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ASENCIO Gérard
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D'ATHIS Frangoise
DEMAILLE Jacques
DESCOMPS Bernard
DIMEGLIO Alain
DUBOIS Jean Bernard
DUJOLS Pierre
DUMAS Robert
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-PH_de classe exceptionnelle

ALRIC Pierre
BACCINO Eric
BASTIEN Patrick
BEREGI Jean-Paul
BLAIN Hubert
BOULOT Pierre
CAPDEVILA Xavier
CHAMMAS Michel
COLSON Pascal
COMBE Bernard
COSTES Valérie
COTTALORDA Jéréme
COUBES Philippe
COURTET Philippe
CRAMPETTE Louis
CRISTOL Jean Paul
CYTEVAL Catherine
DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel
DE WAZIERES Benoit
DELAPORTE Eric
DEMOLY Pascal

DOMERGUE Jacques

Chirurgie vasculaire ;
vasculaire)

médecine vasculaire (option chirurgie

Médecine légale et droit de la santé
Parasitologie et mycologie

Radiologie et imagerie médicale

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Rhumatologie

Anatomie et cytologie pathologiques

Chirurgie infantile

Neurochirurgie

Psychiatrie d'adultes ; addictologie
Oto-rhino-laryngologie

Biochimie et biologie moléculaire

Radiologie et imagerie médicale

Médecine d'urgence

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Pneumologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive
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FABRE Jean Michel
FRAPIER Jean-Marc
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REYNES Jacques
RIPART Jacques
ROUANET Philippe
SOTTO Albert
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Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Médecine physique et de réadaptation

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine
générale, addictologie

Thérapeutique ; médecine d'urgence ; addictologie
Biophysique et médecine nucléaire

Neurologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Biochimie et biologie moléculaire

Biochimie et Biologie moléculaire

Physiologie

Dermato-vénéréologie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Biologie cellulaire

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie
médicale

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Cancérologie ; radiothérapie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales

Radiologie et imagerie médicale
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PU-PH_de 1" classe
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BLANC Pierre
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DE VOS John

Geénétique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

Cancérologie ; radiothérapie

Hématologie ; transfusion

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Nutrition

Cancérologie ; radiothérapie

Pédopsychiatrie ; addictologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Pneumologie ; addictologie

Pédiatrie

Neurologie

Anatomie

Anatomie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Immunologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Physiologie

Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique
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Neurologie

Médecine physique et de réadaptation

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement,
médecine générale, addictologie

Oto-rhino-laryngologie

Génétique

Psychiatrie d'adultes ; addictologie
Radiologie et imagerie médicale
Physiologie

Cancérologie ; radiothérapie

Médecine intensive-réanimation
Génétique

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Médecine physique et de réadaptation
Histologie, embryologie et cytogénétique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Cardiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Physiologie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie viscérale et digestive

Cardiologie
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PU-PH de 2éme classe

BOURGIER Céline

CANAUD Ludovic
CAPDEVIELLE Delphine
CLARET Pierre-Géraud
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COSTALAT Vincent

DAIEN Vincent

DORANDEU Anne
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Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, mé
générale, addictologie

Anatomie

Pneumologie ; addictologie
Pédopsychiatrie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Radiologie et imagerie médicale

Cancérologie; radiothérapie

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option chirurgie
vasculaire)

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie

Médecine d'urgence

Cancérologie ; radiothérapie

Radiologie et imagerie médicale

Ophtalmologie

Médecine légale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

Neurologie

Rhumatologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie
Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie
Rhumatologie

Cancérologie ; Radiothérapie

Pédiatrie
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JUNG Boris

KALFA Nicolas

LACHAUD Laurence
LALLEMANT Benjamin

LE QUINTREC DONNETTE Moglie
LETOUZEY Vincent
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LOPEZ CASTROMAN Jorge
LUKAS Cédric

MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas
MILLET Ingrid

MURA Thibault

NAGOT Nicolas

OLIE Emilie

PANARO Fabrizio

PARIS Frangoise
PELLESTOR Franck
PEREZ MARTIN Antonia
POUDEROUX Philippe
RIGAU Valérie

RIVIER Frangois

ROSSI Jean Frangois
ROUBILLE Frangois
SEBBANE Mustapha
SIRVENT Nicolas
SOLASSOL Jérome

STOEBNER Pierre

Médecine intensive-réanimation

Chirurgie infantile

Parasitologie et mycologie
Oto-rhino-laryngologie

Néphrologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurochirurgie

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Rhumatologie

Radiologie et imagerie médicale

Radiologie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Psychiatrie d'adultes; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique

Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine

vasculaire)

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Médecine d'urgence

Pédiatrie

Biologie cellulaire

Dermato-vénéréologie
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SULTAN Ariane Nutrition

THOUVENOT Eric Neurologie

THURET Rodolphe Urologie

TUAILLON Edouard Bacteriologie-virologie; hygiéne hospitaliére
VENAIL Frédéric Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max Ophtalmologie

Meédecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine

VINGENT Denis générale, addictologie
VINCENT Thierry Immunologie
WOJTUSCISZYN Anne Endocrinologie-diabétologie-nutrition
PROFESSEURS DES UNIVERSITES
1" classe :

COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulaire et systémes complexes)
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila (Biochimie et biologie moléculaire)

VISIER Laurent (Sociologie, démographie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
1" classe

LAMBERT Philippe

AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard
DAVID Michel

GARCIA Marc
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PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine
BESSIS Didier (Dermato-vénéréologie)

MEUNIER Isabelle (Ophtalmologie)

MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
PERRIGAULT Pierre-Frangois (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
QUANTIN Xavier (Pneumologie)

ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie)

VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur)
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe - Echelon Exceptionnel

RICHARD Bruno Médecine palliative

SEGONDY Michel Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

MCU-PH Hors classe

BADIOU Stéphanie Biochimie et biologie moléculaire

BOULLE Nathalie Biologie cellulaire

CACHEUX-RATABOUL Valere Génétique

CARRIERE Christian Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
CHARACHON Sylvie Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
FABBRO-PERAY Pascale Epidémiologie, économie de la santé et prévention
GIANSILY-BLAIZOT Muriel Hématologie ; transfusion

MCU-PH de 1" classe

BERTRAND Martin Anatomie
BOUDOUSQ Vincent Biophysique et médecine nucléaire
BRET Caroline Hématologie biologique

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;

BROUILLET Sophie gynécologie médicale

COSSEE Mireille Génétique

GIRARDET-BESSIS Anne Biochimie et biologie moléculaire
LAVIGNE Géraldine Hématologie , transfusion

LESAGE Frangois-Xavier Médecine et Santé au Travail
MARTRILLE Laurent Médecine légale et droit de la santé

MATHIEU Olivier Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
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MOUZAT Kévin
PANABIERES Catherine
RAVEL Christophe
SCHUSTER-BECK Iris
STERKERS Yvon

THEVENIN-RENECEéline

MCU-PH de 2°™ classe

BERGOUGNOUX Anne
CHIRIAC Anca

DE JONG Audrey

DU THANH Aurélie
FITENI Frédéric

GOUZ| Fares
HERRERO Astrid
HUBERLANT Stéphanie
KUSTER Nils
MAKINSON Alain
PANTEL Alix

PERS Yves-Marie
ROUBILLE Camille

SZABLEWSKY

Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire
Parasitologie et mycologie
Physiologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Génétique

Immunologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Dermato-vénéréologie

Cancérologie ; radiothérapie

Physiologie

Chirurgie viscérale et digestive

Gynécologie-obstétrique ; Gynécologie médicale
Biochimie et biologie moléculaire

Maladies infectieuses, Maladies tropicales
Bactérologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Thérapeutique; addictologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

Anatomie et cytologie pathologiques
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Maitres de Conférences des Universités - Médecine Générale

MCU-MG de 1™ classe

COSTA David

OUDE ENGBERINK Agneés

MCU-MG de 2°™ classe

FOLCO-LOGNOQOS Béatrice

CARBONNEL Frangois

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
CAMPAGNAC Jéromes
LOPEZ Antonio
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités

Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric
CHAZAL Nathalie

Sciences biologiques fondamentales et cliniques
Biologie cellulaire

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine
BERNEX Florence

CHAUMONT-DUBEL Séverine

DELABY Constance
GUGLIELMI Laurence
HENRY Laurent
HERBET Guillaume
LADRET Véronique
LAINE Sébastien

LE GALLIC Lionel
LOZZA Catherine
MAIMOUN Laurent
MOREAUX Jéréme
MORITZ-GASSER Sylvie
MOUTOT Gilles
PASSERIEUX Emilie
RAMIREZ Jean-Marie
RAYNAUD Fabrice
TAULAN Magali

Neurosciences

Physiologie

Sciences du médicament et des autres produits de santé
Biochimie et biologie moléculaire

Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Sciences biologiques fondamentales et cliniques
Neurosciences

Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
Sciences du Médicament et autres produits de santé
Sciences du médicament et autres produits de santé
Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
Science biologiques, fondamentales et cliniques
Neurosciences

Philosophie

Physiologie

Histologie

Sciences du Médicament et autres produits de santé

Biologie Cellulaire
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ABOUKRAT Patrick
AKKARI Mohamed
ALRIC Jéréme
AMEDRO Pascal
AMOURQUX Cyril
ANTOINE Valéry
ARQUIZAN Caroline
ATTALIN Vincent
AYRIGNAC Xavier
BADR Maliha

BAIS Céline

BARBAR Saber Davide
BASSET Didier
BATIFOL Dominique
BATTISTELLA Pascal
BAUCHET Luc
BENEZECH Jean-Pierre
BENNYS Karim
BERNARD Nathalie
BERTCHANSKY Ivan
BIBOULET Philippe
BIRON-ANDREANI Christine
BLANC Brigitte

BLANCHARD Sylvie

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021
PERSONNEL ENSEIGNANT

PH chargés d'enseignements

BLANCHET Catherine

BLATIERE Véronique

BOBBIA Xavier

BOGE Gudrun

BOURRAIN Jean Luc

BOUYABRINE Hassan

BRINGER-DEUTSCH Sophie

BRINGUIER BRANCHEREAU Sophie

BRISOT Dominique

BRONER Jonathan

CADE Stéphane

CAIMMI Davide Paolo

CARR Julie

CARTIER César

CASPER Thierry

CASSINOTTO Christophe

CATHALA Philippe

CAZABAN Michel

CHARBIT Jonathan

CHEVALLIER Thierry

CHEVALLIER-MICHAUD Josyane

COLIN Olivier

CONSEIL Mathieu

CORBEAU Catherine

COROIAN Flavia-Oana
COUDRAY Sarah
CRANSAC Fréderic

CUNTZ Danielle
DARDALHON Brigitte
DAVID Aurore

DE BOUTRAY Marie

DE LA TRIBONNIERE Xavier
DEBIEN Blaise

DELPONT Marion

DENIS Héléne

DEVILLE de PERIERE Gilles
DJANIKIAN Flora
DONNADIEU-RIGOLE Héléne
FAIDHERBE Jacques
FATTON Brigitte
FAUCHERRE Vincent
FILLERON Anne

FITENI Frédéric

FOURNIER Philippe
GAILLARD Nicolas
GALMICHE Sophie

GENY Christian

GERONIMI Laetitia

GINIES Patrick

GRECO Frédéric

GUEDJ Anne Marie

GUYON Gaél

HENRY Vincent

JAMMET Patrick

JEDRYKA Frangois

JREIGE Riad

KINNE Mélanie

LABARIAS Coralie

LACAMBRE Mathieu

LANG Philippe

LAZERGES Cyril

LE GUILLOU Cédric

LEGLISE Marie Suzanne

LOPEZ Régis

LUQUIENS Amandine

MANZANERA Cyril

MARGUERITTE Emmanuel

MARTIN Lucille

MATTATIA Laurent

MEROUEH Fadi

MEYER Pierre

MILESI Christophe
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MORAU Estelle

MOSER Camille

MOUSTY Eve
MOUTERDE Gaél
PANSARD Nicole
PERNIN Vincent
PERRIGAULT Pierre Frangois
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Introduction

La dermatite atopique est une maladie cutanée inflammatoire chronique, sa fréquence
croissante et le colt global de sa prise en charge en font un probléme de santé
publique. La prévalence de cette dermatose chronique en France est de 'ordre de 12
a 15%, ce chiffre a triplé en 30 ans dans les pays industrialisés (1). En 2017, I'étude
« Objectif Peau », menée par la Société Frangaise de Dermatologie, a mis en évidence
que 2,5 millions de francais de plus de 15 ans souffraient d’eczéma et environ un
patient sur deux déclarait que cela avait un impact important sur sa vie personnelle et

professionnelle.

Le médecin généraliste est donc frequemment confronté au diagnostic, a la prise en
charge initiale et a I'orientation des formes séveres vers des spécialistes (2).

Malgré I'établissement de recommandations de prise en charge nationales (3) et des
recommandations européennes (4)(5), les stratégies diagnostiques et thérapeutiques
sont encore trés différentes selon les praticiens. La discordance des discours entre les
soignants ainsi que les nombreuses croyances répandues autour de cette maladie et

de son traitement, rendent sa prise en charge difficile. (6)

1. Contexte

1.1. La dermatite atopique

i Définitions

La littérature médicale antique, des textes grecs, égyptiens et chinois, évoquent
'existence de dermatoses prurigineuses chroniques qui correspondaient déja

probablement a la dermatite atopique (DA) actuelle.

L’eczéma infantile a été décrit pour la premiére fois en 1856. Ce terme trouve ses
origines du grec ekzema pour « éruption ». Le terme de dermatite atopique n’a été
inventé qu’en 1933, en attachant une grande importance aux réactions allergiques que
'on commencait a étudier a cette époque. Les incertitudes physiopathologiques de
I'époque sur l'origine de la dermatite atopique ont eu des conséquences sur sa

25



thérapeutique. Auparavant, selon la théorie des humeurs d’Hippocrate, on craignait
que soigner I'eczéma « fasse sortir » 'asthme ou d’autres maladies. On a longtemps
cru qu’un régime alimentaire particulier pouvait améliorer 'eczéma. Nous savons, a ce
jour, que cela n'est vrai qu’exceptionnellement dans des cas particuliers. Ainsi,
d’autres termes utilisés auparavant tels que eczéma atopique et eczéma

constitutionnel, restent encore d’'usage (7).

ii. Physiopathologie

La DA est une pathologie plurifactorielle, due a I'association de facteurs génétiques

environnementaux et immunologiques.

