ 103
cDLQI=7.2/30
IDQoL = 10.6 / 30

Scores a la finde
I'étude

Aprés 12 semaines de
traitement par SCG:
Groupe SCG:
SCORAD =29.9/ 103
cDLQI=5.1/30
IDQoL = 7.9/ 30
Groupe placebo:
SCORAD = 26.3/ 103
cDLQI=4.4/30
IDQoL = 6.28 / 30

DLQI/cDLQI moyen = 9.16 / 30

85 patients agés de 5 a 21 Groupe TCHM:

ans, dont 42 dans

le SCORAD = 58.3 / 103

groupe TCHM et 43 dans cDLQI = 11.0/ 30

le groupe placebo

Groupe placebo:

DA de séwrité modérée a SCORAD = 56.9 / 103

séwvere

104 enfants agés de 1 a
14 ans

Séerité Iégére a modérée
dans la DA (SCORAD
<40)

cDLQI = 10.2/ 30

Groupe SPA:
SCORAD = 26.6 / 103
cDLQI=7.0/30

Groupe TCS:
SCORAD = 25.6/ 103
cDLQI=5.1/30

A lissue des 12 semaines
de traitement:

Groupe TCHM:
SCORAD =49.7 / 103
cDLQI <9/ 30

Groupe placebo:
SCORAD = 46.9/ 103
cDLQI< 8/ 30

Lors de la visite de
contrdle:

Groupe SPA:
cDLQI <2/ 30

Groupe TCS:
3/30<cDLQlI<4/30

Commentaires

Différence non significative
entre les deux groupes
concernant la QdV et la
sévérité de la DA mais
amélioration significative
des 3 scores

Les composantes les plus
importantes des scores
dans cette étude sont les
démangeaisons, le
sommeil et les traitements
chez les enfants et
I'embarras et les
vétements chez les
adultes

Pas de différence
statistiquement
significative pour le
SCORAD entre les deux
groupes a 12 semaines

Différence significative
obtenue (plus de 30%) en
revanche sur le cDLQI en
faveur du groupe TCHM

Réduction statistiquement
significative des scores de
séwerité et d'impact sur la
QdV observée pour le
groupe SPA versus TCS 4
mois apreés la fin du
traitement.

Tableau 20 : Liste des études utilisant le cDLQI dans la littérature de cette revue (2/6)

(73,119,147,156)
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Etude

Hon et al.
Chine
2014

Etude non interventionnelle

Etude de limpact de la DA
sur la QdV

Fivenson
Etats-Unis
2002

Etude rétrospective sur le
fardeau de la DA au sein
d'une population générale

Comparaison de la QdV
entre un groupe atteint de
DA et la population
générale aux Etats-Unis

Holm et al.
Danemark
2006

Etude observationnelle

Durée : 6 mois (2 visites)

Torrelo et al.
Espagne
2013

Etude nationale,
multicentre, transversale
et épidémiologique

Etude visant a évaluer la
QdV, l'observance et la
satisfaction du patient
dans la DA
Kim et al.

Chine, Indonésie, Corée,
Malaysie, Philippines,
Singapour, Taiwan et

Thailande
2011

Analyse de données
provenant d'études
conduites dans 8 régions
d'Asie sur l'efficacité et la
sécurité des topiques
contenant du tacrolimus,
en comparaison avec une
étude sur une population
nord-américaine

Population

146 enfants agés de 14 a
18 ans

Toutes séwerités dans la
DA

298 patients atteints de
DA de tous ages dont 107
adultes qui ont rempli le
questionnaire SF-36

2474 individus dans le
groupe controle (Pas de
DA déclarée)

Toutes séwérités dans la
DA

131 participants (101
patients atteints de DA et
30 personnes saines) dont
89 adultes et 42 enfants

Toutes séwerités dans la
DA

141 enfants agés de 1 a
18 ans et 141 adultes

des
des

DA modérée (79%
adultes et 85%
enfants) a sévere

860 patients adultes et
enfants

DA modérée a sévere

Scores au début de
I'étude

Patients atteints de DA

(120 enfants):

cDLQI=8/30

DLQI moyen = 6.6 / 30

cDLQI moyen = 5.8/ 30

1ere visite:
Groupe DA:
DLQI=5/30
cDLQI =8/ 30

Groupe controle:
DLQI =0
cDLQI=0

Scores a la finde

I'étude

Enfants non atteints de

DA (26):

cDLQI=1.5/30

2e visite 6 mois apres:

Groupe DA:
DLQI =4/ 30
cDLQI=3/30

Groupe controle:
DLQI =0
cDLQI=0

cDLQI moyen = 6.03 / 30

DLQI moyen = 5.11/ 30

IDQoL moyen = 7.62 / 30

Différence de score de Qdv entre l'initiation et la fin du

traitement par tacrolimus:

Population asiatique:
DLQI = -18.7 / 30

cDLQI = - 27.1 a - 21.1 / 30 selon la concentration du

tacrolimus dans le topique

Population américaine:
DLQI=-19.8/30

cDLQI = -24.1 a - 24.4 / 30 selon la concentration du

tacrolimus dans le topique

Commentaires

Impact notable sur la QdV
d'aprés le cDLQI

Les facteurs négatifs les
plus énoncés par les
participants de I'étude
(adultes et enfants) sont
les démangeaisons,
I'embarras ainsi que les
problémes liés aux
traitements

Cette étude montre une
convergence
statistiquement
significative entre la
séweérité et la QdV

Etude de la QdV par le SF-
36 également dans cette
étude

Impact léger a modéré sur
la QdV d'apres le cDLQI et
le DLQI, en corrélation
avec la sévérité évaluée
par les patients (ou leurs
parents).

Pas de donnée précise sur
le lien avec la séwérité de
la DA

Dans les études
asiatiques comme dans
I'étude américaine, le
traitement par tacrolimus a
montré des bénéfices
importants en termes
d'amélioration de la QdV
des patients

Tableau 21 : Liste des études utilisant le cDLQI dans la littérature de cette revue (3/6)

(54,66,132,136,137)
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Etude

Dertlioglu et al.
Turquie
2013

Etude comparative de
l'impact sur la QdV du
vitiligo et de la DA chez
I'enfant

Hon et al.
Chine
2015

Etude non
interventionnelle, étudiant
la corrélation entre la peur

des stéroides,
l'acceptabilité, la
fréquence d'utilisation, la
QdV et la sévérité de la
DA

Sanchez-Pérez et al.
Espagne
2013

Etude épidémiologique
prospective, multicentrique

Eude de I'impact de la DA
sur la vie des adultes et
enfants atteints

Wang et al.
Taiwan
2015

Etude prospective
randomisée en double
aveugle, contre placebo

Etude de I'exposition au

Lactobacillus paracasei

(LP) et au Lactobacillus
fermentum (LF)

Durée : 3 mois et une
\isite de contréle 1 mois
aprés l'arrét du traitement

Beattie et al.
Royaume-Uni
2006

Etude comparative de
l'impact de maladies
dermatologiques sur la
Qdv

Scores a la finde
I'étude

. Scores au début de
Population ”
I'étude
50 enfants dans le groupe
DA, 4gés de 6 a 16 ans
(42% DA légere, 32% DA
modérée, 22% DA séwere)
Groupe DA:

50 enfants dans le vitiligo, cDLQI moyen = 7.74 / 30

agés de 5 a 16 ans (26%
minime a faible vitiligo,
20% \itiligo de séwveérité
modérée, 48% \vitiligo
séwere et 6% \itiligo tres
sévere)

50 enfants dans le groupe

contréle, agés de 5 a 16
ans

157 enfants

Toutes sévérités dans la
DA

150 enfants agés de 2 a
17 ans et adultes

Toutes séweérités dans la

DA (36% DA légere, 51%

DA modérée, 13% DA
séwvere)

212 enfants répartis en 3
groupes

DA modérée a sévere

Groupe \vitiligo:
cDLQI moyen = 11.68 / 30

Groupe controle:
cDLQI moyen = 0.62 / 30

DA légeére:
cDLQI = 3.8/ 30

DA modérée a sévere:
cDLQI =10.3/ 30

DA légére:
cDLQI = 3.8/ 30
DLQI = 5.5/ 30
DA modérée:
cDLQI = 8.8/ 30
DLQI=7.5/30

DA sévere ou trés sévere:
cDLQI=14.5/ 30
DLQI=12.0/30

A linitiation de I'étude:
Groupe LP:

SCORAD = 50.93/ 103
cDLQI = 11.38/ 30

Groupe LF:
SCORAD = 52.25/ 103
cDLQI =12.23/ 30

Groupe contrdle (placebo):
SCORAD = 54.08 / 103
cDLQI = 10.98 / 30

CLQI (questionnaire rempli

par les parents):

379 enfants agés de 5 a DA: 11.9/30

16 ans

Toutes sévérités

Acne: 5.92/ 30
Alopécie: 6.73 / 30
Anomalie vasculaire:
0.75/ 30

Psoriasis: 9.6 / 30

Lors de la visite de
contrdle:

Groupe LP:

SCORAD = 25.48/ 103
cDLQI = 7.08 / 30

Groupe LF:
SCORAD = 27.23/ 103
cDLQI = 7.98/ 30

Groupe contréle:
SCORAD = 40.10/ 103
cDLQI = 8.06 / 30

cDLQl:

DA: 7.75/ 30

Acne: 14.3/ 30
Alopécie: 8.6 / 30
Anomalie vasculaire:
9.6/30

Psoriasis: 10.17 / 30

Commentaires

L'important impact du
vitiligo sur la QdV
s'explique partiellement
par la proportion élevée de
patients présentant un
\itiligo sévere a trés sévere
au sein du groupe

Lien confirmé entre la
sévérité et l'impact sur la
QdV de la DA awvec le
cDLQl

Les symptdémes ont une
corrélation forte avec la
QdV ressentie par le
patient

Diminution notable de
limpact sur la QdV de la
DA a lissue de la visite de
contrdle.

Faible diminution de la
séwérité et de l'impact sur
la QdV pour le groupe
contréle

La perception de la QdV
varie grandement selon le
point de we de
I'observateur

Tableau 22 : Liste des études utilisant le cDLQI dans la littérature de cette revue (4/6)

(55,58,97,120,138)
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Etude

Reitamo et al.
Finlande
2010

Résultats de deux études

des adultes) randomisées
en double aveugle et
comparatives

Etude de l'efficacité du
tacrolimus bi-
hebdomadaire sur une
population de DA modérée
a séwere versus placebo

Durée : 12 mois

Kiebert et al.
Etats-Unis
2002

Etude observationnelle

Etude comparative de la
DA avec d'autres maladies
chroniques en termes de
Qdv
Van Oosterhout et al.
Pays-Bas
2015

Etude prospective, non
interventionnelle

Etude de la corrélation
entre I'Objective SCORAD,
le TIS et I'Objective PO-
SCORAD

Aziah et al.
Malaisie
2002

Etude transversale, non
interventionnelle

Etude de l''mpact sur la
QdV de famille de la DA

Durée: 2 visites a 2
semaines d'intervalle

(une pédiatrique et une sur

Scores au début de

Population létude

166 enfants et 183 adultes IDQoL = 9.4 / 30
cDLQI=9.6/30

DA modérée a sévere DLQI = 10.6 / 30

239 patients dont 132
enfants et 107 adultes

Scores a la finde

I'étude
IDQoL = 4.1/ 30
cDLQI = 4.2/ 30
DLQI = 5.5/ 30

cDLQI moyen = 5.8/ 30

Toutes séwérités dans la
DA (Pour les adultes: 46%
DA légére, 41% DA
modérée, 11% DA sévere)

Pour le groupe 0-4 ans

(47% DA légere, 44% DA
75 enfants agés de 0 a 16 modérée, 9% DA sévere):
ans, répartis en 2 groupes
(0-4 ans et 4-16 ans) Objective SCORAD
=19.4/93
Objective PO-SCORAD
=27.3/83
TIS=227/9

IDQoL = 8.7 / 30

Toutes sévérités

1ere visite:

SCORAD = 38.9/ 103
DFI=9.4/30
cDLQI=10.0/30
Toutes séwérités dans la
DA (6.9% DA légere,
55.5% DA modérée,
37.5% DA séwere)

72 enfants agés de 6 mois
a 16 ans

2e Visite:

SCORAD = 34.6/ 103
DFI=7.8/30
cDLQI=7.6/30

DLQI moyen = 6.6 / 30

Pour le groupe 4-16 ans
(10% DA légére, 80% DA

Commentaires

Le tacrolimus en topique
réduit significativement
I'impact de la DA sur la
QdV des patients

Comparaisons avec
d'autres études difficiles
car sévérités des maladies
inégalement réparties
entre les populations

modérée, 10% DA séwere): IDQoL et cDLQI corrélés

Objective SCORAD
=26.6/93

Objective PO-SCORAD
=31.5/83
TIS=32/9

cDLQI = 13.75/ 30

DA légére:
DFI=5.2/30
cDLQI=6.5/30

DA modérée:
DFI=8.5/30
cDLQI =8.8/30

DA sévere:
DFI=11.5/30
cDLQlI=13.2/30

modérément avec
Objective SCORAD
(r = 0.53), de maniere
statistiquement
significative

Différence non
statistiquement
significative dans la QdV
des enfants entre les sous-
groupes DA modérée et
DA séwere

Impact le plus grand sur la
QdV pour la sécheresse
cutanée, les troubles
émotionnels, les activités
récréatives, l'interférence
de la DA avec I'école et le
manque de sommeil

Tableau 23 : Liste des études utilisant le cDLQI dans la littérature de cette revue (5/6)

(76,121,131,139)
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: . Scores au début de Scores a la finde .
Etude Population ' » Commentaires
I'étude I'étude
Flohr et al. . Aprés 12 semaines de
Royaume-Uni .
2013 traitement par

Etude de cas
(interventionnelle)

Etude du cas d'un enfant 1 enfant de 12 ans atteint
de DA séwere

de 12 ans atteint d'une
forme sévere de DA traité
par cyclosporine puis
azathioprine

Avant toute intervention:
cDLQI = 28/30
SCORAD = 60/103

cyclosporine:
cDLQl = 18/30
et SCORAD = 32

Puis aprés 12 semaines
sous azathioprine: pas de
bénéfice clinique

Puis aprés 12 semaines
de traitement par

Six mois apres la fin de
I'étude, la séérité de la
DA était restée faible
(SCORAD = 8) et la QdV
s'était encore améliorée
(cDLQI = 3)

Durée: 36 semaines puis méthotrexate:
une \;isite de contrélz 6 SCORAD = 10
cDLQI =4

mois plus tard

Tableau 24 : Liste des études utilisant le cDLQI dans la littérature de cette revue (6/6) (140)

1.2.Pour I’adulte

¢ « Dermatitis Life Quality Index » (DLQI)

Développé également par I'Université de Cardiff en 1994, il est utilisé dans plus
de mille publications et disponible en plus de 90 langues (141). C’est la référence des
outils de mesure de la qualité de vie en dermatologie. Il consiste en dix questions
portant sur I'influence du probléeme de peau sur la QdV au cours des sept derniers
jours. Les questions concernent les symptoémes, le ressenti, les activités du quotidien,
les loisirs, le travail et I'école, les relations personnelles et le traitement. Le patient
répond a chaque question en cochant une case parmi « Pas du tout », « Un peu »,
« Beaucoup » et « Enormément ». Le score de chaque question est compris entre 0
et 3, pour un score total de 30 (DLQI=30 qualifie un impact maximal de la maladie sur

la QdV). Le DLQI a été congu pour des adultes uniquement.

Malgré la non-spécificité du DLQI vis-a-vis de la DA, il demeure beaucoup plus

utilisé que les outils spécifiques de la DA existant.
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Les tableaux 24 a 30 qui suivent recensent les résultats des études menées dans
la DA qui utilisent le DLQI :

Etude

Onumah et al.
Etats-Unis
2013

Etude monocentrique
randomisée ouverte

Etude comparative du
pimecrolimus en créme
versus tacrolimus
pommade

Durée: 12 semaines

Van Os-Medendorp et al.
Pays-Bas
2012

Etude randomisée avec
évaluation économique

Mesure de I'impact de la E-
Santé sur les soins dans
la DA

Durée: 12 mois

Woods et al.
Etats-Unis
2011

Etude ouverte,
investigateur aveugle

Etude de la fonction de la
barriére cutanée aprés 2
semaines de traitement
par un dermocorticoide de
classe |

Durée : 2 semaines
Becker et al.
Allemagne
2011

Etude non-
interventionnelle

Etude sur l'effet de la
photothérapie bleue sur la
QdV et la sévérité de la
DA

Population

10 enfants agés de plus
de 2 ans et 10 adultes

Sévérité modérée dans la
DA

Groupe intervention (E-
Santé):

20 adultes agés de 18 a
43 ans et 23 parents
d'enfants agés de 1 a 4
ans

Groupe controle

23 adultes agés de 21 a
43 ans et 29 parents
d'enfants agés de 1 a 4
ans

Séérité modérée dans la
DA

25 patients agés de 12
ans et plus

DA modérée a trés sévere

36 adultes

DA sévere

Scores au début de
I'étude

Score DLQI inconnu a
I'initiation du traitement

Adultes du groupe
intervention:

Séwvérité = 16.80 / 100
DLQI = 8.94 / 30
Adultes du groupe
contréle:

Séwvérité = 17.77 / 100
DLQI=9.72/ 30

Enfants du groupe
intervention:

Séwerité = 17.02 / 100
IDQoL = 6.88 / 30
Enfants du groupe
contrdle:

Séwerité = 16.84 / 100
IDQoL = 7.37 / 30

A l'initiation du traitement:

EASI=13.07/72
DLQI=8.92/ 30

Avant les séances de
photothérapie:
EASI>20/72

DLQI = 20 / 30 (d'apres
graphe)

Scores a la finde
I'étude

Changement moyen du
score DLQI a l'issue des
12 semaines de
traitement:

Groupe pimecrolimus: -
4.7
Groupe tacrolimus: - 3.6

Commentaires

Population incluse dans
I'étude trés petite

Différence non significative
entre les deux groupes

Pas de donnée numérique Pas de différence

fournie dans I'étude.

statistiquement

Résultats sur la sévérité et significative entre les

l'impact sur la QdV
présentés sous forme
graphique

Aprés 2 semaines de
traitement:

EASI=7.06/72
DLQI = 3.64 / 30

groupes intervention et
contréle sur la QdV ni sur
la séwvérité de la DA

Bénéfice modéré mais
statistiquement significatif
dans la QdV apres 2
semaines de traitement.

Amélioration

Apres la visite de controle statistiquement

a 6 mois:

EASI < 10

DLQI = 13/ 30 (d'apres
graphe)

significative du score DLQI
et du score EASI suite
aux cures de
photothérapie par lumiére
bleue

Tableau 25 : Liste des études utilisant le DLQI dans la littérature de cette revue (1/7) (93,142—

144)
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Etude

Boguniewicz et al.
Etats-Unis
2007

Etude prospective
multicentrique,
interventionnelle

Etude de l'effet du
tacrolimus sur la DA

Durée: 6 mois
Meurer et al.
Allemagne
2002

Etude randomisée en
double aveugle,
multicentrique, contre
placebo

Etude sur l'effet du
pimecrolimus en creme
dans la DA

Durée: 24 semaines

Reitamo et al.
Finlande
2010

Résultats de deux études
(une pédiatrique et une sur
des adultes) randomisées
en double aveugle et
comparatives

Etude de l'efficacité du
tacrolimus bi-
hebdomadaire sur une
population de DA modérée
a sévere versus placebo

Durée: 12 mois

Holm et al.
Danemark
2016

Etude non
interventionnelle sur la
relation entre séwérité de
la DA et QdV

Population

18 adultes
22 enfants

DA modérée
séwere (27.5%)

(72.5%) a

192 adultes agés de 18 a
69 ans répartis en 2
groupes (pimecrolimus et
contrdle)

DA modérée a sévere

166 enfants et 183 adultes

DA modérée a sévere

191 adultes agés de 18 a
73 ans (18.1% AD légere,
44.5% AD modérée et
37.4% AD sévere)

59 enfants agés de 4 a 18
ans (19.3% AD légére,
52.6% AD modérée et
28.1% AD séwere)

Scores au début de
'étude

Scores moyens
I'initiation de I'étude:

Adultes:
EASI=10.1/72
DLQI = non fourni

Enfants:
EASI=11.1/72
cDLQI=10.9/ 30

A l'initiation du traitement:
Groupe pimecrolimus:
EASI=11.2/72

Groupe controle:
EASI=11.2/72

Pas de donnée numérique
sur la QdV a l'initiation

A Tlinitiation du traitement:

Scores a la finde

I'étude

. Scores EASI moyens a la
a . . X R
visite de contrdle a 6

mois:

Adultes:
EASI=9.6/72
DLQI = non fourni

Enfants:
EASI=8.4/72
cDLQI=5.2/30

Changement apres 24
semaines:

Groupe pimecrolimus:
QoLIAD = - 25.6%
DLQI = - 22%

Groupe controle:

QoLIAD = - 7.4%
DLQI =-6.7%

Aprés 12 mois:

IDQoL =9.4/ 30 IDQoL = 4.1/ 30

cDLQI=9.6/30 cDLQlI=4.2/30

DLQI =10.6/ 30 DLQI=5.5/30
Enfants:

SCORAD moyen = 29.38 / 103
cDLQI moyen = 7.15/ 30

Adultes:
SCORAD moyen = 33.21 / 103
DLQI moyen = 9.79 / 30

Commentaires

Amélioration
statistiquement
significative du score
cDLQI et du score EASI
suite au traitement, mais
pas du DLQI

Amélioration significative
de la QdV en faveur du
pimecrolimus

Le tacrolimus en topique
réduit significativement
I'impact de la DA sur la
QdV des patients