- Facteurs génétiques : L'atopie se définit par la prédisposition personnelle et/ou
familiale a une hyperréactivité immunologique médiée par les anticorps IgE vis-a-vis
d’allergenes environnementaux. Ce terrain génétique favorise ['apparition de
pathologies telles que les allergies alimentaires et I'asthme. 50 a 70 % des patients
atteints de DA ont un parent au premier degré atteint de cette méme pathologie
cutanée, d’asthme ou de rhinite allergique (3).

- Anomalie innée de la barriere cutanée : La fonction de la barriere cutanée des
patients atteints de DA est défectueuse en peau lésée ainsi qu’en peau non lésée. I
s’agit d’'une dysfonction de la filaggrine, protéine importante pour la structure et le réle
de la barriére épidermique. Des études récentes ont montré que les patients ayant une
mutation inactivatrice du géne codant pour cette protéine avaient un risque trois fois
plus important de développer une DA, et qu'un tiers des patients avec une DA étaient
porteurs d’'une telle mutation, avec formes plus sévéres et association plus fréquente

a un asthme.(6)

- Réaction inflammatoire : Celle-ci est activée grace au passage d’allergénes a travers
la barriére cutanée défectueuse. Des facteurs irritants chimiques externes peuvent
induire une réaction inflammatoire cutanée plus rapidement que chez un sujet sain.
Lors d’'une poussée aigué, on observe une polarisation de I'activation lymphocytaire T
vers un profil de type Th2 puis, une augmentation conséquente de la production d’IgE
par les cellules de Langerhans. Lors de la phase chronique, une activation

lymphocytaire T de type Th1 s’associe a une activation Th2. Il semblerait que la peau
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d’un patient atteint de DA est le siége d’'une inflammation chronique par agrégation de

nombreux lymphocytes et cytokines pro-inflammatoires au niveau du derme (6) (8).

- Facteurs environnementaux : La théorie hygiéniste, élaborée en 1989, souleve
I'hypothése que des facteurs tels qu'une famille nombreuse et une situation socio-
économique preécaire contribuent a une diminution des maladies atopiques. Une
exposition précoce a une quantité importante de microorganismes variés durant
'enfance semble étre un facteur protecteur. On observe au contraire, une
augmentation de la prévalence de la DA dans les populations au niveau de vie élevé

et en milieu urbain. (6) (8)

iii. Diagnostic clinique

Le diagnostic de dermatite atopique est clinique. |l est défini par les critéres de Hanifin
et Rajka établis en 1979. Ceux-ci seront simplifiés et validés au niveau international

en 1994. (9) Il s’agit des critéres suivants :

Critére obligatoire

Dermatose purigineuse ou parents rapportant que I’enfant se gratte ou se frotte.

Associé a au moins 3 critéres suivants :

— antécédents personnels de dermatite des plis de flexion (fosses antécubitales, creux
poplités, faces antérieures des chevilles, du cou) et/ou des joues chez les enfants de
moins de 10 ans

— antécédents personnels d’asthme ou de rhinite allergique (ou de maladie atopique
chez un parent au premier degré chez I’enfant de moins de 4 ans)

— antécédent de xérose cutanée diffuse au cours de I'année précédente

— eczéma des plis atteignant les joues, le front ou la convexité des membres chez
I’enfant de moins de 4 ans

— début des signes cutanés avant I'age de 2 ans (critére utilisable pour un enfant de
plus de 4 ans)

Tableau 1 : Critéres de la dermatite atopique de I"'UK Working party. (Société
Frangaise de Dermatologie)
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L’aspect clinique varie en fonction du stade et de I'dge du patient.
Lors d’'une poussée aigué, les lésions sont érythémateuses, cedématiés, en placards,
associant des lésions élémentaires telles que des vésicules, des excoriations avec

suintement puis des crodtes.

oedéme

Euin'remenf

érythéme

Image 1 : Lésions élémentaires dans la dermatite atopique. Archives de Pédiatrie
Vol 19 2012

Lors de la phase chronique, les lésions sont érythémateuses et squameuses. La peau
peu s’épaissir et prendre un aspect quadrillé ou pigmenté en cas de grattage

chronique, c’est la lichénification. (10)

Image 2 : Eczéma lichénifié. Collége des enseignants en dermatologie de France
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Chez le nourrisson jusqu’a 2 ans : les Iésions débutent vers trois mois et méme parfois

dés les premiéres semaines de vie. Il s’agit d’'une atteinte symétrique, prédominant sur
les convexités, le visage (respect médio-facial), les plis du cou et des membres.
L’aspect des lésions est variable, les Iésions aigués sont érythémateuses, suintantes
puis crolteuses. Les lésions peuvent prendre un aspect « nummulaire » bien limité
(en piéces de monnaie). Le prurit est présent, souvent responsable de troubles du

sommeil.

Image 3 : Dermatite atopique du nourrisson en poussée

www.dermatologytimes.com

Chez I'enfant aprés 2 ans : les Iésions sont davantage localisées au niveau des plis

de flexion, le long des membres, des mains et des chevilles (on parle de « zones
bastion »). Parfois, les Iésions deviennent plus étendues et ont un aspect de prurigo
(papules prurigineuses) sur les membres. Une atteinte des faces d’extension des
membres est possible. L'épaississement de la peau, appelé lichénification, prédomine
sur I'érythéme et 'cedéme. Aprés 2 ans, la xérose cutanée est plus nette que chez le
nourrisson. Certaines dermatoses localisées telles que la dermite péri orale, la
dyshidrose, les chéilites et vulvites peuvent étre des signes associés a la DA.
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Images 4 et 5 : Lésions sur les plis de flexion. www.chu-nantes.fr

Chez I'adolescent : un cas sur deux des DA de I'enfance disparait vers I'age de deux

ans. Parmi les cas qui persistent dans I'adolescence, on observe que la lichénification

et la xérose sont les atteintes les plus fréquentes. (3) (6)

Chez l'adulte : la dermatite atopique n’est pas une maladie exclusivement infantile.
L’apparition ou la persistance de celle-ci a I'dge adulte est possible. Il semblerait, que
les présentations cliniques de type dermatites du pied sont plus fréquentes chez
'adulte. Au contraire, les localisations au niveau des plis de flexions seraient moins
fréquentes. Ainsi, les diagnostics différentiels chez I'adulte peuvent parfois étre

trompeurs. (11)

Il n'est pas recommandé de réaliser des examens complémentaires avant de débuter
la prise en charge d’'une DA, le diagnostic est clinique. Il n’existe a ce jour, aucun
biomarqueur pathognomonique pour le diagnostic de DA. L’élévation du taux d’IgE
totales ou spécifiques est un marqueur retrouvé de fagon fréquente dans le sérum.
Cependant, celui-ci n’est pas présent chez tous les individus atteints de DA. En
revanche, des explorations allergologiques par prick tests, IgE spécifiques ou patch
tests, peuvent étre envisagés afin d’éliminer une éventuelle allergie associée. Le bilan
allergologique s’effectue dans les cas suivants :

- Stagnation ou cassure de la courbe staturo-pondérale.

- DA sévére avec échec d’'un traitement bien conduit.

- DA accompagnée d’une ou de plusieurs manifestations associées suivantes :
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. Signes cliniques évoquant une allergie alimentaire aprés ingestion ou contact
avec un aliment. (Choc anaphylactique, angioedéme, urticaire, asthme,
vomissements ou diarrhées)

. Signes cliniques évoquant une allergie respiratoire. (Asthme rhinite et
conjonctivite)

. Signes évoquant une allergie de contact par atteinte de zones inhabituelles
(mains, siege). DA étendue ne répondant pas au traitement habituel bien
conduit ou récidive de DA en rémission. (3) (6)

Les principaux diagnostics différentiels a évoquer chez le nourrisson sont la dermatite
séborrhéique et la gale. Elles se présentent par des lésions vésiculeuses et
pustuleuses des paumes des mains et des plantes des pieds. Chez I'enfant et I'adulte,
il faut évoquer les dermatites de contact, le psoriasis ou le lymphome cutané, pouvant

parfois étre de diagnostic difficile. (10)

Afin d’évaluer la gravité de la DA, un groupe d’experts a établi et validé en 1990, un
score de gravité ; le SCORAD (Scoring of Atopic Dermatitis). Ce score prend en
compte trois criteres : I'intensité des signes cliniques, I'extension de la dermatose et la
séverité des signes fonctionnels (prurit et troubles du sommeil). Il peut étre reproduit
lors de chaque consultation et permet, ainsi, le suivi de la dermatite atopique. Une DA
légere est définie par un SCORAD <25, une DA modérée par un SCORAD entre 25 et
50 et une DA sévére pour un SCORAD > 50. Le PO-SCORAD (patient-oriented
SCORAD) est un outil qui permet I'évaluation de la gravité par le patient lui-méme.(4)

()

Table 1 SCORing Atopic Dermatitis index for
classification of severity of eczema [15]

Severity SCORAD index
Mild <45

Moderate 25-50

Severe >50

SCORAD, SCORing Atopic Dermatitis.

Tableau 2 : SCORAD index
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Cependant, si ces scores évaluent la pathologie a un instant donné, ils ne permettent
pas d’apprécier la sévérité globale. L’échelle de qualité de vie DLQI permet, quant a
elle, d’avoir une appréciation qualitative de I'évaluation de la maladie par le patient.
Cela n’est pas nécessairement corrélé a la gravité clinique. Il existe aussi des échelles
de qualité de vie, spécifiques a la DA, destinées et adaptées aux enfants. (3)

iv.  Evolution, complications

La DA évolue par poussées et phases de rémission et une aggravation est classique
lors de I'hiver. Les formes sévéres de la maladie évoluent de fagon continue. Prés d’'un
cas sur deux guérit a 'age adulte. 3 a 5% des formes présentes chez I'enfant évoluent
vers une forme de I'adulte. Un début tardif est possible mais rare. En effet, environ 1/3
des cas chez les adultes se développent aprés I'adolescence (4)(10).

Les complications dans la DA sont essentiellement d’ordre infectieux. Un aspect
clinique de croltes jaunatres ou purulentes, des lésions vésico-bulleuses ou
pustuleuses inhabituelles, doit faire suspecter une surinfection par Staphylocoque
doré.

Une des complications les plus redoutées est le syndrome de Kaposi-Juliusberg. I
s’agit d’'une surinfection grave par le virus Herpés HSV1. Elle doit étre suspectée
devant toute modification rapide des lésions, avec un aspect de vésicules ou pustules
ombiliquées, regroupées en placards devenant crouteux et parfois nécrotiques.
L’association de fievre et d’'une altération de I'état général nécessite une prise en

charge en urgence (3) (10).

ombiliquées
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Image 6 : Syndrome de Kaposi-Juliusberg. Collége des enseignants de
dermatologie

1.2. Les dermocorticoides

Le traitement de la DA est symptomatique. Il a pour but de traiter les poussées et de
prévenir les rechutes au long terme. Les recommandations établies lors de la
conférence de consensus de 2004 par la société Francaise de Dermatologie (3), ainsi
que les recommandations européennes de 2018 (4)(5), préconisent le traitement des

pousseées de DA par des dermocorticoides (DC) en premiére intention.

i. Définitions, classifications

Les dermocorticoides sont des topiques a base de glucocorticoide. Leurs propriétés
anti-inflammatoires sont utilisés dans la dermatite atopique depuis les années 1950.
lls permettent une diminution des lésions et du prurit en provoquant une

vasoconstriction locale, ce qui permet une diminution de I'érytheme et de I'cedéme.

Leur effet anti-inflammatoire et leurs propriétés immunosuppressives proviennent de
I'activité directe sur ’ADN, I'activation de protéines anti-inflammatoires et I'inhibition de

protéines pro-inflammatoires.

Par ailleurs, ils possedent un effet antimitotique sur les cellules de la peau, étant
responsable d’effets secondaires tels que [I'atrophie épidermique, dermique
(vergetures) et 'hypo pigmentation par diminution de mélanocytes. (12)

Les DC sont classés en 4 groupes en fonction de leur puissance d’action et a travers
le degré de vasoconstriction induite. Initialement, la classification frangaise des DC se
présentait de fagcon décroissante. La classe | correspondant aux DC de trés forte
activité et la classe IV a ceux de faible activité. Une harmonisation des classifications
avec celle proposée au niveau international a été réalisée en 2005 lors de la
conférence de consensus sur la prise en charge de la DA de I'enfant (3) (12). Elle se
présente actuellement dans le sens inverse (classe | faible, classe IV trés forte) comme

le montre ce tableau :
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Classification DCI Concentration Nom commercial

internationale (formes galéniques)

Classe IV trés forte Clobétasol propionate 0,05 p. 100 Dermoval (C, G)
Bétaméthasone 0,05 p. 100 Diproléne (C, P)
dipropionate (propyléne glycol)

Classe Ill, forte Bétaméthasone 0,05 p. 100 Diprosone (C, P, L)
dipropionate
Bétaméthasone 0,1 p. 100 Betneval (C,P, L)
valérate Celestoderm (C)
Désonide 0,1 p. 100 Locatop (C)
Diflucortolone 0,1 p. 100 Nerisone (C, P)
valérate Nerisone C (C)

Nerisone gras (P)

Difluprednate 0,05 p. 100 Epitopic (C, G)
Fluticasone C 0,05 p. 100 Flixovate (C,P)
propionate P 0,005 p. 100
Hydrocortisone 0,1 p. 100 Locoid (C, E, L, P)
butyrate
Hydrocortisone 0,127 p. 100 Efficort (C)
acéponate

Classe Il, modérée Fluocortolone 0,05 p. 100 Ultralan (CP)
Difluprednate 0,02 p. 100 Epitopic (C, G)

0,05 p. 100

Désonide 0,1 p. 100 Locapred (C)
Désonide 0,05 p. 100 Tridesonit (C)
Bétaméhasone 0,05 p. 100 Celestoderm, relais (C)
valérate
Fluocinolone 0,01 p. 100 Synalar (S)
acétonide

Classe |, faible Hydrocortisone 1p. 100 Hydrocortisone

Kerapharm (C)
Hydracort (C)

Tableau 3 : Classification internationale des DC selon leur puissance
Conférence de consensus 2004

C : créme, P : pommade, L : lotion, E : Emulsion, G : gel, S : Solution pour instillation

Nous pouvons observer, sur ce tableau, les différentes présentations galéniques et les

multiples noms commerciaux existant en France.

ii. Effets secondaires

Les effets secondaires des DC peuvent étre d’ordre local ou systémique, ils sont
notamment présents lors d'utilisations prolongées et/ ou fortes puissances
thérapeutiques.

L’atrophie cutanée est I'effet indésirable local le plus fréquent, constant mais réversible
a l'arrét du traitement (12). Elle est souvent plus marquée au niveau des plis et des
zones d’occlusion. D’autres effets secondaires sont décrits tels que les

télangiectasies, la dermite péri-orale ou péri-oculaire, les vergetures, une hypo
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pigmentation, I'acné, I'hyperpilosité et 'eczéma de contact (13). Une application de DC
de longue durée et de fagon répétée sur les paupiéres, pourrait entrainer dans des cas
exceptionnels une cataracte ou un glaucome (12). En ce qui concerne les effets
indésirables infectieux, nous observons dans la littérature, que I'utilisation de DC serait
un facteur favorisant la survenue d’infection virales (VZV), a pyogénes (impétigo), ainsi
qu’'a dermatophytes (13). De méme, 'usage des DC sous occlusion augmenterait de
facon significative la pénétration du produit par majoration de I'hydratation et de la
durée de contact. Une vigilance supplémentaire doit étre portée lors d’applications

importantes et répétées au niveau du siege et sous occlusion chez le nourrisson. (12)

Les effets locaux sont rarement observés en pratique. La conférence de consensus
de 2004 préconise que la crainte théorique de ces effets ne doit pas limiter la
prescription de DC (3). Les craintes sur les effets secondaires trouvent leurs origines
dans les années 70. Lors des débuts d’utilisation des DC, la survenue de multiples
effets secondaires, ainsi que I'apparition de cas de mésusage chez des personnes
souhaitant blanchir leur peau a des fins esthétiques, met en alerte les professionnels
de santé. (13)

En ce qui concerne les effets secondaires systémiques, ils surviennent rarement et
surtout en cas d’utilisations prolongées de DC de puissances élevées et sur des
surfaces étendues (14). Les enfants sont plus sensibles que les adultes du fait d’'un
rapport surface/poids plus élevé. Les effets secondaires décrits sont essentiellement,
une freination temporaire de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien et un retard de
croissance (3). Cependant les effets présumés sur 'axe hypothalamo-hypophysaire
ont été surestimeés. lls sont directement dépendants de la quantité de DC utilisée et
réversibles a l'arrét du traitement (6). On sait par ailleurs qu'une DA sévére peut
entrainer, par elle-méme, un retard de croissance. Celui-ci est réversible grace a un

traitement efficace des poussées de DA. (4)

1.3. Stratégie thérapeutique

La stratégie thérapeutique initiale, dans la DA, repose sur 3 piliers fondamentaux : les

soins cutanés, les traitements anti-inflammatoires locaux et I'éducation thérapeutique.
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i. Soins cutanés

Les émollients sont des topiques ayant un effet occlusif et hydratant. lls ont un impact
sur la secheresse cutanée et restaurent transitoirement la fonction barriere cutanée
(6). Leur efficacité sur la xérose cutanée a été démontré. Leur utilisation est
recommandée par accord professionnel en traitement de fond, quel que soit la gravité
de la DA. lIs constituent la base du maintien des rémissions, grace a une hydratation
dermique suffisante.(4) Leur tolérance est souvent bonne, mais parfois en période de
poussées tres inflammatoires, leur utilisation doit étre arrétée quelques jours si des
sensations de brulures, prurit ou rougeurs surviennent. Il est recommandé d’utiliser
des émollients sans parfums et sans conservateurs afin d’éviter les sensibilisations de
contact (6). L'application d’émollients doit étre, si possible, réalisée deux fois par jour
juste aprés le séchage de la peau. La dose d’émollient doit étre réchauffée dans le
creux de la main et appliquée sans mouvements de friction. Lorsque ces soins cutanés
sont correctement effectués, un effet d’épargne en dermocorticoides peut étre
observé, grace a la diminution de la fréquence des poussées.

Par ailleurs, il est conseillé d’associer aux émollients, des mesures d’hygiéne pour
eviter le desséchement de la peau. Lors de la toilette, 'usage d’eau tiede pendant de
courtes périodes est recommandée. |l convient aussi d'utiliser, de préférence, les

textiles en coton et des détergents non agressifs (15).

Des études ont démontré le lien entre le tabagisme et la dermatite atopique chez les
adolescents et les adultes. La prévalence du tabagisme est élevée dans les DA
graves. Cependant, ces études ne peuvent pas conclure sur limputabilité du
tabagisme comme facteur de déclenchement dans la DA. Le sevrage tabagique est

pourtant recommandé en prévention primaire. (4)

ii. Traitement anti-inflammatoires locaux

A I'heure actuelle, il existe deux traitements anti-inflammatoires locaux dans le cadre

de la dermatite atopique : les dermocorticoides et les inhibiteurs de la calcineurine.
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En ce qui concerne les DC, le choix de la molécule se fait en fonction du site a traiter,
de I'dge du patient, de I'étendue des lésions et de la sévérité. Il faut ainsi tenir compte

de certaines recommandations d’emploi :

- Les contre-indications générales sont : les infections bactériennes, fongiques, virales
et parasitaires, I'acné, la rosacée et les Iésions ulcérées. (14)

- Les DC de classe IV sont contre-indiqués chez le nourrisson le jeune enfant, le
visage, les plis et le siége.

- Les DC de classe Ill peuvent étre utilisés en cure courte chez I'enfant sur des Iésions
lichénifiées, les extrémités et sur les lésions résistantes aux DC de classe II.

- En 'absence de données, les DC de classe Ill sont recommandés chez le nourrisson
uniquement a partir 3 mois.

- Puisqu'il existe une absorption plus importante au niveau du visage, des paupiéres,
des zones génitales et des plis, les DC de classe |l sont préférés dans ces
topographies (6) (12)(4).

- La quantité de DC a appliquer dépend de la surface a traiter. Ainsi, I'unité phalangette
permet une estimation de cette quantité. Cette unité correspond a la quantité de
topique déposée sur toute la longueur de la derniére phalange de I'index d’'un adulte.
Cela équivaut a la quantité nécessaire pour traiter une surface de deux paumes de
main d’un adulte (15).

-Concernant les différentes galéniques, les pommades sont indiquées sur les Iésions
séches et lichénifiées, les cremes sur les zones suintantes les plis ou sur des surfaces
cutanées importantes. Les lotions peuvent étre utilisés pour les plis ainsi que pour les
zones pileuses, les gels pour le cuir chevelu. (6) (12) (4)

Les DC, peuvent étre prescrits en suivant un schéma de prescription en deux axes.

Traitement d’attaque : il s’agit d’'une phase courte, de quelques semaines, qui a pour

objectif une rémission clinique rapide. Dans cette phase le DC est prescrit une fois par
jour, jusqu’a disparition des lésions érythémateuses et du prurit. Ce dernier schéma
de prescription facilite I'application et favorise I'adhésion thérapeutique. A ce stade,
une évaluation initiale de I'efficacité et de la tolérance est nécessaire avant de passer
ala phase d’entretien(6). La réduction progressive de la dose initiale, est généralement

conseillée par de nombreux praticiens afin d’éviter un effet rebond au sevrage. A ce
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jour aucune étude contrélée n'a vraiment démontré son utilité. Les stratégies de
réduction progressive consistent a réduire la fréquence d'application ou a choisir un

DC de classe inférieure avant I'arrét (4).

Traitement d’entretien : il s’agit d’'une phase de rémission clinique mais a risque de

récidive. Le but de cette phase est d’obtenir une rémission au long cours grace a

I'application quotidienne d’émollients et I'utilisation de DC selon deux modalités.

-Un traitement réactif précoce, par applications quotidiennes de DC dés les premiers
signes inflammatoires et jusqu’a disparition des lésions. (6)

-Un traitement proactif, par application systématique de DC de classe forte, 2 fois par
semaine pendant 4 mois sur les localisations touchées habituellement. En effet,
I'efficacité de ce schéma a été démontré par une étude randomisée en double aveugle.
Cette modalité permettrait de réduire le nombre de poussées, chez les patients ayant
des récidives fréequentes supérieures a quatre par an. Le traitement proactif permet
une épargne cortisonique, en produisant des périodes de rémission plus longues, par

diminution de traitements intensifs d’attaque lors des poussées. (4)(16)

Tableau 2

Stratégie de traitement de la DA en fonction de I'age et de la gravité de la maladie.

z DA mineure

DA modérée

DA grave

Avant 3 mois Education Th.

3 mois-2 ans Education Th

Education Th.
Emollients
DC modérés

2 ans-10 ans

Adolescent et adulte
Education Th.
Emollients
DC modérés

Seconde intention:
DC forts

Emollients

Emollients

Premiére intention:

DC modérés

DC modérés

Seconde intention: DC forts
Premiére intention:
Education Th.

Emollients

DC modérés

DC forts (sur zones lichénifiées et extrémités)

Seconde intention:
DC forts
Tacrolimus topique

Premiére intention:
Education Th.
Emollients

DC forts

Seconde intention:

DC trés forts (sur zones lichénifiées et
extrémités)

Photothérapie

Traitement systémique

Education Th.
Emollients
DC modérés

Avis spécialisé multidisciplinaire:
-recherche alimentaire systématique
~&liminer un déficit immunitaire congénital
~Prise en charge psychologique parents
Education Th.

Emollients

DC modérés

Recherche alimentaire systématique

Prise en charge psychologique des parents
Seconde intention: DC forts

Premiére intention:

Education Th.

Emollients

DC forts

Prise en charge multidisciplinaire en centre spécialisé
(psychologique, dermatologique, allergologique)
Seconde intention:

Hospitalisation pour soins locaux

Traitement systémique

DC trés forts sur zones lichénifiées et extrémités
Premiére intention:

Education Th.

Emollients

DC forts et trés forts

Prise en charge multidisciplinaire en centre spécialisé
(psychologique, dermatologique allergologique
Seconde intention:

Hospitalisation pour soins locaux

Traitement systémique

DC : dermatocorticoides ; éducation Th. : éducation thérapeutique.
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Tableau 4 : Récapitulatif de la prise en charge de la DA en fonction de I'age et la
gravité.

Th : thérapeutique, DC : dermocorticoides, DA : dermatite atopique

DA enfant ado 2020 (6)

Le Tacrolimus topique, inhibiteur de la calcineurine, est un traitement antiinflammatoire
local, indiqué dans la DA modérée a sévére en cas d’échec ou de contre-indications
aux DC. |l peut étre instauré chez I'enfant aprés I'dge de 2 ans et chez I'adulte. Il est
indiqué lors des poussées inflammatoires, ainsi qu’en traitement d’entretien chez les
patients présentant au moins 4 poussées par an a travers le méme schéma
d’application que les DC.

Les effets secondaires sont essentiellement des sensations de bridlure et une
augmentation du prurit. Le tacrolimus peut étre utilisé sur le visage chez I'adolescent
et I'adulte, puisqu’il n’induit pas d’atrophie cutanée. La prescription du tacrolimus est
cependant réservée aux dermatologues et aux pédiatres. (6)

ii.  Education thérapeutique

Un grand nombre de maladies dermatologiques chroniques ont un fort retentissement
sur la qualité de vie des patients, c’est le cas de la DA. L’éducation thérapeutique a
pour but d’améliorer la prise en charge et le vécu de ces maladies chroniques, en
développant les compétences des malades (17). Elle comprend une évaluation initiale
des connaissances et des croyances du patient et/ou de sa famille, sur la pathologie
et son traitement. L'éducation thérapeutique intégre ainsi, une explication des
mécanismes de la DA, de son évolution, des principaux objectifs du traitement et des
mesures d’hygiéne associées.(6)

En 2004, un groupe thématique de la Société Frangaise de Dermatologie a travaillé
sur la création d'un référentiel a disposition des soignants, afin d’instaurer et de
développer I'éducation thérapeutique dans la DA. Les compétences et connaissances
de patients et/ou de leur entourage, étaient évaluées dans trois domaines. Tout
d’abord, les connaissances théoriques, ensuite le savoir-faire (réalisation des soins),

enfin, le savoir étre. Ce, afin de pouvoir expliquer la maladie aux proches et savoir a
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quel moment contacter un professionnel de santé. Ce référentiel n’a pas pour but
d’exiger 'ensemble des compétences, mais permet au soignant de choisir quels points
travailler avec son patient, I'autonomiser et améliorer I'adhérence thérapeutique. (17)

(cf. Annexe 2)

En ce qui concerne la connaissance et l'utilisation des dermocorticoides, il est
important de transmettre aux patients quelques regles a respecter pour un bon usage

du médicament :

- Appliquer les DC deées l'apparition des rougeurs et uniquement sur les plaques

d’eczéma.
- Arréter les DC lors de la disparition compléte des lésions.

- Mettre en quantité suffisante, selon la régle de I'unité phalangette. Il n’existe pas de

dose maximale, une dose insuffisante peut rallonger la durée du traitement.
-Arréter le traitement si apparition de signes de surinfection. (1)

Au stade du traitement d’entretien, il est capital d’expliquer au patient ou a ses parents,
la notion de poussées récurrentes au cours de cette phase. L’objectif est d’obtenir la

rémission et la maintenir au long cours.

2. Inquiétudes face aux dermocorticoides

Le terme « corticophobie » a été évoqué pour la premiére fois par Tuft L. (18) en 1979.
Ce terme provient des craintes qu’avaient les médecins a I'époque face au traitement
de I'asthme par corticoides inhalés. David TJ. (19) reprend ce terme en 1987 et alerte
les médecins du risque de sous-traiter, en corticoides inhalés, les enfants

asthmatiques par crainte de la survenue d’effets secondaires.