Les patients atteints de
DA sévere ont un impact
plus grand de leur maladie
sur leur QdV

Tableau 26 : Liste des études utilisant le DLQI dans la littérature de cette revue (2/7) (139,145—

147)
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Etude

Czech et al.
Allemagne
2000

Etude prospective,
randomisée, en double
aveugle, multicentrique

Etude de I'amélioration de
la QdV dans la DA par la
cyclosporine

Durée: 12 semaines
Ruzicka et al.
Allemagne
2012

Etude randomisée, en
double aveugle

Etude | sur l'efficacité de
la mométasone en creme
sur la DA

Durée: 15 jours
Bostoen et al.
Belgique
2012

Etude randomisée en
double aveugle,
multicentrique

Etude de limpact d'un
projet éducatif sur la

séwérité et la QdV de
patients atteints de
psoriasis et de DA

Durée: 12 semaines de
traitement et visite de
contrdle a 9 mois

Schmitt et al.
Allemagne
2007

Etude prospective
monocentrique

Etude du bénéfice de
I'hospitalisation sur la QdV
dans la DA et le psoriasis

Durée: variable

Population

106 adultes randomisés
en 2 groupes
(Cyclosporine 150mg et
Cyclosporine 300mg)

DA sévere

20 adultes randomisés en
2 groupes (préparation
1=intervention, préparation
2=contrdle)

Séérité Iégéere a modérée
dans la DA

50 adultes agés de 26 a

42 ans, randomisés en 2
groupes (intervention et
controle)

Séwvérité de la DA modérée

36 patients agés de 30 a
70 ans dont 22 atteints de
psoriasis et 14 atteints de
DA

Sévérité modérée dans la

Scores au début de
l'étude

A Tlinitiation du traitement:
Groupe 150 mg:

TBSA (séwérité) = 59.0
/108

DLQI = 15.0/ 30

Groupe 300 mg:

TBSA =60.7 / 108
DLQI = 15.5/ 30

A linitiation du traitement:

DLQI=8.5/ 30
A l'initiation du
programme:

Groupe intervention (60%
psoriasis, 40% DA):
PASI=89/72

SCORAD = 38.9/ 103
EASI=11.9/72
DLQI=9.7 /30

Groupe contrle  (56%
psoriasis, 44% DA):
PASI=7.1/72

SCORAD = 38.8/ 103
EASI=10.4/72
DLQI=7.5/30

A l'admission a I'népital:

Groupe psoriasis:

DLQI = 15.1/ 30
PASI=21.3/72
Groupe DA:

DLQI = 18.2/ 30
EASI = 28.1/72

Scores a lafinde
I'étude

A lissue de 8 semaines
de traitement:

Groupe 150 mg:
TBSA =30.8/ 108
DLQI = 8.8/ 30

Groupe 300 mg:
TBSA =25.5/ 108
DLQI = 6.6/ 30

Apres la cure de 15 jours:

DLQI=3.0/30

A la visite de contrdle:

Groupe intervention (60%
psoriasis, 40% DA):
PASI=6.5/72
SCORAD et EASI non
communiqués
DLQI=4.0/30

Résultats du groupe

contrdle non
communiqués

3 mois apres la sortie de
I'nopital:

Groupe psoriasis:

DLQI=6.4/30
PASI=9.9/72
Groupe DA:

DLQI=7.5/30
EASI=8.5/72

Commentaires

Amélioration de la QdV
dans les 2 groupes dés la
2e semaine de traitement

Différence statistiquement
significative sur le DLQI
entre les 2 groupes

Amélioration de la QdV a
l'issue du traitement dans
le groupe intervention,
mais aucune donnée
comparative des 2
groupes fournie

Données insuffisantes
pour conclure

Durées moyennes
d'hospitalisation:

DA : 9.4 jours
Psoriasis : 11.3 jours

Bénéfice de
I'hospitalisation
statistiquement significatif
sur la QdV

Tableau 27
(19,129,148,149)

Liste des études utilisant le DLQI dans
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Etude

Novak et al.
Allemagne
2012

Population

Etude randomisée, en
double aveugle,
multicentrique, contrélée
par placebo

168 patients adultes
répartis dans les groupes
Intervention (112 patients)
et placebo (56 patients)

Etude de phase Il sur
l'effet d'un extrait
d'acariens injecté en sous-
cutané sur la DA

DA modérée a sévere

Durée: 18 mois

Cho et al.
Corée
2014

Etude randomisée, en
double aveugle 22 patients agés de 17 a

42 ans, répartis en 2

groupes de 11 patients

(APT et AHPT)

Etude comparative de
l'efficacité d'une injection
intramusculaire de plasma
autologue (APT) ou d'une DA sévere chez 90,9 %

fraction protéique des patients
plasmatique autologue de
haut poids moléculaire
(AHPT) sur la DA

Durée: 11 semaines

Oh et al.
Corée
2010

Etude interventionnelle
Etude de l'efiet de Ia 11 patients agés de 14 a
" . 39 ans
lumiére pulsée sur la DA
faciale d'intensité légérea . . ... .. . . -
modérée Séwvérité légere a modérée
dans la DA
Durée: 3 sessions de
photothérapie a 2
semaines d'intenvalle et
une \Visite de contréle a 10
semaines
Misery et al.
France
2007 266 patients agés de 16
ans et plus
Etude transversale,

monocentrique Toutes séwvérités dans la
DA (1.6% DA légere,
Analyse de l'impact de la 42.9% modérée, 55.6%

DA sur la QdV des
patients et celle de leurs
partenaires

séwere))

Scores au début de
'étude

Mesure de la séwérité par
le SCORAD et de la QdV
par le DLQI.

Pas de donnée numérique
fournie dans la publication

A linitiation de I'étude:

Groupe APT:
SCORAD = 74.2/ 103
Objective SCORAD
=59.9/93
DLQI=17.7 /30

Groupe AHPT:
SCORAD = 79.7 / 103
Objective SCORAD

=65.7 /93

DLQI = 18.5 /30
EASI=15.6/72

Pour I'ensemble de

population:
SCORAD = 44.6/ 103

Scores a la finde
I'étude

Aprés 11 semaines de
traitement:

Groupe APT:
SCORAD = 63.2/ 103
Objective SCORAD
=49.9/93

DLQI = 16.8/ 30

Groupe AHPT:
SCORAD = 71.0/ 103
Objective SCORAD
=58.9/93

DLQI = 14.7 /30

Données numériques non
fournies

Pour le sous-groupe
atteint de DA modérée:

la DLQI = 6.8/ 30

Pour le sous-groupe
atteint de DA sévere:
DLQI=10.2/ 30

Commentaires

Amélioration de la QdV en
score mais différence non
significative aprés 18 mois
de traitement versus
l'intitiation de I'étude

Pas de différence
statistiquement
significative dans la QdV
liée a la DA pour le groupe
APT

Réduction statistiquement
significative de la sévérité
et de l'impact de la DA sur
la QdV au sein du groupe
AHPT

Décroissance significative
de l'impact de la DA sur la
QdV observe lors de la
visite de contrdle 4
semaines apres la
derniére séance de
photothérapie

Mesures moyennes du
DLQI homme / femme
similaires (8.7 vs 8.8)

Mesure concommittante
du SF-12 pour la QdV

Tableau 28
(89,105,150,151)
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Etude Population
Coutanceau et al.
France, ltalie, Pologne,
Mexique, Roumanie,
Gréce, République
tcheque, Belgique,
Canada, Espagne,
Danemark, Slovaquie

2014
4222 patients agés de 1

Etude obsenationnelle, 2" et plus

multicentrique Toutes séwvérités dans la
Analyse de la corrélation
des scores de QdV avec
les scores de séérité lors
du traitement par la créeme
émolliente Exomega®

Durée: 2 visites séparées
d'un mois

Steinke et al.
Allemagne
2014
1577 adultes agés de 23 a

Etude transversale et non 54 ans
interventionnelle, suivant la

cohorte “Atopic Health” Toutes sévérités dans la
DA

Comparaison des
différents traitements

utilisés dans la DA

Panahi et al.
Iran
2012

Essai clinique,
monocentrique, non
comparatif

20 patients adultes agés
de 21 a2 65 ans

Etude de I'impact de DA séwere

l'interféron gamma sur la
DA séwere

Durée: 1 mois

Scores a la finde
['étude

Scores au début de
'étude

Coefficients de corrélation de Spearman:
Visite 1/ Visite 2 :

SCORAD - DLQI : 0.56 / 0.60
PO-SCORAD - DLQI : 0.67 / 0.67
SA-EASI-DLQI: 0.57 / 0.63
POEM - DLQI : 0.64 / 0.66

Dermocorticoides:
SCORAD = 39.4/ 103
Immunomodulateurs
topiques:

SCORAD = 18.5/ 103
Antihistaminiques:
SCORAD = 43.0/ 103
Thérapies par
immunosuppresseurs
systémiques:
SCORAD = 49.6 / 103
Corticosteroides
systémiques:
SCORAD = 46.0/ 103
Immunothérapie
spécifique: SCORAD =
40.6 / 103
PUVAthérapie:
SCORAD = 41.7 / 103
Climatothérapies:
SCORAD = 48.5/ 103
Thérapies alternatives:
SCORAD = 37.0/ 103

A linitiation de I'étude:

SCORAD =70.0/ 103
DLQI =20.8/ 30

Dermocorticoides:
DLQI=7.7/30
Immunomodulateurs
topiques:
DLQI=6.3/30
Antihistaminiques:
DLQI=7.4/30
Thérapies par
immunosuppresseurs
systémiques:
DLQI=9.6/30
Corticosteroides
systémiques:
DLQI=9.7/30
Immunothérapie
spécifique:
DLQI=9.1/30
PUVAthérapie:
DLQI=8.9/30
Climatothérapies:
DLQI=10.0/30
Thérapies alternatives:
DLQI=9.2/30

Aprés 1 mois de
traitement par interféron
gamma:

SCORAD =27.8/103
DLQI=8.2/30

Commentaires

Les résultats du DLQI se
corrélent particulierement
avec PO-SCORAD et
POEM

Le score DLQI reflete un
impact modéré de la DA
sur la QdV, quelle que soit
la thérapie suivie.