Le terme de corticophobie ne doit pas étre rattaché au sens psychiatrique du terme
« phobie », soit une peur irréaliste provoquée par un objet, un évenement ou une

situation, avec des répercussions dans la vie quotidienne.
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2.1. Corticophobie chez les patients

Plusieurs études se sont intéressées a la corticophobie aux DC chez les patients
atteints de dermatite atopique. En 2000, I'étude de CHARMAN (20), réalisée sur 200
patients en Angleterre, montrait que 73,2% des parents d’enfants atopiques et 70%
des adultes atteints de DA avaient des craintes au sujet des DC. 24% avouaient ne
pas avoir été compliants au traitement a cause d’inquiétudes diverses concernant ce

traitement.

En 2006, une étude réalisée a Hong Kong, sur 233 patients, mettait en évidence une
prévalence de corticophobie a 60% et uniguement un patient sur deux évoquait leurs
craintes a leur médecin reférent (21).

Une étude transversale et interventionnelle, sur 643 patients atteints de pathologies
dermatologiques diverses, montre que leurs inquiétudes principales, provenaient des
effets secondaires des DC tels que : I'atrophie cutanée, les effets systémiques et un
affaiblissement du systéme immunitaire (22). Les sources de leurs craintes étaient les
avis négatifs émis par les meédias, internet, la famille, les amis, ainsi que les diverses
informations provenant des professionnels de santé, tels que les médecins et les
pharmaciens (22)(21)(20).

Ainsi, le manque de connaissances concernant l'utilisation des DC et les craintes,
fondées ou non, sur ces derniers, sont les principaux facteurs a l'origine d’une
mauvaise adhésion thérapeutique dans la DA (23). En effet, le taux d’adhésion
thérapeutique en dermatologie varie entre 30 et 60%. Des études suggérent une
meilleure adhésion thérapeutique aux traitements par voie orale qu’aux DC dans la
DA (24).

C’est ainsi qu’un outil pour évaluer la corticophobie chez les patients et les parents
d’enfants atopiques a été élaboré en 2003 grace a un questionnaire simple et composé
de 12 questions : le TOPICOP score (TOPlIcal COrticosteroids Phobia score) (cf.
Annexe 1). A travers cet outil, le praticien peut identifier, comprendre et agir sur les
facteurs de réticence propres a chaque patient, en vue d’'une meilleure adhérence
thérapeutique (25). Le questionnaire a été validé au niveau international en plusieurs
langues et a permis de constater la présence de ce probleme dans différents pays(26).
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2.2. Corticophobie chez les professionnels de santé

Il existe une grande variabilité de protocoles et d’habitudes de prescription parmi les
meédecins, concernant l'utilisation de DC dans la DA. En 2004, une enquéte nationale
« d’'intention de pratiques sur la prise en charge de la dermatite atopique » a été
réalisée auprés de dermatologues, pédiatres, médecins généralistes et allergologues
afin de préparer la conférence de consensus sur la dermatite atopique. Cette enquéte
montrait une grande diversité d’habitudes de prescription parmi les différents
meédecins. En effet, I'instauration du traitement, sa durée, les modalités d’arrét, le choix
de classe thérapeutique et la quantité de produit prescrit étaient trés diverses (27). Les
différentes modalités de prise en charge peuvent étre a I'origine d’inquiétudes chez les
patients, favorisant leur méfiance et participant au nomadisme médical (5). L'enquéte
de pratiques a ainsi relevé que, 28% de meédecins généralistes prescrivent un

dermocorticoide en premiére intention contre 60% pour les dermatologues (27).

Une étude observationnelle transversale, réalisée en 2017, a évalué les
préoccupations d’utilisation de DC des médecins a travers une échelle visuelle
analogique (EVA). Le chiffre 0 correspondait a: « aucune préoccupation » et 10
correspondait a : « préoccupation majeure ». Parmi les différents médecins interrogés,
74% signalaient avoir des préoccupations pour la plupart mineures (EVA a 3) mais
aussi majeures (EVA entre 7 et 9) (22) .

Dans la littérature, peu d’études se sont intéressées a l'origine des préoccupations
chez les médecins généralistes envers les DC.

Une étude récente a évalué la corticophobie chez des pharmaciens, des médecins
géneéralistes, des pédiatres et des dermatologues a travers un TOPICOP score adapté
aux professionnels de santé. L'étude rapporte I'existence d'une importante
corticophobie parmi les professionnels de santé et en particulier chez les médecins
généralistes et chez les pharmaciens (28).
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3. Question de recherche

Ces derniers points nous laissent penser qu’a ce jour, un certain nombre de médecins
géneéralistes éprouvent des difficultés lors de la prescription des dermocorticoides et
de la transmission d’informations relatives a ces produits. Les médecins généralistes
jouent un réle clé dans ce contexte, puisqu’ils peuvent réduire ou renforcer les
inquiétudes et I'adhérence thérapeutique des patients vis a vis du traitement. Par
ailleurs, le recours a un spécialiste en dermatologie rencontre actuellement un
important obstacle démographique sans réelle perspective d’amélioration dans les

années a venir.

A travers cette thése, nous voulons mieux caractériser les inquiétudes des médecins
généralistes vis-a-vis de la prescription de DC dans la prise en charge de la DA, en se

rattachant a leur vécu et leur expérience.

Ainsi, nous nous sommes demandé quelles étaient les inquiétudes concernant la
prescription de dermocorticoides dans la dermatite atopique chez les médecins
généralistes.

L’objectif principal de notre étude est de comprendre les difficultés et les inquiétudes
lors de la prescription de dermocorticoides dans la dermatite atopique a travers leur
expérience vécue.

L’objectif secondaire est d’évaluer I'information donnée aux patients sur les DC par les
meédecins généralistes et I'impact de celle-ci sur I'éducation thérapeutique.

Matériels et méthode

1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude de type qualitative par l'intermédiaire d’entretiens
individuels semi-directifs, auprés de médecins généralistes. Dans le cadre de notre
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étude, la recherche qualitative nous a paru la plus appropriée afin de pouvoir identifier
les difficultés vécues par chaque médecin, lors de la prescription de DC dans la DA.
Le choix de réaliser des entretiens individuels semi-directifs, nous a permis un
échange personnalisé avec chaque intervenant et une plus grande liberté
d’expression. Le sujet de notre étude touche aux pratiques des médecins. Ce sujet
peut étre difficile a aborder a travers un format de focus groupe. En effet, nous n’avons
pas fait ce choix afin de ne pas limiter la parole du médecin par peur du jugement de

ses confréres.

2. Population de I’étude

Dans le cadre de cette étude, les médecins généralistes ont été recrutés dans le
département des Pyrénées Orientales par différents moyens. La plupart des médecins
ont été contactés par appel téléphonique, en cherchant leur numéro sur Internet et en
notant « médecin généraliste pyrénées orientales » sur un moteur de recherche. Dans
la plupart des cas, un message était laissé a la secrétaire afin d’étre recontacté par le
meédecin. Pour avoir un échantillon hétérogene, le choix des médecins s’est fait en
fonction de leur sexe et leur lieu d’exercice. Quelques médecins ont été contactés
personnellement, par mail ou par appel téléphonique, a travers le réseau confraternel

personnel.

Le théme général de la theése, « les dermocorticoides en ambulatoire », était précisé
spontanément ou sur demande du médecin. Afin de limiter un biais lié a la
connaissance du sujet, le théme était volontairement cité de fagon imprécise, sauf si

le médecin souhaitait des précisions.

3. Les entretiens

3.1. Création du quide d’entretien

Nous avons élaboré le guide d’entretien (cf. Annexe 2) de fagon a pouvoir répondre a

la problématique. Il a, en premier lieu, été testé sur deux meédecins, ce qui nous a
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permis de faire des modifications concernant I'ouverture, I'ordre des questions et des
relances. Nous avons ainsi recueilli le consentement du médecin a l'oral en lui
assurant I'anonymat de l'enregistrement et l'utilisation des données. Les quatre
questions principales du guide d’entretien étaient des questions ouvertes afin d’obtenir
des réponses spontanées de la part du médecin. Des questions de relance étaient
formulées a chaque question principale si I'interviewé rencontrait des difficultés a
répondre. La premiére question était d’ordre général. Tout d’abord, nous avons
demandé au médecin de décrire les différentes étapes de sa derniére consultation
pour dermatite atopique. Les deux questions suivantes portaient sur la prise en charge
de la dermatite atopique sur deux axes ; la prescription de dermocorticoides et la prise
en charge d'une dermatite atopique qui reléeve d’une difficulté particuliére. La
quatrieme question était plus globale et portait sur les craintes envers les DC. Nous

avons recueilli les données sociodémographiques en fin d’entretien.

3.2. Déroulement des entretiens

Les entretiens ont eu lieu durant deux périodes, de mars a avril 2020 et d’octobre a
novembre 2020. A cause du contexte sanitaire et des périodes de confinement
pendant I'épidémie de COVID-19, tous les entretiens n'ont pas pu se dérouler en
présentiel. Cinq entretiens se sont déroulés dans le cabinet médical de chaque
meédecin, 7 ont été réalisés par appel téléphonique et un seul a eu lieu sur une
plateforme de vidéoconférence. Avant chaque entretien, le consentement de chaque

meédecin était obtenu a I'oral et 'anonymat des données recueillies était assuré.

Les entretiens avaient une durée moyenne de 19 minutes et demie, 12 minutes étant
la durée d’entretien la plus courte et 46 minutes la durée d’entretien la plus longue.
L’entretien était semi dirigé gréace au guide d’entretien et permettait au meédecin
interviewé de développer sa pensée librement et sans interruption. Les questions de
relance variaient en fonction de la réponse aux questions principales, le but étant

d’approfondir celles-ci.
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3.3. Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé a travers un enregistrement unique pour chaque
entretien et grace a un dictaphone. Aprés chaque entretien, des verbatims ont été
retranscrits grace au logiciel Microsoft Word® (présentés en Annexe 4). Le recueil
des données a été fait jusqu’a saturation des données. Ce phénomeéne a eu lieu au

douziéme entretien puis un entretien supplémentaire a permis de confirmer cela.

4. Analyse

Nous avons choisi pour cette étude I'analyse thématique de chaque entretien. Pour
cela, nous nous sommes inspirés de la méthodologie de M. Paillé sur I'analyse
qualitative (29).

Une premiére lecture intuitive du verbatim, nous a permis d’avoir I'idée générale de
'entretien. Lors de la deuxiéme lecture, le verbatim était découpé en segments
composant des unités de sens. Ces dernieres ont ensuite été regroupées en sous
themes, puis ceux-la ont été regroupés en thémes. Une fois que [l'analyse
indépendante de chaque entretien était réalisée, les thémes et sous thémes étaient
regroupés en arbres thématiques. Ce travail a été réalisé systématiquement a la fin de
chaque entretien afin d’obtenir une thématisation continue et ininterrompue pour une

meilleure analyse du corpus.

Ce moyen d’analyse thématique nous paraissait le plus approprié afin de mettre en
evidence les facteurs responsables d’inquiétudes et difficultés, lors de la prescription
de dermocorticoides dans la dermatite atopique par les médecins généralistes.
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Résultats

1. Caractéristigues de la Population

Au total, vingt-deux médecins généralistes ont été contactés pour la réalisation de
cette these. Deux médecins ont refusé de répondre a I'entretien, le premier parce qu'il
ne « prescrivait presque jamais des dermocorticoides », et le deuxiéme « puisqu’il
n‘avait pas été confronté a une dermatite atopique depuis des années ». Quatre
meédecins n'ont pas donné suite au message laissé a leur secrétaire. Trois médecins
avaient accepté de répondre a I'entretien par mail ou message téléphonique mais les

rendez-vous ont été annulés puisqu’ils ont été reportés a plusieurs reprises.

L’échantillon est composé de 7 femmes et 6 hommes. L’age moyen est de 46 ans, les
différents ages allant de 30 ans a 62 ans. Les médecins sont installés en moyenne
depuis 15 ans avec des extrémes de 1 an et 35 ans. 5 médecins travaillent en semi-

rural, 4 ont une pratique rurale et 4 sont installés en zone urbaine.

Parmi les 13 médecins, 5 avaient eu une formation en dermatologie, 3 dans le cadre
d’'une formation DPC (développement personnel continu), un pendant l'internat et le
dernier au sein de son cabinet lors d’'une formation par les dermatologues du centre
hospitalier de Perpignan. Les huit restants, n'avaient jamais eu de formation en

dermatologie tout au long de leur cursus ni pendant leur activité professionnelle.

Une estimation de leur patientéle pédiatrique était demandée aux médecins. Sept
d’entre eux suivaient entre 15 et 20% d’enfants tout &ge confondus, trois en voyaient
entre 10 et 15% et seulement trois suivaient moins de 10% d’enfants. En 2002, une
enquéte menée par la DREES (direction de la recherche, des études, de I'évaluation
et des statistiques) montre qu’environ 13% des consultations en médecine générale

sont dédiés aux enfants de moins de 16 ans au niveau national.

Les caractéristiques sociodémographiques des treize médecins interviewés sont
résumeées dans le tableau récapitulatif présenté en Annexe 3.
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2. Facteurs responsables d’une difficulté de prescription de

dermocorticoides dans la dermatite atopigue

Les facteurs responsables d’une difficulté lors de la prescription de DC dans la DA ont
été classés en quatre thémes principaux : les facteurs relatifs au vécu du médecin, les
éléments en lien avec la dermatite atopique, les facteurs propres aux dermocorticoides

et 'influence des patients.

2.1. Facteurs relatifs au vécu du médecin

i. Attitude du médecin

. Prudente

Plusieurs médecins adoptent une posture prudente envers la prescription de
dermocorticoides. Souvent, cela concerne la quantité de produit a appliquer. Deux des
meédecins A et J constatent que les dermatologues prescrivent des doses plus fortes
de DC et pendant plus longtemps. Cependant malgré les durées de prescription
établies par le spécialiste, ces médecins restent prudents et prescrivent les DC le

moins longtemps possible.

J: « En général j'essaye de les mettre sur quinze jours pas forcément plus, les
dermato ils mettent parfois un mois! Voila! J'essaye de faire le moins longtemps

possible. »

A : « C’est vrai que je me suis rendu compte apres, (pause) que les dermatologues
derriere n'hésitent pas a mettre de la cortisone dans des doses beaucoup plus fortes
parce que ¢a marche beaucoup mieux. (Rires) Donc je suis sans doute trop prudent

la-dessus moi ! »

B : « Ah ! Moi jai toujours des craintes sur les corticoides. C’est toujours a prendre
avec euh, enfin il faut y aller doucement. Donc en général c’est surtout euh, une petite

quantité, moi je n’en mets pas beaucoup ! »
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. Méfiante

Certains médecins se montrent méfiants vis-a-vis des puissances thérapeutiques

élevées, la prise en charge des enfants ou concernant la durée du traitement.

H: « ... je vous avoue que chez les petits ¢a me plait pas trop. Chez les enfants, ¢a,
Jje lutilise avec parcimonie. (...) Alors je mets des dermocorticoides d’activite
modérée déja, pour essayer d’étre le moins agressif possible par rapport a la

cortisone. »

E : « ... mettre des doses plus fortes de dermocorticoides sur plusieurs mois euh...
Jaurai tendance a demander un avis spécialisé, voire pour éviter d’abuser des

dermocorticoides. »

. Attentiste

Une attitude attentiste est trés souvent retrouvée chez les médecins interrogés, ceux-

ci prescrivent des DC en deuxiéme intention lors d’'une poussée de DA.
H : « J'essaye d’éviter de mettre des dermocorticoides d’emblée. »

C : « Mais c’est vrai que je n’en prescris pas tout de suite, surtout chez un petit, je me
dis j'essaye de voir si la poussée passe simplement en hydratant. »

B : « ... je n'en met pas en premier lieu, enfin javoue que je mets plutét des... traiter

la sécheresse...des choses comme ¢a, des émollients. »

M: « ..je pense, je suis pas sar de moi qu’il fallait pas mettre plus fort que les
émollients, mais je pense quand méme... moi, je me voyais pas mettre des corticoides

a ce stade-la ! Pour moi c’était pas tres évolué. »

. Ambivalente

L’ambivalence est aussi présente lors de la prescription de DC. Un des médecins
admet avoir des craintes a prescrire les DC forts chez les enfants mais il pense que

cela ne doit pas étre vraiment un probléme en pratique.
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C: « ... les tout petit oui, qui peuvent poser probléme, plus parce que justement je
n’oserai pas mettre des dermocorticoides trop forts, alors qu’en plus je pense que c’est
pas si problématique. »

A : « Mais je me rends compte que c’est vrai apres 35 ans maintenant (pause, réfléchit)
d’exercice que je suis peut-étre trop prudent et qu’effectivement la plupart du temps il
faudrait mettre des doses plus fortes. »

J : « Alors jai peut-étre moins de mal chez les adultes, parce que souvent ils ont plus
I'habitude et ils connaissent bien! (...) et quoi que, je n’en prescris pas non plus
beaucoup chez les adultes. »

ii. Sentiments générés

La DA et sa prise en charge, génére des sentiments divers chez les intervieweés.
. Incertitude

L’incertitude est le sentiment le plus souvent retrouvé parmi les différents médecins.
Les médecins C et J expriment des doutes concernant la classification des

dermocorticoides. Cela semble entrainer une certaine confusion.

C: « ... je ne sais jamais les catégories... un deux trois quatre... ? Je me souviens
plus si un, c’est la plus faible ou la plus forte, c’est quoi déja ? (...) ¢a c’est quelque
chose que je fais un peu au pifometre j’ai pas cherché les recos, je sais pas si c’est
bien ou pas. (...) c’est vrai que moi je considere qu’'une semaine ¢a serait bien que ¢a

commence a disparaitre et alors apres, je sais pas si c’est vraiment juste ou pas. »

J 1« ... jutilise souvent la Diprosone ® en fait c’est celui que j’ai enregistré dans la téte.
Apreés en fonction de I'activité de savoir si c’est fort ou pas fort ?? bof I moi je sais pas

pourquoi je fais plutét celui-la... »

En ce qui concerne la décroissance des dermocorticoides, plusieurs médecins la

préconisent, mais se questionnent sur la nécessité de celle-ci.

| : « Je pense qu’a partir de quatre semaines je vais faire une décroissance. (...) Alors
c’est plus euh, c’est comme un traitement corticoide, méme si, je ne suis pas certaine

que c¢a soit nécessaire. »
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La notion de quantité de produit a appliquer, est parfois un élément qui souléve des

questions.

F : « ...comment calculer la quantité par rapport a une surface etc... donc la... ¢ca
devient un petit peu plus compliqué. Voila donc la ! bien malin ! C’est totalement

piffométrique ! »

M : « ...alors apres au niveau de la dose je le dis pas forcement au patient. Il y a une
histoire de... une petite phalange ? Pour une surface de main ? je crois...mais je ne

suis pas certain. »

. Etonnement

Un des médecins semble impressionnée par la quantité de lésions chez une de ces
patientes. L'atteinte diffuse est repérée pour ce médecin comme une situation dans
laquelle un avis spécialisé est souhaité.

| : « ... je suis! (Pause, ouvre grand les yeux) étonnée qu’on puisse rester comme
ca ! Le fait marquant c’est que j’étais juste effarée par la quantité qu’elle avait ! Parce
qu’elle en avait sur tout enfin... c’était tres diffus! (...) une dermatite atopique tres
étendue je pense que je vais faire des photos et les envoyer a un dermato ¢a c’est

sar. »

. Inquiétude

Nous avons retrouvé un sentiment d’inquiétude chez 5 meédecins interrogés. Ce

sentiment est souvent en relation a la quantité de dermocorticoide a appliquer.

| - « Je suis toujours un peu inquiete d’en mettre trop ! de dermocorticoide, chez les

enfants. »

F : « ...je vais plutét les freiner moi ! je suis plus inquiet qu’eux. (...) Toujours pareil,

Jai le pied sur le frein ! S’ils ont besoin de plus on se revoit ! »
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. Détresse

Deux des médecins signalent un sentiment de détresse lorsque le traitement par DC

s’avere inefficace au bout de plusieurs semaines et en cas d’atteinte séveére.

| : « ...si au bout d’'un mois et demi, de quatre semaines c’est pas passeé... ! Voila ! je
suis un peu désemparée, je vais passer a une activité plus forte tout ¢a... | mais je
suis un peu désemparée !! Si ¢ca ne répond pas, méme si je suis slre du diagnostic et

que ¢a répond pas aux dermocorticoides, je suis un peu désemparée ¢a c’est sar! »

M : « Je dirais, une grosse aftteinte ou que ¢a n’arrive pas a passer avec les
dermocorticoides. La, je me sentirai peut étre un peu dépassé et je demanderai un

avis dermato quoi. »

. Appréhension

Nous avons observé de I'appréhension chez un médecin, par peur de 'apparition

d’'une réaction adverse de type « sensibilisation au soleil ».

C: « ... je sais pas si c’est vrai ce que je dis, c’est plus une appréhension moi que j’ai.
Euh comme les cremes antiinflammatoires, ou ce genre de chose, j'aurais plus peur

d’une réaction qui se fasse, voila, type allergie. »

iii. Acquis professionnels

. Formation universitaire

Trois des médecins, expliquent que lors de leur formation universitaire (il y a environ
30 ans pour G, H et il y a dix ans pour J), le message d’une utilisation prudente des
dermocorticoides était trés répandu. Ce message influence toujours a I'’heure actuelle

leurs prescriptions.

G: « ...ca date un peu, mais quand moi jétais étudiant on nous martelait quand

méme : meéfiance avec la cortisone ! notamment des topiques a la cortisone quoi. »
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H: « ... sur les dermocorticoides, ils mettaient l'attention sur les enfants les
nourrissons. Il faut pas que... d’en mettre de trop, voila. C’était plutdét ¢ca dans

I'enseignement et on parle d’il y a 30 ans en arriére ! »

J: « ... moi je pense que c’est ma formation, qu'on m’a fait peur avec les

dermocorticoides et du coup j’en n’en prescrit pas peut-étre pas assez. »

. Formation post universitaire

Le manque de formation post universitaire, a ce sujet, était également repéré comme

un frein lors de la prescription de DC pour cette pathologie.

| : « ... c’est peut-étre lie a ma formation, peut-étre aussi mon manque de formation

en dermato. Voila, je me suis pas non plus formée sur ¢a moi aussi. »

A « ... c’est vrai que je suis pas non plus, fort non plus en dermato, en fait je ne

m’estime pas tres fort en dermato. »

. Expérience

Les craintes sur les DC peuvent aussi étre influencées par I'expérience vécue. Un
meédecin signale une mauvaise expérience lors d’'une utilisation inappropriée de DC
par un patient, tandis qu’un autre médecin, considere ne pas avoir assez d’expérience

concernant la prescription de dermocorticoides forts chez I'enfant.

G : « Avec mon expérience, j’ai des utilisations d’automédication assez inappropriées

on va dire ! Notamment sur des dermites péri-orales ou des choses comme ¢a. »

H : « Je suis par tres a l'aise si je dois prescrire des corticoides trés forts chez un
gamin voire un nourrisson, donc je pense effectivement que ¢a soit quelqu’un qui a un

peu plus d’habitude que moi. »
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iv. Représentations

La prescription de DC peut étre influencée par les représentations de certains
meédecins vis-a-vis des DC.

. Analogies avec la cortisone par voie orale

Quelques médecins font une analogie entre les effets secondaires des DC et ceux de

la cortisone par voie orale.

E : « Bah on va dire sur des grandes quantités, ou pourraient se trouver les problémes
de la cortisone au... long cours. (...) tout ce qu'on peut avoir. Pareil avec les

corticoides oraux. »

. Connotations négatives

On constate également différentes connotations négatives autour de la cortisone et

des DC parmi deux des médecins interviewes.

H : « Alors je suis de la génération qui a été peut-étre un peu... euh, ou la cortisone a

été un peu diabolisée. Ca retenti peut-étre sur son utilisation. »

A : « Bah c’est vrai qu’on a une crainte de se tromper et que la cortisone abime...c’est
un petit peu un principe général de précaution jai envie de dire. Parce que c’est un
produit... c’est une hormone, (pause) c’est agressif la cortisone est une image de
produit dopant de voila ! et d’agressivité, c’est un anti. »
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2.2. Eléments en lien avec la dermatite atopique

i. Définition de la maladie

. Différentes dénominations
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Les termes « dermatite atopique » et « eczéma » sont parfois source de confusion
chez certains médecins. Un de médecins ne connait pas le terme de dermatite
atopique, tandis qu’'un autre médecin trouve que le mot « eczéma » peut recouvrir

différentes formes cliniques.

A : « Mon probleme... c’est la dermatite atopique ! Je n’ai pas de souvenir récent...
d’un dermatologue ou de quelqu'un qui me parle d’un diagnostic de dermatite
atopique. Alors pouvez-vous me le définir ? (...) AHH (étonné) c’est ¢a la dermatite
atopique dont vous parlez javoue que je n'avais pas fait le rapprochement, ce lien pour
moi c’était assez subtil. » « Bon ! c’était pas une dermatite atopique mais en méme
temps... c’est un eczéma variqueux, je sais pas Si ¢a rentre dans ce type-la de

dermatite ? »

G : « ... mais bon I'eczéma... est un terme un peu générique qui va recouvrir plein de

formes cliniques. »
Le médecin K, assimile 'eczéma de contact avec la dermatite atopique.

K : « La dermatite atopique c’est une réaction allergique au niveau de la peau, donc
euh bah soit eczéma de contact, soit quelqu’un qui a un terrain atopique asthmatique

qui fait aussi des poussées d’eczéma. »

. Causes

Les questionnements sur l'origine de la DA semblent étre un facteur qui influence la
prise en charge de cette pathologie. Quatre des médecins interrogés pensent que la
cause de la DA est allergique.

F : « Donc la on avait une dermite atopique, probablement liée au ciment, c’est pas
du cobalt, qui est trés allergisant dans le ciment ? (...) Aprés c’est une supposition !!
C’est vrai que je I'ai pas envoyé faire des... euh, bilans allergologiques... »

G : « ...c’est vrai que souvent on connait pas la cause... I'inflammation on ne sait
pas exactement d’ou elle vient... on a toujours ce questionnement (...) donc on ne

traite pas la cause, on traite les symptémes et bon ¢a aussi c’est une difficulté. »
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ii. Diagnostic

. Erreur diagnostique

La possibilité de faire une erreur diagnostique et prescrire des DC pour des
pathologies infectieuses telles que les mycoses, fait partie des craintes chez la plupart
des médecins généralistes.

A : « Bah c’est vrai qu’on a une crainte de se tromper ! ... mais si on se trompe ¢a peut
faire flamber une mycose, une surinfection, c’est surtout ¢a quoi. Si on se trompe sur

ce plan-la, infectieux ou mycosique. »

C : « ...puis oui et si je me trompe de diagnostic bien sar que..., mettre de la cortisone

sur un champignon par exemple. »

|: « Mes craintes ? A part de faire une erreur diagnostique et mettre (des

dermocorticoides) dans une pathologie contre-indiquée... »

. Diagnostics différentiels difficiles

Plusieurs des meédecins évoquent les difficultés a établir le diagnostic de dermatite
atopique et énumeérent les différents diagnostics différentiels trompeurs qui pourraient
modifier la prise en charge.

F: « apres comme en dermatologie je me méfie toujours parce que les aspects
diagnostics... Voila !... Derriére il peut y avoir une maladie de systéeme ... » « Euh
parfois ¢a peut étre un Pso ! parfois ¢a peut étre un... enfin ... chez les gens agées il

y a des situations auto-immunes... bon ! ¢a pose question I»
A : « C’est quelques fois pas facile de faire la différence avec une mycose. »

| : « ...j’ai toujours un doute diagnostic sur euh ne pas passer a coté d’'une autre

pathologie, ou infectieuse... »

G : « ... entre des lésions type psoriasis... euh qui peuvent étre proches ! Enfin voila !

Le diagnostic il n’est jamais facile a faire pour moi ! »
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. Variabilité des Iésions

Deux médecins généralistes évoquent, aussi, la difficulté diagnostique face a une
sémiologie variée dans le cadre de la dermatite atopique, ainsi que des lésions sur

peau noire.