Utilisation égalament de
I'EQ-5D dans cette étude

Amélioration significative

de la sévérité de la DA et
de son impact sur la QdV
a l'issue du traitement

Absence de comparatif ou
de placebo

Tableau 29 : Liste des études utilisant le DLQI dans la littérature de cette revue (5/7) (42,118,152)
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Etude

Holm et al.
Danemark
2006

Etude de cohorte, non
interventionnelle sur la
relation entre séwérité de
la DA et QdV

Durée: 2 \isites espacées
de 6 mois
Torrelo et al.
Espagne
2013

Etude nationale,
multicentre, transversale
et épidémiologique

Etude visant & évaluer la
QdV, l'observance et la
satisfaction du patient
dans la DA
Kiebert et al.
Etats-Unis
2002

Etude observationnelle

Etude comparative de la
DA avec d'autres maladies
chroniques en termes de
QdvV

Linnet et al.
Danemark
1999

Etude interventionnelle
Etude comparative de
I'effet de la psychothérapie

versus placebo sur la DA

Durée: 6 mois et une visite
de contrdle a 12 mois

Samrao et al.
Etats-Unis
2012

Essai clinique, en non-
aveugle

Etude de l'efficacité de
I'apremilast dans la DA

Durée: 6 mois

Population

101 patients dont 66
adultes et 35 enfants, et
30 contrdles sains (23
adultes et 7 enfants)

141 enfants agés de 1 a
18 ans et 141 adultes

des
des

DA modérée (79%
adultes et 85%
enfants) a sévere

239 patients dont 132
enfants et 107 adultes

Toutes séweérités dans la
DA (Pour les adultes: 46%
DA légére, 41% DA
modérée, 11% DA sévere)

32 patients adultes agés
de 24 a 59 ans

Toutes séwvérités dans la
DA

16 adultes atteints de DA
modérée a sévere, répartis
en 2 groupes:

Cohorte  1:
traités  par
20mg pendant
semaines

6 patients
apremilast
12

Cohorte 2: 10 patients
traités par  apremilast
30mg pendant 6 mois

Scores a la finde
I'étude

Scores au début de
'étude

A la seconde visite:
DLQI patients = 4 / 30
DLQI contréle = 0

A l'initiation de I'étude:
DLQI patients = 5/ 30
DLQI contréle = 0

cDLQI moyen = 6.03
DLQI moyen = 5.11

IDQoL moyen = 7.62

cDLQI moyen = 5.8 / 30

DLQI moyen = 6.6 / 30

Coefficients de corrélation de Spearman:
SCORAD - DLQI : 0.54

SCORAD - STAI': 0.05-0.10

Aprés 3 mois de
traitement:
EASI cohorte 1 = 22.1/
72
DLQI cohorte 1 = 6.2/ 30
EASI cohorte 1 = 30.9 / EASI cohorte 2 = 13.2/
72 72
DLQI cohorte 1 = 14.2 / 30 DLQI cohorte 2 = 3.8 / 30
EASI cohorte 2 = 21.4 /
72 Aprés 6 mois de
DLQI cohorte 2 = 10.1 / 30 traitement:
EASI cohorte 2 = 11.6 /
72
DLQI cohorte 2 = 4.0 / 30

A l'initiation de I'étude:

Commentaires

Ewolution de la perception
d'impact sur la QdV
pouvant étre expliqué par
un effet "placebo" lié au
fait d'étre inclus dans une
étude clinique

Impact Iéger a modéré sur
la QdV d'apres le cDLQI et
le DLQI, en corrélation
avec la sévérité évaluée
par les patients (ou leurs
parents).

Pas de donnée précise
sur le lien avec la sévérité
de la DA

Comparaisons avec
d'autres études difficiles
car séérités des maladies
inégalement réparties
entre les populations

Bonne corrélation du
SCORAD avec le DLQI
mais pas avec le STAI
(State-Trait Anxiety Index)

Amélioration
statistiquement
significative de la QdV
dans la cohorte 1

Amélioration
statistiquement
significative de la séwerité
et de la QdV dans la
cohorte 2

Tableau 30

(108,131,132,136,153)
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Etude

Beikert et al.
Allemagne
2014

Etude transversale, non-
interventionnelle

Etude sur la qualité de vie
et la wolonté de payer pour
le traitement de la DA, la
rosacée, le psoriasis et le
vitiligo
Fivenson et al.
Etats-Unis
2002

Etude observationnelle,
médico-économique

Analyse de l'impact de la
DA sur la QdV et sur les
dépenses des ménages

Sanchez-Pérez et al.
Espagne
2013

Etude épidémiologique
prospective, multicentrique

Eude de limpact de la DA
sur la vie des adultes et
enfants atteints

. Scores au début de
Population ,,
I'étude

384 adultes agés de 18 a
92 ans, age moyen 42

ans)
Score moyen dans le
Toutes séwerités pourla  groupe DA
DA (26.1% DA légeére,
31.9% DA modérée, DLQI=8.5/30

27.4% DA séwere et 4.7%
DA trés sévere)

107 adultes de toutes
séwerités dans la DA
(51.4% DA légere, 28.9%
DA modérée, 2.8% DA
séwere et 16.8% DA de
sévérité inconnue)

Scores a la finde
['étude

Scores moyens dans les
autres pathologies
étudiées:

Vitiligo: DLQI = 7.0 / 30
Psoriasis: DLQI = 6.7 / 30
Rosacée: DLQI = 4.3/ 30

DLQI moyen = 6.6 / 30

DA légére:
cDLQI=3.8/30
150 enfants agés de 2 a DLQI=5.5/30
17 ans et adultes
DA modérée:
Toutes sévérités dans la cDLQI=8.8/30
DA (36% DA légere, 51% DLQI=7.5/30

DA modérée, 13% DA

sévere)

DA séwere ou tres sévere:

cDLQI=14.5/30

Commentaires

Populations difficiles a
comparer car répartition
inégale des sévérités
d'une pathologie a l'autre

Mesure concommitante de
'EQ-5D

Bonne corrélation de la
sévérité évaluée par les
patients avec le DLQI
(r=0.57)

Les symptémes ont une
corrélation forte avec la
QdV ressentie par le
patient

DLQI = 12.0/ 30

Tableau 31 : Liste des études utilisant le DLQI dans la littérature de cette revue (7/7) (58,66,95)

Un questionnaire DLQI complet figure en annexe du présent document.

e SKINDEX

Le SKINDEX se présente initialement sous forme d'un questionnaire en 61
questions. Des versions plus courtes a remplir ont ensuite été développées (29, 17 et

16 questions).

Les émotions, les symptdmes et le fonctionnement général du patient sont les 3
grands domaines analysés par cet outil. Le prurit, 'lhumeur, le sommeil et les activités

récréatives sont évalués par ce questionnaire.
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Le SKINDEX est I'un des outils de mesure de la QdV les plus utilisés en

dermatologie. En revanche, peu d’études en font usage dans la DA.

Le tableau 31 qui suit recense les deux études trouvées dans cette revue et leurs

résultats :
. . Scores au début de Scores a la finde .
Etude Population ' ” Commentaires
I'étude I'étude
Kawashima et al.
Japon
2007 Traitements usuels au
DA légere: DA légere:

Etude ouverte de phase
IV, multicentrique

Etude de l'effet des
traitements usuels de la
DA sur la QdV des
patients
Durée: 12 semaines
Schram et al.
Allemagne

2011

Etude randomisée, en
simple aveugle

Etude comparative du
methotrexate et de
Durée: 12 semaines de

de suivi

I'azathioprine dans la DA

traitement et 12 semaines

415 patients agés de 18 a
39 ans

Toutes séwérités dans la
DA (2.2% DA légeére,
60.2% DA modérée,
37.6% DA séwere)

42 patients agés de 19 a
répartis en 2
groupes (methotrexate et

57 ans
azathioprine)

DA sévere

SKINDEX-16 = 45.2 / 96

DA modérée:
SKINDEX-16 = 47.0 / 96

DA séwere:
SKINDEX-16 = 60.6 / 96

A l'initiation de I'étude:

Groupe methotrexate:
SCORAD = 57.2/ 103
EASI=27.9/72

POEM = 19.8/ 28
SKINDEX-17 = 50.2 / 85

Groupe azathioprine:
SCORAD = 58.4/ 103
EASI = 30.4/72

POEM = 19.5/ 28
SKINDEX-17 = 51.7/ 85

Japon identiques a ceux

SKINDEX-16 = 28.8 / 96
en Europe

DA modérée:

SKINDEXA6 = 33.7 / 96 Mauvaise corrélation entre

les scores de sévérité
utilisés dans cette étude
et le Skindex (données
non fournies)

DA séwere:
SKINDEX-16 = 40.7 / 96

A lissue de 12 semaines

de traitement:

Groupe methotrexate:

SCORAD = 34.5/ 103

EASI=10.5/72

POEM = 12.9/ 28 Amélioration significative

SKINDEX-17 = 37.3 / 85 dela QdV avec les 2
traitements

Groupe azathioprine:

SCORAD = 36.2/ 103

EASI=13.2/72

POEM = 11.6/ 28

SKINDEX-17 = 41.4 / 86

Tableau 32 : Liste des études utilisant le SKINDEX dans la littérature de cette revue (107,154)
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4. Outils spécifiques a la dermatite atopique

4.1.Pour le nourrisson

¢ Infants Dermatitis Quality of Life (IDQoL)

L’IDQoL est spécifique a la DA et a été congu pour des nourrissons et jeunes
enfants agés de moins de 4 ans (figure 11). Il est constitué d’un questionnaire d’'une
seule page avec dix questions concernant la semaine qui s’est écoulée, selon les
informations sur I'impact de la DA fournies par les parents, et sur leur perception de la
séverité globale de la maladie de leur enfant. Ce questionnaire est similaire au cDLQI
dans le format et la fagcon de comptabiliser le score, pouvant aussi atteindre un
maximum de 30 points pour un impact maximal de la DA sur la qualité de vie. Il est
disponible en 15 langues, et nombre d’études sur la DA du nourrisson I'ont utilisé dans

la littérature consultée.

Les tableaux 33 a 35 qui suivent recensent les études de cette revue utilisant
'IDQoL dans la DA :

INFANTS' DERMATITIS QUALITY OF LIFE INDEX {IDQOL}
Name: Date: IDQOL I:l
Address: SCORE

The aim of this chart is to record how your child’s dermatitis has been. Each question concerns THE LAST WEEK OMLY.
Please could you answer every question.

Dermatitis Severity

Over the last week, how severe do you Extremely severe O
think your child’s dermatitis has been?; Severe O
i.e. how red, scaly, inflamed or widespread. Average O
Fairly good E|
None B
Life Quality Index
1. Over the last week, how much has your All the time O
child been itching and scratching? A lot 0
A little O
None O
2. Over the last week, what has your child's Always crying, O
mood been? extremely difficult |
Very fretful B
Slightly fretful O
Happy 0
3. Over the last week approximately how Mare than 2 hrs O
much time on average has it taken to 1-2hrs |
get your child off to sleep each night? 15mins - 1 hr B
0-15mins E|
4. Over the last week, what was the total 5 hrs or mare B
time that your child's sleep was disturbed 3-4nhrs O
on average each night? 1-2hrs B|

Less than 1 hour

Figure 11 : Premiéres questions du formulaire IDQoL (167)
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. . Scores au début de Scores a la finde :
Etude Population 2 " Commentaires
I'étude l'étude
Chernyshov et al.