G : « Bon c’est vrai que, il y a des formes cliniques un peu polymorphes il y a des
présentations assez différentes, donc euh voila! La clinique pour moi n’est pas
univoque quoi ! donc euh c’est pas toujours évident de poser ce diagnostic-la ! » « jai
eu une autre difficulté, c’est surtout la clinique sur peau noire (...) c’était assez

compliqué de faire un diagnostic ! »

L: « ... je reviens a lhistoire de peau un peu différente un peu séche... ou... par
rapport au reste de la peau tu as des zones, qui sont pas pareilles qui sont pas

franchement inflammatoires, euh la je vais étre embéte. »

iii. Prises en charge complexes

. Sévérité des poussées

Une poussée sévere avec des lésions de DA étendues est une situation dans laquelle
certains des médecins interrogés éprouvent des difficultés.

| : « Si c’est tres étendu, chez un enfant, surtout chez un nourrisson... je demande

l'avis d’un dermato ¢a c’est sdr. »

E : « ... c’était une atteinte qui était assez importante ! notamment au niveau du visage
(...) vu l'atteinte qu’il y avait, et les traitements qui avaient été instaurés, moi je ne me

sentais pas forcement... euh, le meilleur recours pour elle. »

. Poussées récidivantes

Deux médecins évoquent la fréquence et la récidive des poussées comme étant une
difficulté au niveau de la prise en charge de la DA, a cause des prescription répétées

ou prolongées en DC.
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E : « ... sur des poussées qui ont tendance a revenir de maniere tres réguliere et qui
pousseraient peut-étre a mettre des doses plus fortes de dermocorticoides sur
plusieurs mois ou sur une année, ou la j’aurai tendance a demander un avis spécialisé
voir, pour éviter d’abuser des dermocorticoides et avoir un avis sur les quantités et

maximales. »

B : « c’est souvent par poussées donc c’est toujours un peu difficile a traiter. C’est long
Il (Expire) Et oui ! parce que c’est par poussées, on est emmené souvent euh, enfin a

prescrire souvent des dermocorticoides. »

. Lésions surinfectées

La prise en charge de I'eczéma surinfecté est repérée par les médecins comme une
situation complexe dans laquelle I'instauration ou la poursuite du DC est remise en
question. Les médecins C et J craignent 'aggravation d’'une surinfection avec les DC.
De plus, le médecin J se demande si le DC peut étre mis en place de fagon

concomitante a I'antibiotique per os.

C: « ...oui, je crains que si I'eczéma, effectivement, prend une forme un peu
surinfectée, il faudrait pas que le patient continue a en mettre mais j'espere quand

méme qu’il verrait que ¢a s’aggrave et donc qu’il redemanderait un avis médical. »

J : « Je vais mettre des antibios per os et apres je vais les revoir quand méme pour
voir comment ¢a évolue et puis mettre le dermocorticoide. Je crains que ¢a aggrave
l'infection en cours, apres, je sais pas, S’il est déja sous antibiotiques si on peut le

mettre en méme temps. »

K: « Et par exemple dans le cas de lésions infectés, effectivement, euh ¢a pose
toujours le probleme des cortico quand on a le doute sur une infection. Euh la derniére
fois, on avait mis des antibiotiques en plus et euh, pas de dermocorticoides au moment
ou s’est infecté, et on les a mis a distance. Mais c’est une question qui est restée en

suspens la derniéere fois. »

Un des médecins expose le syndrome de Kaposi-Juliusberg, comme situation de

surinfection complexe, difficile a gérer et qui nécessite un avis dermatologique urgent.
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M: « ... Sl y a des signes de surinfection des trucs un peu du style Kaposi Juliusberg,

oui ! je demanderai un avis dermato en urgence méme ! »

. Stagnation pondérale

La stagnation pondérale de I'enfant, est repérée par un seul médecin comme situation

complexe nécessitant d’'un avis spécialisé pour orienter la prise en charge.

| : « ... S’ily a un contexte d’altération de I'état général chez un enfant qui grossit pas,
que ¢a s’inscrit dans un contexte de... ou de diversification alimentaire qui peut euh,

qui a généré ce genre de chose... la, je ferais peut étre appel a un pédiatre »

. Accés aux soins spécialisées

Face a des prises en charges complexes, certains médecins éprouvent une difficulté
a avoir un avis speécialisé dermatologique. Cela entrave la prise en charge dans

certaines situations.

F: «... le recours au dermato, mais la dans notre coin c’est devenu tres trés
compliqué, I'acces au dermatologue ! Attention !!! c’est impossible d’avoir un dermato

au teléphone, c’est... la, c’est méme pas la peine ! »

G : « Apres la difficulté c’est aussi I'acces aux soins pour les dermatos, c’est super

long ! (...) au mieux c’était 8 mois de délai pour avoir une consultation... »

H : « Sur perpignan il faut a peu pres un an pour voir un dermatologue et ici, donc on

est a Saint Paul ¢a fait 40km euh... donc ! »

D : « ... j’adresse souvent au pédiatre parce qu'ils sont plus accessibles pour les petits,
parce que les dermatos, j'ai envie de dire dans les PO pour les enfants c’est un peu

compliqué. »
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Lors de la prescription de dermocorticoides, les médecins interrogés reconnaissent

avoir des difficultés lors du choix de la puissance thérapeutique en fonction de la

localisation des Iésions et de I'age du patient.

C : « Ca, (le choix de puissance thérapeutique) c’est plus difficile, (rires) parce que je

sais jamais... j’ai toujours une petite fiche dans un petit cahier, car je ne sais jamais

les catégories... un deux trois quatre... ? (...) suivant la poussée euh, je mets plutot
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classe 3, ca m’est déja arrivé de mettre 4, mais c’est vrai que ¢a, c’est quelque chose
que je fais un peu au pifometre, j'ai pas cherché les recos, je sais pas si c’est bien ou
pas. »

D : « Pour le visage jutilise Flixovate® en fait parce que c’est un dermocorticoide
euh... je sais plus qu’elle classe... c’est inversé. Je sais plus comment ¢a marche...
J'avais un carnet... je sais plus si c’est grade 1 grade 4. Aprés pour l'enfant je mets du

Flixovate ® c’est tout »

| : « ...ma difficulté c’est de mettre en place des..., je ne sais jamais si des derma...,
la quantité de dermocorticoide que je peux mettre et effectivement le niveau. Je

regarde toujours dans le Doroz®, les différents niveaux d’activité. »

. Escalade thérapeutique

Certains médecins évoquent une réticence a prescrire des dermocorticoides de classe

trés forte.

E : « J'ai quelques réticences parfois a utiliser la classe 4 euh, je sais pas pourquoi...
euh, en me disant que ¢a risque d’étre peut étre trop fort ? »

H: « ... jaurai tendance a vous dire que je préfere que ¢a soit lui (en parlant du
dermatologue) qui s’engage sur les dermocorticoides a activité forte plutdt que moi ! »

L : « Donc Dermoval ® c’est extrémement rare que je prescrive, j'en prescris S'’il y a
déja eu une prescription avant d’'un dermato. Mais euh voila ! Je me cantonne a ce

que je connais. »

|: «...et par quel niveau d’activité je peux commencer ? ou jusqu’ou je peux
aller ? (...) la quantité de corticoide euh, qui peut devenir dangereuse au niveau

cutané... »

. Quantité a appliquer

En ce qui concerne la quantité nécessaire de DC a appliquer, les médecins

reconnaissent ne pas savoir 'estimer et ne la précisent pas sur les ordonnances.
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A : « Je précise la durée, le nombre d’application par jour, mais c’est vrai qu’il faudrait
mettre la surface pour le pharmacien... encore que... il ne sait pas quelle quantité on

met sur la surface... mmm difficile a dire. »

C: « ... je précise pas (la quantité). Je leur dis juste qu’il faut en mettre comme il faut,
sur toutes les lésions, mais euh mais c’est vrai que je sais pas si ¢’est, une noisette ou

Si...»

E : « ... c’est vraiment compliqué de savoir exactement la quantité j’ai tendance a dire,
limiter a une petite noisette par application et par zone (...) c’est pas la-dessus que je

me juge la plus comment dire, euh la plus précise »

ii. Précautions d’emploi en fonction des localisations

En ce qui concerne la localisation des Iésions, certains médecins admettent avoir des
difficultés a prescrire et choisir le niveau de classe thérapeutique adapté aux

localisations.

. Visage

Plusieurs des médecins ont des craintes et prennent des précautions lors de

I'application de dermocorticoides, au niveau du visage.

C : « Le visage ouais, ¢a, j'aime pas trop. (...) c’est que ¢a abime la peau en fait ouais
que c¢a la fragilise trop que ... euh ouais, je sais pas, j’ai peur que ¢a... c’est pas tres

meédical ce que je dis mais que ¢a s’abime tout simplement. »

H: « Sur le visage... sur le visage c’est aussi un peu génant mais c’est la souvent

aussi que se localisent aussi les problemes de dermatite atopique. »

| : « Ma difficulté est ce que je peux mettre sur le visage. Voila ouais. »

. Paupiéres

Les paupiéres sont aussi une localisation qui pose probleme lors de la prescription de
dermocorticoides. Un des médecins évoque le risque de glaucome a ce niveau et ne

prescrit jamais de DC.
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B : « C’est surtout le visage autour des yeux c’est toujours... Faut faire attention !! »

F: « ... c’est surtout les paupieres, c’est le glaucome voila! (...) Donc pas les

paupieres, eviter le visage et jamais les paupieres ! »

. Zones d’occlusion

Un des médecins redoute I'application de dermocorticoides au niveau des zones

d’occlusion.

H : « La ou je redoute, c’est quand c’est sur des zones... Ah ! comment on dit bah
quand c’est sous les couches des trucs comme ¢a, comment c¢a S’appelle ?

D’occlusion ! c’est plutét a ce niveau-la ! »

iii. Effets secondaires

Les différents effets secondaires des DC sont source d’inquiétudes pour presque

'ensemble des médecins. Cela a un retentissement sur leur prescription de DC.

. Corticodépendance et effet rebond

Une des inquiétudes principales, évoquée par la majorité des médecins (6/13), est la
corticodépendance aux DC et la récidive des lésions a I'arrét. Certains appellent ce

phénomeéne, I'effet rebond.

D : « Bah une corticodépendance ! De suite, des qu’on les arréte ¢a flambe ! ... je me
dis que justement, peut étre aprés qu’il y ait des corticodépendances quoi. Si on en
met trop, la peau va s’habituer et du coup on en aura besoin tout le temps. Pour moi

c’est ca. »

J: « Alors c’est vrai que je trouve toujours ¢a un peu compliqué de prescrire les
dermocorticoides euh parce que moi toujours ce qu’on m’a appris, si t'en met trop, tu
fini par créer une dépendance ! Fin voila ! Du coup je peux pas en utiliser trop et du
coup je dois pas en prescrire beaucoup ! »
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G : « ...il faudra I'arréter progressivement, et donc... effectivement... quand c’est pas
le cas et bah il y a cet effet rebond et ¢a repart ! Donc apres on repart dans une espece
de cercle vicieux avec des qu’on arréte la cortisone il faut la redémarrer donc ! Apres !
ce qui me motive aussi pour appeler le dermatologue, c’est effectivement quand on a
des situations comme ¢a, ou les corticoides sont utilisés depuis longtemps et ou on a

I'impression que le sevrage n’est pas possible quoi ! »

. Locaux

Parmi les effets secondaires locaux des DC, les médecins redoutent principalement
I'atrophie cutanée, le vieillissement de la peau et une réaction de photosensibilite.

C: « Et bien euh, que ¢ca abime la peau en fait, avec des vergetures. Que ca la
fragilise. »

| : « Bah ma crainte c’est d’entrainer des lésions euh, (...) c’est d’entrainer une atrophie

et des cicatrices fin voila ! »

F: « ...il y a toujours une prudence sur la dermocorticothérapie parce que euh, ¢a
emmene, si utilisé de fagon tres récurrente euh, ¢a équivaut a faire vieillir la peau plus

rapidement ¢a... euh c’est un équivalent du vieillissement plus rapide. »

C : « ... c’est-a-dire, réaction au soleil mais voila ! (...) J'aurais plus peur d’une réaction

qui se fasse voila type allergie. »

. Systémiques

Chez quelques médecins (3/13), il existe une crainte de développer des effets
secondaires systémiques tels que du diabéte, une insuffisance corticosurrénalienne,

ou un retard de croissance suite a une utilisation prolongée de DC.

B : « Les effets secondaires ! Euh les atrophies ou les... euh les effets systémiques.
(Pause silence) Sur la croissance aussi, je pense que comme les corticoides
inhalés. (...) je crois que ¢a fait des trucs comme ¢a, des problemes cutanés, oui les
retards de croissance et les effets systémiques. Et oui ! Parce que c’est par poussées,

on est emmené a prescrire souvent »

65



E: « Euh, bah on va dire sur des grandes quantités, le passage systémique
finalement. Ou pourraient se trouver les problémes de la cortisone au long cours. (...)
Euh le risque de diabete mais bon c’est sur des doses, des doses assez importantes...

Eviter effectivement les applications trop prolongées. »

. Surdosage

L’inquiétude sur le surdosage et I'accumulation du produit, lors d’applications répétées
de DC, est présente chez quelques médecins et plus particulierement dans le cas de

la prise en charge de I'enfant.

E : « Euh (pause) le risque... voila, on va dire que sur le surdosage, c’est vrai que ¢a
c’est pareil, c’était ma crainte, de l'utiliser de maniere... trop répéte, et parfois jai

tendance a recourir a l'avis spécialisé »

H: « Bah (chez l'enfant) ma crainte c’est I'accumulation. L’accumulation !! Oui.

L’accumulation du produit ouai ! (...) Oui euh, si ¢ga s’accumule, oui surdosage. »

| : « Bon ! je suis toujours un peu inquiete d’en mettre trop ! de dermocorticoide... chez

les enfants. »

iv.  Action thérapeutique

. Inefficacité thérapeutique

L’inefficacité thérapeutique est une situation dans laquelle certains médecins sont en

difficulté et doivent confier leurs patients a un spécialiste.