Ukraine, Brésil, D'une population a l'autre,
Singapour, République Sévérité mesurée par les parents (notée 0-4) / IDQoL les aspects de la QdV les
tchéque, Pays-Bas et (noté 0-30) / DFI (noté 0-30): plus touchés par la DA

Corée Az sont les symptémes et
2013 ‘r‘n?ins Zr;fi”fns ages  de Ukraine: 1.86 / 7.50 / 9.44 heure du coucher
République tchéque: 2.11/7.65/ 7.43
Etude transversale, Toutes sévérités Singapour: 2.07 / 8.16 / 8.45 Corrélation négative
multicentrique Pays-Bas: 1.90/ 4.69 / N/A seulement la population
Brésil: 1.98 / 9.35/ 8.37 ukrainienne entre IDQoL et
Etude comparative de Corée: 2.56 / 11.30/ 10.04 la sévérité mesurée par
I'impact de la DA sur la les parents
QdV dans 6 pays

Tableau 33 : Liste des études utilisant 'IDQoL dans la littérature de cette revue (3/3) (90)
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Etude

De Belilovsky et al.
Espagne
2011

Etude randomisée, en
simple aveugle

Etude comparative d'une
créme émolliente
(Stelatopia®) et d'une
créme a base
d'hydrocortisone

Durée: 3 semaines
Edwards et al.
Norvege et Royaume-Uni
2015

Etude randomisée en
double aveugle, contre
placebo, multicentrique

Etude & long terme du
cromoglicate de sodium
(SCG) dans la DA
modérée a sévere

Durée: 12 semaines
Torrelo et al.
Espagne
2013

Etude nationale,
multicentrique,
transversale et
épidémiologique

Etude visant & évaluer la
QdV, l'observance et la
satisfaction du patient

dans la DA

Van Os-Medendorp et al.
Pays-Bas
2012

Etude randomisée avec
évaluation économique

Mesure de l'impact de la E-
Santé sur les soins dans
la DA

Durée: 12 mois

Population

80 enfants agés de 5 mois
a 5 ans répartis en 2
groupes de 40 (Groupe
émollient et groupe
corticostéroide)

Séérité légére a modérée
dans I'AD
(15 < SCORAD < 60)

177 enfants agés de 1 a
12 ans

DA modérée a sévere
(SCORAD>25)

141 enfants agés de 1 a
18 ans et 141 adultes

DA modérée (79%
adultes et 85%
enfants) a sévere

des
des

Groupe intervention (E-
Santé):

20 adultes agés de 18 a
43 ans et 23 parents
d'enfants agés de 1 a 4
ans

Groupe controle

23 adultes agés de 21 a
43 ans et 29 parents
d'enfants agés de 1 a 4
ans

Séérité modérée dans la
DA

Scores au début de
I'étude

A linitiation du traitement:

Groupe émollient:
SCORAD = 36.86 / 103
IDQoL = 11.83/ 30
DFl=9.95/ 30

Groupe corticostéroide:
SCORAD = 37.19/ 103
IDQoL =9.98/ 30
DFI=7.10/30

A l'initiation du traitement:

Groupe SCG:
SCORAD = 46.8/ 103
cDLQI=9.2/30
IDQoL = 11.4/ 30

Groupe placebo:
SCORAD = 45.6/ 103
cDLQl=7.2/30
IDQoL = 10.6 / 30

Scores a la finde
I'étude

Aprés 3 semaines de
traitement:

Groupe émollient:
SCORAD =9.38 /103
IDQoL = 3.35/ 30
DFI=2.48/ 30

Groupe corticostéroide:
SCORAD = 10.99/ 103
IDQoL = 3.48/ 30
DFI=2.35/30

Aprés 12 semaines de
traitement par SCG:
Groupe SCG:
SCORAD = 29.9/ 103
cDLQl =5.1/30
IDQoL = 7.9/ 30

Groupe placebo:
SCORAD = 26.3/ 103
cDLQI=4.4/30
IDQolL = 6.28 / 30

cDLQI moyen = 6.03 / 30

DLQI moyen = 5.11/ 30

IDQoL moyen = 7.62 / 30

Adultes du groupe
intervention:

Sévérité = 16.80 / 100
DLQI = 8.94 / 30
Adultes du groupe
contrdle:

Séwerité = 17.77 / 100
DLQI =9.72/ 30

Enfants du groupe
intervention:

Séwvérité = 17.02 / 100
IDQoL = 6.88 / 30
Enfants du groupe
contrdle:

Séwvérité = 16.84 / 100
IDQolL = 7.37 / 30

Pas de donnée numérique
fournie dans I'étude.
Résultats sur la séwérité et
l'impact sur la QdV
présentés sous forme
graphique

Commentaires

Les deux groupes sont
indifférenciables au début
et a la fin de I'étude.

En revanche, leurs
symptomes et leur QdV
(IDQoL et DFI) se sont
améliorés
significativement entre
l'initiation et la fin de
I'étude

Différence non significative
entre les deux groupes
concernant la QdV et la
sévérité de la DA mais
amélioration significative
des 3 scores

Impact léger a modéré sur
la QdV d'aprés le cDLQI et
le DLQI, en corrélation
avec la séwvérité évaluée
par les patients (ou leurs
parents).

Pas de donnée précise
sur le lien avec la sévérité
de la DA

Pas de différence
statistiguement
significative entre les
groupes intervention et
contrdle sur la QdV ni sur
la sévérité de la DA

Tableau 34
(93,136,155,156)

Liste

des études utilisant I'IDQoL dans la littérature de cette revue (1/3)
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Etude

Gayraud et al.
France
2015

Etude randomisée en
double aveugle

Etude sur l'eficacité et la
tolérance d'un nouveau
type de
dermocosmétiques
(complexe SBT) sur les
nourrissons et sur les
enfants

Durée: 168 jours
Van Oosterhout et al.
Pays-Bas
2015

Etude prospective, non
interventionnelle

Etude de la corrélation
entre I'Objective SCORAD,
le TIS et I'Objective PO-
SCORAD
Wu et al.

Chine
2013

Etude randomisée, en
double aveugle,
multicentrique

Etude comparative de
I'efficacité de la lipoxine
LXA4 et de la
mométasone sur la DA,
contre placebo

Durée: 17 jours
Van Valburg et al.
Pays-Bas
2011

Etude non
interventionnelle

Etude de la corrélation
entre IDQoL et SCORAD
ou TIS

Durée: 3 semaines
Alzolibani
Arabie Saoudite
2014

Etude non
interventionnelle

Etude de la mesure de la
QdV par IDQoL selon la
sévérité de la DA

Population

123 enfants agés de
moins de 6 ans

Sévérité modérée
(15<SCORAD<40)

75 enfants agés de 0 a 16
ans, répartis en 2 groupes
(0-4 ans et 4-16 ans)

Toutes séwerités

55 enfants agés de 1 a 12
mois, répartis en 3
groupes (groupes
interventions LXA4 et
momeétasone et groupe
placebo)

DA légere

66 enfants agés de 0 a 6
ans

Séwerité l1égere a modérée
dans la DA

630 enfants
moins de 4 ans

agés

Toutes sévérités dans la
légere,
modérée,

DA (53.5%
31.6% DA
14.9% DA séwvére)

DA

de

Scores au début de
l'étude
Impact de la DA sur la
QdV des enfants a JO:

Enfants de moins de 4
ans (83 sujets):
Groupe SBT:

IDQoL = 5.5 /30
Groupe placebo:
IDQoL = 3.7/ 30

Enfants de plus de 4 ans
(40 sujets):

Groupe SBT:
cDLQI=2.5/30

Groupe placebo:
cDLQl=2.3/30

Pour le groupe 0-4 ans
(47% DA légére, 44% DA
modérée, 9% DA sévere):

Objective SCORAD
=19.4/93

Objective PO-SCORAD
=27.3/83
TIS=227/9

IDQoL = 8.7 / 30

A Tlinitiation de I'étude:
EASI =5/ 72 pourles 3
groupes

IDQoL = 15/ 30 pour les 3
groupes

A l'initiation de I'étude:

Objective SCORAD
=13.5/93
IDQoL = 6.64 / 30

Scores alafinde
I'étude
Impact de la DA sur la
QdV des enfants a J168:

Enfants de moins de 4
ans (83 sujets):
Groupe SBT:

IDQoL = 0.6 / 30
Groupe placebo:
IDQoL = 2.7/ 30

Enfants de plus de 4 ans
(40 sujets):

Groupe SBT:
cDLQI=1.8/30

Groupe placebo:
cDLQI=0.4/30

Pour le groupe 4-16 ans
(10% DA légére, 80% DA
modérée, 10% DA
séwere):

Objective SCORAD
=26.6/93

Objective PO-SCORAD
=31.5/83
TIS=32/9

cDLQI = 13.75/ 30

Au 17e jour:
Groupes LXA4 et
mométasone:
EASI=1/72
IDQoL = 5/ 30

Groupe placebo:
EASI=4.5/ 72
IDQoL = 15/ 30

24H apres le début de
I'étude:

Objective SCORAD
=11.9/93

IDQoL = 6.43 / 30

3 semaines apres le début
de I'étude

Objective SCORAD = N/A
IDQoL = 4.52 / 30

DA légere:

IDQoL =

7.8130

DA modérée:
IDQoL = 12.3/ 30

DA séwere:
IDQoL = 18.3/ 30

Commentaires

Bien que faible a l'initiation
de l'étude, limpact de la
DA sur la QdV des
enfants a réduit de
maniére statistiquement
significative dans le bras
SBT versus le bras
placebo dans le groupe
d'enfants de moins de 4
ans. Dans l'autre groupe la
différence entre les deux
bras de I'étude n'est pas
statistiquement
significative

IDQoL et cDLQI corrélés
modérément avec
Objective SCORAD

(r = 0.53), de maniére
statistiquement
significative

Excellente corrélation
entre EASI et IDQoL
(r=0.826)

Réduction significative de
la sévérité et amélioration
significative de la QdV
dans les deux groupes
intervention

Bonne corrélation entre
IDQoL et la sévérité
obsene par les parents
(r=0.73 a la premiére Visite
et r=0.66 a la seconde)

Mauvaise corrélation entre
IDQoL et la sévérité
mersurée par un
observateur indépendant
(TIS et SCORAD)

La corrélation entre IDQoL
et SCORAD augmente
avec la sévérité de la DA:
DA légere: r = 0.465

DA modérée: r = 0.534
DA séwere: r = 0.621

Tableau 35

(117,121,123,157,158)
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4.2.Pour I’enfant

A ce jour, il n’existe pas d’outil de mesure de la QdV spécifique a la DA pour

I'enfant.

4.3.Pour ’adulte

¢ Quality of Life Index for Atopic Dermatitis (QoLI-AD)

Développé en 2004 pour Novartis, le QoLI-AD consiste en un questionnaire a
réponses binaires de 25 éléments, destiné a des patients agés de 16 ans et plus. Le
score maximum est de 25, et correspond a un impact maximal de la DA sur la QdV.

Ce questionnaire est désormais disponible en 8 langues, dont le frangais.

Le tableau 36 recense les études utilisant le QoLI|-AD dans la DA :
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Etude

Population

Scores au début de

I'étude

Scores a la finde
I'étude

Commentaires

Bostoen et al.
Belgique
2012

Essai randomisé,
multicentre

Etude interventionnelle de
'impact d’'un programme
éducatif sur la DA et le
psoriasis

Durée: 9 mois
Meurer et al.
Allemagne
2002

Etude randomisée en
double aveugle,
multicentrique, contre
placebo

Etude sur l'effet du
pimecrolimus en créme
dans la DA

Durée: 24 semaines

Zuberbier et al.
France, Allemagne,
Espagne, Mexique, Pays-
Bas, Pologne, Royaume-

50 adultes de 21 a 63 ans

Sévérité modérée dans le
groupe DA

192 adultes agés de 18 a
69 ans répartis en 2
groupes (pimecrolimus et
contrdle)

DA modérée a sévere

1223 patients agés de 13

SCORAD =38.9/ 103
DLQI=9.7 /30
Skindex-29 = 45.5/ 100

QoLIAD =9.1/30

A linitiation du traitement:
Groupe pimecrolimus:
EASI=11.2/72

Groupe controle:
EASI=11.2/72

Pas de donnée numérique
sur la QdV a l'initiation

Aucune donnée sur le
groupe DA isolé du groupe
psoriasis

Changement apres 24
semaines:

Groupe pimecrolimus:
QoLIAD = - 25.6%
DLQI = - 22%

Groupe controle:
QoLIAD = - 7.4%
DLQI = -6.7%

Pourcentage de réponses au QoLIAD par les 1223
patients agés de plus de 13 ans (Réponses des
patients atteints de DA séwere):

Pas d’amélioration
significative de la séwérité
delaDAetdelaQdV a9
mois

Amélioration significative
de la QdV en faveur du
pimecrolimus

Les principaux effets sur
la vie des adultes sont

Je me soucie de mon apparence: 73% (82%) I'embarras causé par la
Je ne veux pas que les gens wient ma peau: 63% DA, les restrictions sur les
(71%) vétements et la chronicité
Je suis géné quand je suis avec des gens que je ne de la maladie
connais pas trop: 47% (56%)
Je ne peux pas porter les vétements que j'ai envie de PIQoL-AD également
porter: 47% (60) mesuré dans cette étude
Je ne suis jamais soulagé: 46% (61%)
Je suis embarrassé a propos de mon apparence: 44%

Uni et Etats-Unis
2006

ans et plus et 779 parents

d'enfants agés de 2 a 13

ans

Etude obsenvationnelle,
multicentrique DA modérée a

séwere (32%)
Etude de I'impact de la DA
sur la vie des patients et

la société

(68%)

Tableau 36 : Liste des études utilisant le QoLI-AD dans la littérature de cette revue
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5. Instruments de mesure de I'impact sur la qualité de vie de la

famille

Dans la littérature, deux outils sont majoritairement utilisés pour mesurer I'impact
de la DA sur la QdV de la famille :

¢ Dermatitis Family Impact (DFI)

Comme I'IDQoL, ce questionnaire est spécifique a la DA. En revanche il ne se
concentre pas sur l'individu atteint de DA mais sur son entourage familial. Présenté en
dix questions, il aborde les thémes suivants : Travail a la maison, préparation de la
nourriture, sommeil des autres membres de la famille, activités récréatives comme la
natation, temps passé a faire des courses, dépenses liees au(x) traitement(s) ou aux
habits spéciaux, fatigue, détresse émotionnelle, relations au sein de la famille, et
impact de son investissement dans le traitement de la personne qui s’occupe le plus

de la maladie de I'enfant (figure 12).

Le systéme de notation est, de méme que celui du cDLQI ou du DLQI, basé sur

quatre niveaux de réponse allant de « pas du tout » a « énormément ».

“Dermatitis Family Impact Questionnaire”
Child’s Name: Mother/Father/_Carer Date: Score
The aim of this questionnaire is to measure how much your child’s skin problem has af]
you and your family OVER THE LAST WEEK. Please tick one box for each question
I, Over the last week, how much effect Very much m)
has your child having eczema had on A lot m
housework, e.g. washing, cleaning. A little a
Not at all a
2. Over the last week, how much effect Very much a
has your child having eczema had on A lot ]
food preparation and feeding. A little m}
Not at all a
3. Over the last week, how much effect has Very much a
vour child having eczema had on the sleep A lot d
of others in family. A little m}
Not at all a
4, Over the last week, how much effect has Very much a
yvour child having eczema had on A lot m}
family leisure activities, eg swimming. A little O
Not at all a

Figure 12 : Premiéres questions du DFI (168)

Le questionnaire DFI complet figure en annexe.
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Les deux tableaux suivants recensent les études utilisant le DFI dans la DA :

Etude

Darné et al.
Royaume-Uni
2014

Etude ouverte

Etude sur l'impact des
UVB sur la séwerité de la
DA et sur la QdV

Durée: 12 semaines puis
deux visites de contrdle 3
et 6 mois plus tard

Gayraud et al.
France
2015

Etude randomisée en
double aveugle

Etude sur l'efficacité et la
tolérance d'un nouveau
type de
dermocosmétiques
(complexe SBT) sur les
nourrissons et sur les
enfants

Durée: 168 jours
Futamura et al.
Japon
2013

Etude randomisée, en
simple aveugle

Etude de l'efficacité d'un
programme d'éducation
(PEP) dans la DA

Durée: 2 jours et une visite

de contréle 6 mois

Aziah et al.
Malaisie
2002

Etude transversale, non
interventionnelle

Etude de I'impact sur la
QdV de famille de la DA

Durée: 2 visites a 2
semaines d'intervalle

Population

29 enfants agés de 3 a 16
ans et atteints de DA

modérée a sévere

26 enfants sains

123 enfants agés de
moins de 6 ans
Séwvérité modérée
(15<SCORAD<40)

Scores au début de
['étude

Difference moyenne entre
le

le groupe UVB et
groupe témoin:

SCORAD =7.4/103
POEM = -0.2
cDLQlI=1.2/30
DFI=3.6/30

A linitiation de I'étude:

Groupe SBT:

SCORAD =7.2/103
PO-SCORAD = 10.4/ 93
DFI=4.8/30

Groupe placebo:
SCORAD =7.2/103

PO-SCORAD =9.1/93
DFI=3.1/30

A linitiation de I'étude:

Groupe PEP:

59 enfants agés de 6 mois SCORAD = 40.2 / 103

a 6 ans
groupes  (groupe
=intervention et
contréle)

DA modérée a sévere

72 enfants agés de 6 mois

a 16 ans

Toutes sévérités dans la
légere, 2e visite:
modérée,

DA (6.9% DA
55.5% DA
37.5% DA séwre)

répartis en 2 Objective SCORAD
PEP =230.0/93
groupe DFI = 8.1/ 30

Groupe controle:
SCORAD = 42.0/ 103
Objective SCORAD
=30.8/93
DFI=7.1/30

1ere \isite:

SCORAD = 38.9/ 103
DFI=9.4/ 30
cDLQI=10.0/30

SCORAD = 34.6/ 103
DFI=7.8/30
cDLQl=7.6/30

Scores a la finde

I'étude

Apres 12 semaines de

séances d'UVB:

SCORAD = -22/ 103

POEM = -9.1/

cDLQI = 4.3/ 30

DFI=3.6/30

12 semaines post UVB:
SCORAD = -20.8/ 103

POEM = -8.9
cDLQI =-5.5/30
DFI=-5.4/30

24 semaines post UVB:
SCORAD = -18.4/ 103
POEM = -9.0

cDLQl =-4.2/ 30
DFI=-4.2/ 30

Apres 168 jours de
traitement:

Groupe SBT:

SCORAD = 3.5/ 103
PO-SCORAD =4.7 /93
DFI=0.4/30

Groupe placebo:
SCORAD = 7.2/ 103
PO-SCORAD = 7.7/ 93
DFI=0.9/30

A la visite de controle:

Groupe PEP:
SCORAD = 15.4/ 103
Objective SCORAD
=12.5/93
DFI=3.9/30

Groupe controle:
SCORAD = 27.8/ 103
Objective SCORAD
=21.0/94
DFI=5.1/30

DA légeére:
DFI=5.2/30
cDLQI=6.5/30

DA modérée:
DFI=8.5/30
cDLQI = 8.8/ 30

DA séwere:
DFI=11.5/30
cDLQI=13.2/30

Commentaires

Tres bien tolérée en
moyenne (1 seul patient a
développé un érytheme
suffisamment gros pour
retarder la séance
suivante), I'UVBthérapie a
montré sur cette cohorte
un bénéfice notable sur
les symptémes et sur la
QdV, encore important 6
mois apres les séances

Meilleure amélioration de
la QdV de la famille dans
le groupe SBT s le
groupe placebo

Pas de données
statistiques sur la
différence entre les deux
groupes

Séérité de la DA plus
faible dans le groupe PEP
que dans le groupe
contréle a 6 mois

Différence statistiquement
significative dans la QdV
de la famille entre les
sous-groupes DA modérée
et DA séwere

Impact le plus grand sur
les régimes alimentaires,
le manque de sommeil,
les troubles émotionnels
parentaux, I'épuisement et
le traitement

Tableau 37 : Liste des études utilisant le DFI dans la littérature de cette revue (1/2)

(76,157,159,160)
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Etude

Chernyshov et al.
Ukraine, Brésil,
Singapour, République
tchéque, Pays-Bas et
Corée
2013

Etude transversale,
multicentrique

Etude comparative de
l'impact de la DA sur la
QdV dans 6 pays

Chernyshov et al.
Ukraine
2014

Eude observatinnelle

Comparaison de l'impact
de la DA sur la QdV entre
un outil spécifique a la
dermatologie et un outil
spécifique a la DA

De Belilovsky et al.
Espagne
2011

Population

419 enfants &agés de
moins de 4 ans

Toutes séerités

30 enfants agés de moins
de 4 ans

SCORAD moyen
=40.6/103

80 enfants agés de 5 mois

Scores au début de
I'étude

Séwvérité mesurée par les parents (notée 0-4) / IDQoL

(noté 0-30) / DFI (noté 0-30):

Ukraine: 1.86 / 7.50 / 9.44

République tchéque: 2.11/7.65/ 7.43

Singapour: 2.07 / 8.16 / 8.45
Pays-Bas: 1.90 / 4.69 / N/A
Brésil: 1.98/9.35/ 8.37
Corée: 2.56 / 11.30 / 10.04

DFIl moyen = 10.7 / 30

Parents de gargons atteints de DA:

SCORAD = 42.41/ 103
DFI=12.3/30

Parents de filles atteintes de DA:

SCORAD = 38.99/ 103
DFI=9.47/ 30

A linitiation du traitement: Aprés 3 semaines de

traitement:

Scores a la finde
I'étude

Commentaires

Impact de la DA sur les
activités de famille et les
heures des repas moins
marqué chez les patients
des Pays Bas comparé
aux autres pays

Impact du traitement sur
la QdV plus marqué chez
les brésiliens que chez les
ukrainiens, tchéques,
singapouriens et
hollandais

Eléments majeurs du
score DFI:

Dépenses de la famille
Fatigue

Corrélation non
statistiquement
significative entre le DFI et
le SCORAD

Mesure également du
FDLQI

Les deux groupes sont
indifférenciables au début
et a la fin de I'étude.

a 5 ans répartis en 2
groupes de 40 (Groupe
émollient et groupe
corticostéroide)

Etude randomisée, en
simple aveugle

Groupe émollient: Groupe émollient:
SCORAD = 36.86/ 103  SCORAD =9.38/ 103
IDQolL = 11.83 / 30 IDQolL = 3.35/ 30
DFI=9.95/ 30 DFl = 2.48 /30

En revanche, leurs

symptomes et leur QdV

(IDQoL et DFI) se sont

ch:r\:zr:ltiéegere a modérée Groupe corticostéroide: Groupe corticostéroide: :gﬁ:ﬁﬁ?\emem entre

(15< SCORAD < 60) ~ SCORAD =37.19/103  SCORAD =10.997103 1y iiation et la fin de
IDQoL = 9.98 / 30 IDQoL = 3.48/ 30 létude

DFI=7.10/ 30 DFl=2.35/ 30

Etude comparative d'une
creme émolliente
(Stelatopia®) et d'une
créme a base
d'hydrocortisone

Durée: 3 semaines

Tableau 38 : Liste des études utilisant le DFI dans la littérature de cette revue (2/2) (74,90,155)

e Parents' Index of Quality of Life in Atopic Dermatitis (PIQoL-AD)

Le PIQoL-AD a été développé pour fournir une évaluation spécifique de la QdV
chez les parents d’enfants agés de moins de 8 ans atteints de DA. Il est composé de
28 questions auxquelles il faut fournir une réponse binaire (vrai ou faux). Le score du
PIQoL-AD augmente avec la sévérité de la DA. Un changement de score de plus de 2

traduit une évolution clinique significative(161).

Chaque élément du PIQoL-AD fait référence a un besoin qui peut étre influencé

par la DA de I'enfant.

Bien que plus spécifique que le DFI en termes de population, le PIQoL-AD est plus

long a remplir et en conséquence moins utilisé pour évaluer I'impact de la DA sur la
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QdV de la famille.

Le tableau 38 qui suit décrit les résultats des études utilisant le PIQoL-AD trouvées

par cette revue de la littérature.

Etude

Zuberbier et al.
France, Allemagne,
Espagne, Mexique, Pays-
Bas, Pologne, Royaume-
Uni et Etats-Unis
2006

Etude obsenvationnelle,
multicentrique

Etude de I'impact de la DA
sur la vie des patients et
la société
Whalley et al.
Etats-Unis
2002

Etude randomisée, en
double aveugle,
multicentrique

Etude du bénéfice du
pimecrolimus sur la QdV
des parents dans la DA

Durée: 6 semaines de
traitement randomisé puis
20 semaines d'étude
ouverte

Goldberg et al.
Etats-Unis
2007

Etude multicentrique, non
interventionnelle

Scores au début de

Population létude

Scores a la fin de
I'étude

Commentaires

Pourcentage de réponses au PIQoL-AD par les 779 Chez les parents, les
parents d'enfants agés de moins de 13 ans

1223 patients agés de 13
ans et plus et 779 parents
d'enfants agés de 2 a 13
ans

DA modérée
sévere (32%)

(68%) a

(Réponses des patients atteints de DA séwere):

Je dois faire attention a ce quiil/elle porte: 71% (76%)
Je m'inquiéte des possibles effets secondaires de son
traitement: 64% (71%)
Je m'inquiéte de son apparence: 63% (70%)
Je sens que je n'ai aucun contréle sur sa maladie:
52% (61%)

Je m'inquiéte pour son avenir: 46% (57%)

403 enfants agés de 2 a
17 ans dont 267 assignés

au groupe pimecrolimus et A linitiation de I'étude:

136 dans le groupe
contrdle.
PIQoL-AD = 9.4/ 28
Aprés 6 semaines,
ensemble des patients
traité par pimecrolimus

Groupe véhicule:
PIQoL-AD = 8.8/ 28

DA légére a modérée

414 enfants agés de 3 a
10 ans

Chez les patients souffrant de poussées récurrentes:

Groupe pimecrolimus:

Données a 6 semaines:
Groupe pimecrolimus:
PIQoL-AD = 6.1/ 28

Groupe véhicule:
PIQoL-AD = 7.5/ 28

Données a 6 mois:
Groupe pimecrolimus:
PIQoL-AD = 5.0/ 28

Groupe véhicule:
PIQoL-AD = 5.0/ 28

PIQoL-AD = 4.1/ 28 en moyenne

PIQoL-AD =5.9/28

Toutes sévérités (82% DA
légére, 14% DA modérée,
5% DA sévere)

Chez les patients sans poussées récurentes:
PIQoL-AD = 3.0/ 28

principaux effets sont les
craintes sur les vétements
que peut porter leur
enfant, sur son apparence,
le sentiment
d'impuissance, et l'anxiété
concernant le futur de leur
enfant

QOLIAD également
mesuré dans cette étude

Aprés 6 semaines, une
réduction de plus de 10%
a été obsenée chez
74.2% des parents de
patients du groupe
pimecrolimus, contre
62.3% des parents de
patients du groupe
controle

Apres 6 mois, les scores
de QdV dans les deux
groupes sont les mémes

Les poussées induisent
une dégradation
statistiquement
significative de la QdV des
parents d'enfants atteins
de DA

Tableau 39 : Liste des études utilisant le PIQoL-AD dans la littérature de cette revue (62,65,104)
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CONCLUSION - Recommandations sur [l'usage
d’instruments de mesure de la qualité de vie liée a

I’état de santé dans la dermatite atopique

Compte tenu de I'impact dévastateur que peut avoir la DA sur la qualité de vie des
patients et de leur famille, la communauté internationale des dermatologues s’entend
de plus en plus a reconnaitre I'importance d’effectuer des mesures de QdV pour

compléter 'examen clinique et 'analyse de I'efficacité des traitements.

Il est rapporté dans plusieurs études que la DA en soi est responsable du second

plus lourd fardeau causé par des maladies infantiles (55,107).

De nombreuses variables influent sur la mesure de la QdV. Une analyse adéquate
de celle-ci doit inclure les quatre domaines suivants : Symptémes physiques, statut
fonctionnel, état psychologique et fonctionnement social. Par ailleurs pour que leurs
résultats soient exploitables, les échelles de mesure de la QdV utilisées doivent avoir

été validées, fiables et montrer une bonne répétabilité.

Un des objectifs d’'une échelle de QdV est de mesurer I'impact d’'un changement
clinique sur le patient. Les outils congcus spécifiguement pour la DA et/ou pour une
sous-population déterminée sont plus sensibles aux changements consécutifs a une

intervention que les instruments génériques.

Les patients atteints de DA ont une QdV diminuée par rapport a la population
générale. Plus la sévérité de la DA est grande, plus la QdV est impactée. Ainsi, au sein
d’'une population pédiatrique, la QdV est pire chez des enfants atteints de DA modérée
a sévére que chez des enfants atteints de DA |égére a modérée (162). La méme
tendance peut étre observée chez les adultes (120), bien que les études menées sur
la corrélation entre les scores de sévérité et les scores de QdV ne soient pas unanimes

a ce jour.

Des scores de QdV génériques sont parfois utilisés dans les études en
dermatologie. Ces scores permettent la comparaison d’'une pathologie donnée avec
d’autres pathologies dermatologiques ou non. Bien que non spécifiques a la DA, les
résultats de ces questionnaires permettent d’apprécier I'impact réel de la maladie sur

la QdV parmi toutes les pathologies mesurées (52). Au sein du département de Market
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Access d’un laboratoire pharmaceutique, les « utilités » obtenues servent de base aux
modeles médico-économiques utilisés pour déterminer le prix et le taux de

remboursement d’'un médicament ou d’'une thérapie.

La sévérité de la DA impacte d’ailleurs non seulement la QdV des patients mais
aussi de leur famille (49,163). Dans le cas de la DA, des questionnaires évaluent
I'impact de la maladie d’un enfant sur la QdV d’un ou plusieurs des membres de sa
famille. Selon I'environnement familial du patient, il peut étre intéressant d’avoir
recourir a ces questionnaires afin de pleinement mesurer I'importance de la DA dont il

souffre.

La QdV peut étre améliorée par nombre de différentes interventions
thérapeutiques et par des programmes d’éducation. L’efficacité clinique se manifeste
trés souvent dans des améliorations significatives en termes de bien-étre, de vie

sociale et d’activité physique.

A cause de la spécificité de certains outils vis-a-vis de I'age de la population ou de
la gravité de la maladie, la comparaison entre des groupes d’age différents doit étre
effectuée avec prudence. Les questions posées et le systéme de notation peuvent en

effet varier grandement d’un outil a I'autre.

Aussi, la grande hétérogénéité dans le design des études évoquées dans cette

revue rend difficile la comparaison entre celles-ci.

Dans une étude parue en 2003 (52), Schiffner et son équipe ont dressé les

recommandations suivantes quant a 'usage de questionnaires de QdV :

o Utiliser plus d’'une échelle pour couvrir un large spectre de dégradations de
la QdV;

o Utiliser a la fois des outils génériques et spécifiques pour pouvoir suivre
précisément I'évolution clinique tout en pouvant situer la DA par rapport a
d’autres pathologies ;

° Utiliser des échelles validées dans la langue utilisée ;

o Dans les études interventionnelles, vérifier la sensibilité au changement de
Qav;

o Faire attention au temps nécessaire au remplissage des questionnaires, afin

d’améliorer I'observance.
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De la diversité dans les outils de mesure de la QdV disponibles émerge un besoin
de standardisation, afin de permettre une meilleure comparaison entre études dans
une situation donnée. C’est la vocation du groupe H.O.M.E (Harmonizing Outcome
Measures for Eczema). Fondé en 2008 en réponse a I'utilisation de trop nombreux
outils non validés dans la DA, ce groupe vise a encadrer ['utilisation des instruments
dans quatre domaines (Signes cliniques, symptémes, contréle a long terme de la
maladie et QdV). A ce jour, des recommandations ont été faites sur les outils de
mesure de la sévérité de la DA mais pas encore sur 'usage des outils de mesure de
la QdV. En paralléle, le groupe International Eczema Council (IEC) travaille sur les

mémes sujets, mais les deux groupes ne sont pas encore parvenus a un consensus.
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Patient-Oriented Eczema Measure UNITED KINGDOM - CHINA - MALAYSIA

POEM for proxy completion (e.g by parent)

Patient Details:

Date:

Please circle one response for each of the seven questions below about your child's eczema. If your child is
old enough to understand the questions then please fill in the questionnaire together. Please leave blank

any questions you feel unable to answer.

1. Over the last week, on how many days has your child’s skin been itchy because of their eczema?
No days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day

2. Over the last week, on how many nights has your child’s sleep been disturbed because of their eczema?
No days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day

3. Over the last week, on how many days has your child’s skin been bleeding because of their eczema?
No days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day

4. Qver the last week, on how many days has your child's skin been weeping or oozing clear fluid because of
their eczema?