E : « ...une maman qui était un peu désespérée parce qu'il avait déja eu plusieurs
prises en charge avec des dermocorticoides mmm sans vraiment d’effet (...) vu
'atteinte qu’il y avait et les traitements qui avaient été instaurés, moi je me sentais pas

forcement.... Euh, le meilleur recours pour elle. »

C : « Et bah dans ces cas-la (que malgré la thérapeutique on n’y arrive pas), joriente
vers un spécialiste la, parce que je sais que ¢a peut étre vraiment euh compliqué

psychologiquement pour le patient. »
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H: « Si je vois que je n’ai pas de résultats, je confie mon petit a I'allergologue ou au

dermatologue. »
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2.4. Influence des patients

i. Terrain

. Enfants et nourrissons

En ce qui concerne le terrain, un tiers des médecins interrogés signalent une difficulté

diagnostique ou thérapeutique chez les enfants de bas age et chez les nourrissons.

G : « Chez les tout petits c’est pas évident je trouve a diagnostiquer. »

67



|: «...quand c¢a apparait dés nourrisson forcement jai toujours un doute
diagnostique... Si c’est tres étendu, chez un enfant, surtout chez un nourrisson... je

demande l'avis d’un dermato ¢a c’est sdr. »

Pour certains, la prise en charge difféere en fonction de I'age du patient. Les adultes

peuvent avoir un traitement plus long avec des doses plus importantes.

H: « ... parce que c’est rare que jutilise des corticoides chez I'enfant ou chez le
nourrisson. ... j'essaye d’éviter de mettre des dermocorticoides d’emblée. (...) Bah
déja chez I'adulte j'aurai tendance a étre plus euh plus long et avec une posologie plus

importante. »

J : « C’est peut-étre un peu béte comme réaction, mais j’aurai moins mal, a en mettre

chez les adultes que chez les enfants quand méme. »

. Personnes agées

Ainsi, chez les personnes ageées, un seul médecin signale une difficulté diagnostique.

F : « ...parfois ¢a peut étre un... enfin ... chez les gens 4gées il y a des...euh il y a

des situations auto-immunes... bon ! ¢a pose question ! »

. Précarité

La précarité était un sujet abordé par 'un des médecins, pour qui, le terrain précaire

de certains patients influence sa prescription de DC.

D : « Etant donné que c’était quand méme des patients en peu précaires... j’ai peur
qu’ensuite... euh comment dire, euh qu’ils voient pas l'intérét finalement de passer
I’émollient matin et soir, qu’ils utilisent tout de suite les corticoides euh, enfin

continuellement quoi »
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ii. Utilisation inappropriée des DC

. Automédication

Un des médecins redoute I'aggravation d’autres pathologies cutanées a cause de

I'automédication en DC chez certains patients.

G: «...avec mon expérience, jai des utilisations d’automédication assez
inappropriées on va dire ! Notamment sur des dermites péri-orales ou des choses

comme ¢ca... »

. Mésusage des parents

Quelques médecins redoutent une mauvaise utilisation des DC par les patients ou leur
entourage, avec des applications quotidiennes excessives et au détriment des

mesures adjuvantes.

D : « J’ai peur qu’apres pour eux ¢a devienne un traitement comme ¢a, qu’on en met

tous les jours tout le temps euh toute la vie quoi. »

F: « ...malgré le discours, je trouve certains... de faire n‘importe quoi avec! ... c’est
une mauvaise utilisation, et une utilisation qui ne se fait pas avec le reste ! parce que
la prescription ne se limite pas a ¢a ! il y a d’autres choses... c’est tres important le

reste. »

. Quantités importantes

D : « La quantité... le probleme c’est qu’on n’est pas avec eux pour, euh leur faire la
démonstration donc voila! euh oui... je redoute qu’ils en mettent des grosses

tartines. »

ii. Inquiétudes parentales

. Causes de la dermatite atopique
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Parmi les inquiétudes parentales, un médecin généraliste signale une difficulté
dans sa démarche diagnostique a cause des questionnements des parents sur les
éventuelles causes ou les facteurs déclenchant la DA.

G : « Souvent des gens qui viennent avec une idée sur la cause éventuelle, par
exemple, un exemple c’est euh c’est chez les enfants... on se pose souvent la question
d’intolérance aux protéines de lait de vache, le lactose... ou le gluten...enfin voila !
(...) ca complique un petit peu la déemarche diagnostique, parce que voila! on a ce

type de question qui vient en méme temps souvent. »

. Effets secondaires des DC

Un des meédecins souligne la difficulté a prescrire des DC chez des patients qui
craignent la survenue d’effets secondaires similaires a ceux de la cortisone par voie

orale.

E: «Ouill Il y a certains patients, quand on commence a dire que euh
dermocorticoides, c’est le mot corticoides qui est retenu et c’est vrai qu’ils 'associent
souvent a toutes les complications de la corticothérapie orale, je vais prendre du poids,
le diabéte euh voila ce genre de choses. »

D : « ... dans la téte des patients, la cortisone... ¢a peut faire de I'hypertension euh du
diabete et tout ¢a... du coup ils en ont quand méme un peu peur. »

. Echecs thérapeutigues

L’inquiétude parentale face a une inefficacité thérapeutique malgré des traitements par
DC est repéré comme un obstacle a la prise en charge de la DA pour 2 des médecins

interviewés.

E : « ...Inquiétude de la maman, euh avec malgré les traitements des poussées qui

revenaient de plus en plus fort. »
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C : « Et bah dans ces cas-la (en cas d’inefficacité thérapeutique) j'oriente vers un
spécialiste la, parce que je sais que ca peut étre vraiment euh compliqué
psychologiquement pour le patient. »

. Parcours long et difficile

Un médecin souligne la difficulté d’expliquer le traitement et de rassurer les parents
qui ont, eux-mémes, été atteints de DA dans I'enfance et qui connaissent le parcours
de cette maladie chronique. Un autre médecin met en évidence la difficulté de faire
face a la pression des parents afin que le traitement mis en place soit rapidement

efficace.

H : « Affolant | parce que, il y a parfois les parents qui ont connu ¢a dans l'enfance,
donc ils savent ce que c’est et ils savent le calvaire que ¢a peut représenter. Parce
qu’il faut les rassurer, leur dire que, on a actuellement des moyens plus euh, plus
adéquats pour essayer de traiter ce genre de chose, ce qui parfois n’est pas le cas

mais bon ! »

B : « Oui parce que les gens, les parents sont quand méme un peu effrayés, et je sais
que c¢a part pas comme ¢a, que souvent..., c’est toujours long ! Voila ! lls veulent
que..., ils voudraient que la poussée...’fin que le traitement agisse de suite, c’est pas

souvent..., c’est toujours long, c’est un traitement au long cours ¢a !

. Traitement par cortisone per os

Un médecin, qui avait prescrit des corticoides per os pour un autre motif en méme
temps qu’'une poussée de DA, constate en présence des parents, une amélioration
concomitante des lésions. Il éprouve ainsi des difficultés a leur expliquer pourquoi ce

traitement ne pourra pas étre répété lors d’'une nouvelle poussée.

D : « ...ca me dérange un peu parce que les parents le voient aussi que du coup on a
donné des cortico per os et que les lésions s’améliorent avec du per os donc voila ! Il
faut leur expliquer que ce n’est pas comme ¢a qu’on traite quoi, ¢a, ¢ca me pose
probleme. »
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3. Information donnée au patient

i. Physiopathologie de la dermatite atopique

Plusieurs des médecins expliquent a leurs patients, le caractére chronique de la DA
et les possibles facteurs déclenchants.

C: «... jai expliqué que c’était quelque chose de chronique qu'il fallait, voila
apprendre a vivre avec. Je lui ai expliqué aussi (...) que ¢a allait revenir et que souvent

il allait y avoir des lésions dans des contextes un peu de stress. »

Le médecin D rassure leurs patients, en évoquant la possibilité d’une disparition de la

maladie avec I'age.

D : « Les parents en plus fument tout ¢a... donc je leur ai dit d’arréter de fumer a
lintérieur. (...) bon je pense que ¢a peut étre un facteur favorisant pour le petit. Je leur

ai dit que c’était chronique hein ! Que peut étre ¢a allait disparaitre avec I'dge. »
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Le médecin A rassure ses patients en insistant sur la bénignité de la DA et explique

que certains patients vont choisir de se traiter avec d’autres méthodes.

A : « A partir du moment ou je leur ai expliqué que ce n’est pas quelque chose de
grave ou de cancéreux ou quoi que ce Soit, ils se soignent eux-mémes avec des
méthodes plus douces. Moi je leur ai apporté la sécurité du diagnostic entre
parentheses : c’est pas grave. »

ii. Mesures adjuvantes

La plupart des médecins informent leurs patients sur I'importance des mesures
adjuvantes telles que, I'application d’émollients, afin d’hydrater la surface cutanée et

d’éviter ainsi les récidives inflammatoires.

C : « Jai expliqué qu'il fallait bien hydrater, puis apres jai parlé de la thérapeutique,
qu'’il fallait bien hydrater la peau de I'enfant, qu’éventuellement on pouvait mettre un

peu de cortisone. »

B : « ... parce que souvent, ils mettent pas assez de protection de sécheresse pour
lutter contre la sécheresse cutanée c’est vraiment trois a quatre fois par jour, moi je

leur dis d’augmenter les doses, de se protéger. »

iii. Schéma thérapeutique des dermocorticoides

Décroissance des DC

En ce qui concerne la décroissance des DC, les pratiques difféerent entre les médecins
interrogés. La plupart des médecins font une décroissance sur plusieurs semaines et

alerte les parents sur I'arrét brutal du traitement.

D : « Je leur dis, quand vraiment c‘est sévere, je leur dis deux fois par jour pendant
une semaine, une fois par jour pendant une semaine et puis ensuite je fais un jour sur

deux et puis etc... Mais je leur dis de faire attention et de pas tout le temps les utiliser. »
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E : « Je leur explique alors, que ¢a va étre un traitement qui va avoir pour but de casser
la poussée, euh donc il faut avoir quand méme... J’ai tendance a faire un traitement
d’attaque sur la premiere semaine avec une application matin et une application le soir

et en expliquant que c’est un traitement qu'’il faut éviter d’arréter d’un coup. »

Les médecins C et F, au contraire, ne demandent pas a leurs patients de réaliser une
décroissance systématiquement. Le médecin F attire I'attention de ses patients sur la

nécessité d’un traitement assez court.

C : « .. je leur explique quand méme qu’en général il n’y a pas besoin de décroissance
mais que si ¢a revient trop vite, aprés, il faudra peut-étre envisager un traitement

d’entretien. »

F : «C’est pas toujours nécessaire (la decroissance) ¢a peut étre flash euh mais c’est
surtout pour attirer I'attention des personnes sur le fait que c’est tres court et des fois
¢a peut étre intéressant de remettre un petit peu si il y a des lésions qui persistent,

voila ! mais c’est toujours le message, c’est court. »

Quantités

En ce qui concerne I'information donnée sur la quantité de DC a appliquer, une grande
majorité des meédecins restent prudents et demandent a leurs patients de ne pas
appliquer des quantités importantes de DC.

D : « Je leur dis de pas en mettre des tartines euh voila ! De faire attention ! alors
J'explique aux parents quand méme qu'il faut pas tartiner en couche épaisse, c’est pas

le but, et qu’il faut mettre une petite noisette sur les zones atteintes. »

B : « ... c’est vrai que la prescription des corticoides il faut essayer de pas trop en

mettre, j’explique vraiment qu’il faut pas trop en mettre. »
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iv. Effets secondaires

Certains médecins rassurent leurs patients concernant leurs inquiétudes sur les
possibles effets secondaires des DC, en précisant I'absence de ceux-ci lors d’'une
courte durée d'utilisation.

D : « je leur dis que c’est sur des traitements au long cours qu’on observe ce genre
d‘effets secondaires, que la sur une semaine il y a pas euh, il y aura pas les effets dont

ils ont entendu parler. »

E : « Alors j'essaye de les rassurer en leur disant que ce n’est pas la méme chose
effectivement que de prendre de la cortisone per os. (...) méme S’il y a un passage
systéemique, c’est quand méme des doses adaptées. On essaye de trouver le plus petit
dosage justement pour que ¢a soit efficace et qu’il y ait le moins d’effets secondaires.
Que le but c’est que ¢a soit un traitement qui soit efficace mais le plus court possible
et euh d’éviter effectivement les applications trop prolongées. »

Deux médecins vont prévenir leurs patients d’'un éventuel effet rebond, lors des

applications prolongées.

G : « ... jessaye de prévenir un petit peu de ce qui se passe... bon ! le premier truc
c’est effectivement, si c’est quelqu’un qui l'utilise depuis longtemps, dire qu’il ne pourra
pas l'arréter tout de suite comme c¢a... Ensuite d’expliquer pourquoi moi je prescris ¢a

sur des durées assez courtes... »

F : « ... je préviens bien, que si on utilise de maniere prolongée un dermocorticoide, a
un moment donné il y a un échappement voire un rebond c’est-a-dire que c’est pire

qu’au début. »

Lorsque ses patients sont inquiets sur I'impact d’une utilisation prolongée des DC sur
la croissance de l'enfant, le médecin B change de stratégie thérapeutique pour
rassurer les parents. Il va donc prescrire des DC en cas de nouvelle poussée, mais

avec une puissance thérapeutique moins forte et des quantités moins importantes.

B : « Je leur dis, on fait, on essaye de reprendre le traitement mais en faisant le

minimum, voila, en prenant une classe la moins forte en mettant un petit peu. Voila ! »
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v. Alternatives thérapeutiques

Face aux inquiétudes parentales lors de plusieurs lignes thérapeutiques prolongées
de DC, un des médecins va rassurer les parents en leur évoquant les alternatives

thérapeutiques aux DC, telles que la photothérapie UV.

C: «...que si jamais malgré tout ¢a, ¢a ne va pas, il y a toujours le recours au

spécialiste avec des thérapies UV. »

vi. Réévaluation clinique et alliance thérapeutique

Le médecin A explique aux patients le principe de I'efficacité thérapeutique des DC et
leur demande de re-consulter en cas d’aggravation ou d’inefficacite.