No days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day

5. Over the last week, on how many days has your child’s skin been cracked because of their eczema?
No days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day

6. Over the last week, on how many days has your child’s skin been flaking off because of their eczema?
No days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day

7. Over the last week, on how many days has your child’s skin felt dry or rough because of their eczema?

No days 1-2 days 3-4 days 5-6 days Every day

Total POEM Score (Maximum 28): ...l

© The University of Nottingham

Annexe 4 : Le questionnaire POEM de sévérité de la DA (1/2)
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Patient-Oriented Eczema Measure
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UNITED KINGDOM - CHINA - MALAYSIA

POEM for proxy completion (e.g by parent)

How is the scoring done?

Each of the seven questions carries equal weight
and is scored from 0 to 4 as follows:

No days =0
1-2 days =1
3-4 days =2
5-6 days =3
Every day =4

Note:

« If one question is left unanswered this is scored
0 and the scores are summed and expressed as
usual out of a maximum of 28

« If two or more questions are left unanswered the
questionnaire is not scored

- If two or more response options are selected, the

response option with the highest score should be
recorded

References

What does a poem score mean?

To help patients and clinicians to understand their
POEM scores, the following bandings have been
established (see references below):

«0to2 = Clear or almost clear
«3to7 = Mild eczema

«+8to 16 = Moderate eczema
+17to24  =Severe eczema
+25t028 =Very severe eczema

Do | need permission to use the scale?

Whilst the POEM scale is protected by copyright, it
is freely available for use and can be downloaded
from: www.nottingham.ac.uk/dermatology

We do however ask that you register your use of the

POEM by e-mailing cebd@nottingham.ac.uk with
details of how you would like to use the scale, and
which countries the scale will be used in.

Charman CR, Venn AJ, Williams HC. The Patient-Oriented Eczema Measure: Development and Initial
Validation of a New Tool for Measuring Atopic Eczema Severity From the Patients' Perspective.

Arch Dermatol. 2004;140:1513-1519

Charman CR, Venn AJ, Ravenscroft JC, Williams HC. Translating Patient-Oriented Eczema Measure (POEM)
scores into clinical practice by suggesting severity strata derived using anchor-based methods.

Br J Dermatol. Dec 2013; 169(6): 1326-1332.

© The University of Nottingham. The Patient Oriented Eczema Measure (POEM) scale is free to use. Permission is
granted to reproduce and/or redistribute this material in its entirety without modification. Any use which falls
outside this remit requires the express consent of the copyright owner.
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Enormément

O

Beaucoup

O

Juste un peu

O

Pas du tout

O

Enormément

O

Beaucoup

O

Juste un peu

]

Pas du tout

O

Enormément

O

Beaucoup

O

Juste un peu

|

Pas du tout

]

Au cours de la semaine derniére,

est-ce que ta
peau t'a démangé, "gratté”, ou t'a fait mal ?

Au cours de la semaine derniére, est-ce que tes
problémes de peau ont changé tes relations
avec tes copains ?

Au cours de la semaine derniére, est-ce que tes
problémes de peau t'ont géné pour sortir,
Jjouer, ou faire les choses qui t'intéressent ?

QUESTIONNAIRE QUALITE DE VIE -

Protocol xxxxxxxxxxx - CDLQI cartoon

Annexe 6 : Le questionnaire cDLQI de qualité de vie en dermatologie sous forme de bande

dessinée (1/2)

Ces questions ont pour but de mesurer a quel point tu as été géné(e) par tes problémes de peau
AU COURS DE LA SEMAINE DERNIERE.
Pour chaque question, réponds en mettant une croix [XI dans une seule case.

Enormément

O

Beaucoup

O

Juste un peu

O

Pas du tout

O

Au cours de la semaine derniére, est-ce que
tu as été géné ou mal a I'aise, malheureux ou
triste & cause de fes problémes de peau ?

Enormément

O

Beaucoup

O

Juste un peu

O

Au cours de la semaine derniére, est-ce que
tu as dii te changer ou porter des chaussures
ou des vétements différents ou spéciaux &
cause de tes problémes de peau ?

Pas du tout

O

Enormément

O

Beaucoup

O

Juste un peu

O

Au cours de la semaine derniere, est-ce que
tu as évité d'aller nager ou de faire du sport
a cause de tes problémes de peau ?

Pas du tout

O

DERMATOLOGIE DE L'ENFANT
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Enormément

Juste un peu

O
Pas du tout
Si tu avais école : au cours de la semaine derniére, Si tu étais en vacances : au cours de la semaine
est-ce que tes problémes de peau ont eu des derniére, est-ce que tes problémes de peau t'ont
conséquences sur ton travail & |'école ? empéché de passer de bonnes vacances ?
’ Enormément
Enormément O
O
Beaucoup
Beaucoup O
O
Juste un peu
Juste un peu O
O
) i Pas du tout
boddFoat Au cours de la semaine derniére, est-ce Au cours de la semaine derniére, est-ce que 0
qu'd cause de tes problémes de peau tuas  +u as mal dormi d cause de tes problémes de
o été embeté(e) par les autres : ils te peau ?
donnaient de drdles de noms, te
taquinaient, cherchaient la bagarre, te
posaient des questions, ou t'évitaient ?
Enormément
Vérifie que fu as bien répondu a O
TOUTES les questions. MERCI.
Beaucoup
O

CDLQI. © M S Lewis-Jones, A Y Finlay June 1993. Juste un peu

Tllustrations @Media Resources Centre, UWCM December O

1996

Toute reproduction, méme partielle, de ce document est . .y

interdite sans autorisation des auteurs, Au cours de la semaine der‘mere, est-ce que le Pas d
traitement pour ta peau t'a posé des os-€n ol
problémes ? o

QUESTIONNAIRE QUALITE DE VIE - DERMATOLOGIE DE L'ENFANT
Protocol xxxxxxxxxxx - COLQI cartoon

Annexe 7 : Le questionnaire cDLQI de qualité de vie en dermatologie sous forme de bande
dessinée (2/2)
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QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE EN DERMATOLOGIE (DLQI)
Ce questionnaire a pour but d’évaluer I'influence de votre probléme de peau sur votre vie
AU COURS DES 7 DERNIERS JOURS. Veuillez cocher une case par question.
.| Au cours des 7 derniers jours, votre peau vous Enormément []
a-t-elle démangé(e)/gratté(e), fait souffrir ou
brilé(e) ? Beaucoup []
Un peu []
Pas du tout []
.| Au cours des 7 derniers jours, vous étes-vous Enormément []
senti(e) géné(e) ou complexé(e) par votre
probléme de peau ? Beaucoup L]
Un peu []
Pas du tout []
.| Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de Enormément |:|
peau vous a-t-il géné(e) pour faire des courses,
vous occuper de votre maison ou pour jardiner ? | Beaucoup ]
Un peu ]
Non
Pas du tout (] |concemné(e) []
.| Au cours des 7 derniers jours, votre probleme de | Enormément []
peau vous a-t-il influencé(e) dans le choix des
vétements que vous portiez ? Beaucoup ]
Un peu []
Non
Pas du tout [] [concerné(e) []
.| Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de Enormément |:|
peau a-t-il affecté vos activités sociales
ou vos loisirs ? Beaucoup L]
Un peu []
Non
Pas du tout [ ] |concerné(e) [ ]
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6.| Au cours des 7 derniers jours, avez-vous eu du Enormément ]
mal a faire du sport a cause de votre probléme
de peau ? Beaucoup ]
Un peu ]
Non
Pas du tout [] [concerné(e) []
7.] Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de | Oui ]
peau vous a-t-il complétement empéché(e) de Non
travailler ou d'étudier ? Non D concernée) []
Si la réponse est “non” : au cours des 7 derniers Beaucoup |:|
jours, votre probléme de peau vous a-t-il géné(e)
dans votre travail ou dans vos études ? Un peu ]
Pas du tout ]
8.| Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de Enormément ]
peau a-t-il rendu difficiles vos relations avec votre
conjoint(e), vos amis proches ou votre famille ? | Beaucoup ]
Un peu ]
Non
Pas du tout [] |concerné(e) []
9.| Au cours des 7 derniers jours, votre probléme de Enormément ]
peau a-t-il rendu votre vie sexuelle difficile ?
Beaucoup ]
Un peu ]
Non
Pas du tout [] [concernée) [
10.| Au cours des 7 derniers jours, le traitement que Enormément ]
vous utilisez pour votre peau a-t-il é&té un probléme,
par exemple en prenant trop de votre temps ou en | Beaucoup ]
salissant votre maison 7
Un peu L]
Non
Pas du tout (] [concerné(e) [
Veuillez vérifier que vous avez bien répondu 8 CHAQUE question. Merci.
© AY Finlay, GK Khan, April 1992.
Toute reproduction, méme partielle, de ce document est interdite sans autorisation des auteurs.

Annexe 9 : Le questionnaire DLQI de qualité de vie en dermatologie (2/2)
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“Dermatitis Family Impact Questionnaire”
Child’s Name: Mother/Father /_ Carer Date: Score

The aim of this questionnaire is to measure how much your child’s skin problem has affected
you and your family OVER THE LAST WEEK. Please tick ¥/ one box for each question.

1. Over the last week, how much effect Very much a
has your child having eczema had on Alot a
housework, e.g. washing, cleaning. A little a

Not at all a

2. Over the last week, how much effect Very much a
has your child having eczema had on Alot a
food preparation and feeding. A little |

Not at all a

3. Over the last week, how much effect has Very much a
your child having eczema had on the sleep A lot a
of others in family. A little )

Not at all a

4. Over the last week, how much effect has Very much )
your child having eczema had on Alot a
family leisure activities, eg swimming. A little )

Not at all 0

5. Over the last week, how much effect has Very much a
your child having eczema had on time spent A lot 0
on shopping for the family. A little a

Not at all a

6. Over the last week, how much effect has your Very much a
child having eczema had on your expenditure, A lot a
eg costs related to treatment, clothes, etc. A little )

Not at all a

7. Over the last week, how much effect has your Very much 0
child having eczema had on causing tiredness Alot a
or exhaustion in your child’s parents/carers. A little a

Not at all a

8. Over the last week, how much effect has your Very much a
child having eczema had on causing emotional A lot a
distress such as depression, frustration or A little a
guilt in your child’s parents/carers. Not at all a

9. Over the last week, how much effect has your Very much a
child having eczema had on relationships A lot 0
between the main carer and partner or A little a
between the main carer and other children Not at all a
in the family.

10.  Over the last week, how much effect has helping Very much a
with your child’s treatment had on the Alot 0
main carer’s life. A little a

Not at all a

Please check you have answered EVERY question. Thank you
© M.S. Lewis-Jones, A.Y. Finlay 1995

Annexe 10 : Le questionnaire DFI de qualité de vie de la famille dans la dermatite atopique
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L’université n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises

dans les theses et mémoires. Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs.
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