A : « S’il y a des complications je précise qu’il faut venir le montrer. (...) Donc si c’est
¢a, j'explique souvent aux gens quand je prescris un dermocorticoide de le faire d’une
facon correcte d’une fagon assez courte, si ¢a fonctionne assez rapidement, c’est bon,

continuez. Si ¢ga ne fonctionne pas revenez. »

Pour une bonne adhésion au traitement, le médecin C insiste sur I'aspect chronique
et récidivant de la DA et établit une alliance thérapeutique avec le patient pour diminuer
la fréquence des poussées.

C : « Et pour la bonne adhésion, jinsiste vraiment sur le fait que c’est quelque chose
de chronique qu’il ne faut pas qu’il s’inquiéte si ¢a revient, qu’on essaiera toujours de

trouver ensemble le bon moyen, de diminuer les poussées et de les espacer quoi. »
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Discussion

1. Discussion de la méthode

1.1. Forces et faiblesses de I’échantillon

Les différents médecins interviewés ont été recrutés au fur et a mesure des entretiens,
afin d’obtenir les caractéristiques sociodémographiques les plus variées possibles
concernant l'age, le sexe et le lieu dexercice. Notre échantillon est
démographiquement représentatif de la population des médecins généralistes dans
les Pyrénées Orientales. Dans ce département, 'age moyen des meédecins
généralistes en 2015 était de 53 ans (46 ans dans notre étude) et il y avait 40% de
femmes (52% dans notre étude) (30).

Plus de la moitié des médecins interrogés recevaient régulierement des enfants dans
leur cabinet et presque la majorité avait été confronté a des prises en charge de
dermatite atopique. Deux médecins avaient moins I'habitude de prendre en charge
cette pathologie, c’était le cas d’'un jeune médecin recemment installé et un médecin

de plus de 60 ans qui n'avait presque plus d’enfants parmi ses patients.

Vingt-deux médecins généralistes ont été contactés dans le cadre de cette recherche
parmi lesquels, neuf n‘ont pas réalisé I'entretien pour différents motifs. Le motif de
refus ou d’annulation de rendez-vous pour trois des médecins contactés était:
« prescription peu fréquente » ou « absence de prescription de DC dans cette
pathologie ». Malheureusement, nous n’avons pas réussi a leur faire changer d’avis,

leurs réponses auraient été trés intéressantes pour notre étude.

Les refus et/ou annulations ont été nombreux. Cela nous a motivé a utiliser le réseau
confraternel personnel et recruter des médecins dans des cabinets ou I'investigatrice
avait effectué des remplacements auparavant. Ceci a pu favoriser un biais
d’échantillonnage mais a aussi permis a ces médecins de s’exprimer avec plus de
liberté.
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Nous avons interrogé 13 médecins au total et nous sommes arrivés a saturation des
données deés le douzieme entretien. Un entretien supplémentaire a été réalisé pour

confirmer qu’on avait bien atteint ce phénoméne de saturation.

1.2. Forces et faiblesses des entretiens

Les entretiens étaient individuels et semi-dirigés, ce qui a laissé aux interviewés une
plus grande liberté de parole, a la différence des focus groupes, par exemple. Dans
notre étude, nous évaluons la prise en charge d’'une pathologie spécifique. Il peut donc
persister un biais de désirabilité sociale, qui consiste a une limitation d’expression

d’idées, par peur d’étre jugé par I'enquéteur.

Nous avons ainsi remarqué que la durée moyenne des entretiens par voie
téléphonique était d’environ 20 minutes, alors que celle des entretiens physiques était
de 16 minutes. Nous pouvons supposer que, lors des entretiens par téléphone, les

meédecins se sentaient « plus a l'aise » et plus libérés pour s’exprimer.

Notre étude comporte trés probablement un biais d’investigation, puisqu’il s’agissait
du premier travail en recherche qualitative par I'investigatrice. Nous avons essayé de
limiter ce biais a travers le guide d’entretien composé uniquement de questions
ouvertes. Des questions de relance nous ont permis de préciser les questions
principales ou de les reformuler afin qu’elles soient mieux appréhendées. Nous nous
sommes documentés préalablement sur les techniques d’entretien afin de limiter au

maximum ce biais (29).

1.3. Forces et faiblesses de I’analyse des résultats

Les entretiens ont été retranscrits en verbatims et analysés au fur et a mesure de leur
réalisation. Nous avons initialement créé, sans interprétation ni conceptualisation, des
unités de signification, par l'intermédiaire des témoignages des personnes interviewes.
Nous avons ensuite établi des thémes proches des unités de signification pour pouvoir
réaliser progressivement les arbres thématiques.
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Notre étude comporte un biais d’interprétation, puisque I'analyse a été réalisée par

une seule personne et la triangulation des données n’a pas été effectuée.

La validité interne d’'une étude repose sur la qualité méthodologique de celle-ci et
vérifie que les observations soient conformes a la réalité. La diversité de notre
échantillon et le respect des méthodes d’analyse qualitative, nous font penser que la
validité interne est correcte. Elle peut cependant étre diminuée par I'absence de

triangulation des données.

La validité externe correspond a la généralisation des observations au contexte. Les
résultats de notre étude sont transférables a la population étudiée, puisque nous avons
réalisé les entretiens jusqu’a saturation de données. Nous pouvons considérer que de
trés nombreux points de vue, des médecins généralistes dans les Pyrénées
Orientales, ont été recueillis lorsque nous avons atteint cette saturation des données.
Cependant, les médecins qui ont refusé de participer a notre étude, parce « qu’ils
n'utilisaient pas des dermocorticoides », peuvent nous faire penser que la validité

externe est diminuée.

2. Discussion des résultats

Nous avons mis en évidence, lors de cette étude, 4 thémes principaux qui expriment
les difficultés de prescription de DC dans la DA. Tout d’abord, le vécu du médecin lors
de la prise en charge de cette pathologie, puis les facteurs relatifs a la DA, les facteurs
propres aux DC et enfin I'influence des patients. Ces 4 thémes sont intriqués, nous

retrouvons ainsi 7 axes principaux.

2.1. Une attitude prudente et attentiste, influencée par la formation médicale

En analysant le vécu des médecins concernant la prescription de DC dans la DA, nous
avons pu repeérer des sentiments d’incertitude, de détresse ou encore d’appréhension.
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Cela témoigne de I'existence de difficultés et d’inquiétudes lors de la prescription de
DC dans ce contexte.

Nous avons pu observer que les médecins interrogés adoptent des attitudes trés
différentes lors de la prescription des DC. Ces attitudes varient trés souvent en fonction
du contexte, du patient et de la gravité des lésions. Les deux postures les plus souvent
remarquees parmi 'ensemble des médecins sont : la prudence et 'attitude attentiste.

La prudence est souvent liee a la durée du traitement. En effet, les médecins
privilégient souvent des protocoles trés courts. Les durées de traitement préconisées
sont limitées a quelques semaines. Un seul médecin applique des DC jusqu’a la
disparition des lésions et ne précise pas de durée limite de traitement. Les médecins
interrogés dans notre étude se montrent méfiants face a l'utilisation des DC de classes

élevées chez I'enfant.

Le travail de thése réalisé en 2015 par G. Demarest, sur 'usage des DC, révéle a
travers un questionnaire chez 200 médecins généralistes que 43% d’entre eux
retardaient la prescription de DC et 70% réduisaient au minimum la durée de
prescription. L’age inférieur a 2 ans et le visage étaient aussi 2 facteurs pour lesquels
les médecins apportaient une prudence supplémentaire (31).

Pour la plupart des médecins généralistes interviewés, la prescription de DC dans la
DA n’est pas réalisée en premiere intention. Certains pensent qu'il est préférable,
lorsque l'atteinte n’est pas tres importante, de temporiser au maximum l'instauration
de DC et d’insister sur I'application d’émollients dans un premier temps. Dans la
majorité des cas, leur schéma de prescription n'est pas guidé par des
recommandations, ils suivent plutét leur expérience. En 2004, lors de I'enquéte
nationale de pratiques, seulement 28% des médecins généralistes prescrivaient des
DC en premiére intention (27).

Trois médecins, tout 4ge confondu, identifiaient que l'origine de leurs réticences
envers l'utilisation de DC résidait dans le message de prudence transmis au cours de
leur formation universitaire. Un des médecins parle méme de la « diabolisation de la

cortisone » ily a 30 ans. En effet, les premiers résultats cliniques, suite a la découverte
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des DC en 1950, soulévent un fort enthousiasme. Cependant, 'absence de schéma
thérapeutique précis a provoqué une utilisation non controlée des DC et I'apparition
d’effets indésirables inquiétant les prescripteurs (32)(33). A la fin des années 70,
certains médecins expriment leurs inquiétudes sur la croissance des enfants
asthmatiques lors de I'utilisation au long cours de corticoides inhalées. Tuft et David
alertent le corps médical sur I'importance de la poursuite de ce traitement et des
répercussions négatives dues a absence de traitement de fond chez ces enfants.
David évoque déja a I'époque les mémes inquiétudes venant des médecins en ce qui

concerne le traitement de la DA (18) (19).

L’attention particuliére sur les effets secondaires et les messages de prudence sur

I'utilisation des DC sont toujours transmis de nos jours dans la formation médicale.

2.2. Le mangue de connaissances autour de la dermatite atopique

Différentes dénominations ont été donnés a la dermatite atopique au cours du temps.
Ainsi, la dermatite atopique s'’inscrit dans un ensemble de pathologies regroupées
sous le terme générique « eczéma » ou dermatites inflammatoires. Dans notre étude,
nous avons pu observer que les termes « dermatite atopique », « eczéma » et
I'existence d’autres étiologies de dermatites (I'eczéma de contact ou variqueux)
peuvent étre source de confusion pour certains médecins. Ce sujet a été difficile a
aborder lors des entretiens. Nous avons remarqué que les interviewés étaient génés
et éludaient les questions sur l'origine de la DA. Cela peut provenir d’'une peur de se
sentir jugé et constitue une limite dans notre étude. Nous pouvons cependant
supposer que la physiopathologie de la DA n’était pas complétement élucidée pour

'’ensemble des médecins.

Au début du 20eme siécle, I'hypothése d’une origine allergique était au premier plan.
Aujourd’hui, cela fait toujours partie des croyances sur 'origine de la DA (7). Lors de
I'enquéte de pratiques de 2004, 49% des médecins généralistes pensent que la cause
de la DA provient d’'une allergie alimentaire (27). Le travail de thése de M. POYER
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révéle les mémes chiffres. 40% de meédecins généralistes préconisent un régime
d’éviction alimentaire dans la DA (34). Une équipe japonaise proposait en 2016 de ne
plus inclure la notion de « terrain atopique » dans les critéres diagnostiques de DA.
Cela pourrait, en effet, minimiser les confusions d’'une supposée origine allergique.
(35)

Quelques médecins admettent éprouver des difficultés au moment du diagnostic de
DA. L’élément qui posait le plus de difficultés était le diagnostic difféerentiel avec les
pathologies infectieuses telles que les mycoses. La crainte d’aggraver une infection
sous-jacente avec les DC et de ne pas avoir un diagnostic de certitude est au premier
plan. D’autres diagnostics différentiels trompeurs sont évoqués et surtout chez les
personnes agées chez qui I'apparition de lésions eczématiformes tardives peut étre a
'origine de maladies de systeme. Une grande partie des médecins interrogés ne
signalait pas de difficulté particuliére pour diagnostiquer une DA. Nous pouvons penser
que l'absence de difficultés diagnostiques repérées dans notre étude peuvent étre
sous-estimés. Effectivement, dans la littérature 26% des avis dermatologiques
demandés par les médecins généralistes sont pour des lésions d’eczéma. Ainsi, un
avis spécialisé est souhaité pour un patient sur six atteint de DA ou d’eczéma (36). En
effet, le travail de S. AVOGADRO-LEROY montre qu'un avis dermatologique est
sollicité pour % des patients qui consultent pour des pathologies cutanées en
médecine générale (37).

Le manque de connaissances, concernant la physiopathologie et la clinique de la DA,
semblent étre deux facteurs qui influencent la prise en charge de cette pathologie.

2.3. Le manqgque de connaissances autour des dermocorticoides

Peu d’études ont été realisés afin de déterminer les facteurs de « corticophobie aux
DC » chez les professionnels de santé et plus particulierement chez les médecins
généralistes. Le facteur principal retrouvé dans I'étude prospective de I'hopital

universitaire de Louvain, est l'insuffisance de connaissances sur l'utilisation des DC.
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Ce facteur est présent chez les médecins généralistes et les pharmaciens (28). Ainsi,
en comparaison avec la littérature, notre étude reléve des incertitudes et un manque
de connaissances autour des DC chez les médecins généralistes interrogés. Ceci

participe directement aux difficultés vécues au moment de leur de prescription.

Les médecins interrogés ont, frequemment, besoin d’'une aide a la prescription soit
grace a un référentiel médicamenteux, soit a travers des fiches réalisées au préalable
avec la classification des DC. Cette derniére semble étre un élément de confusion au
moment du choix de puissance thérapeutique a cause de I'existence de multiples
molécules (une vingtaine sur le marché en France) (33). L’inversion des classifications
francaises et internationales, I'une par rapport a I'autre, semble aussi étre source de

confusions (12).

De méme, le choix du DC est un probléme au moment de la prescription puisqu’il
dépend de différents facteurs. La plupart des médecins interrogés prennent en compte
des précautions concernant les enfants et I'application sur le visage mais ne suivent
pas de recommandations spécifiques pour le choix de DC. Ce dernier est parfois
réalisé de fagon inexacte et aléatoire. Deux des généralistes reconnaissent toujours

prescrire le méme DC par question d’habitude.

Nous avons pu remarquer I'existence d’'une appréhension lors de 'augmentation de
puissances thérapeutiques. En effet, certains médecins n'ont pas [I'’habitude de
prescrire des classes plus fortes et ne maitrisent pas I'utilisation de celles-ci. Souvent,
ils préférent laisser la gestion de l'escalade thérapeutique aux dermatologues.
Concernant la quantité de produit a appliquer, un seul médecin utilise l'unité
phalangette pour estimer la quantité de topique a appliquer. Tous les autres
interviewés admettent ne pas savoir comment estimer cette quantité et ne précisent

pas le nombre de tubes sur I'ordonnance.

La décroissance des DC est aussi un sujet qui souleve des questionnements. Les
habitudes ne sont pas univoques. Mé&me si la grande majorité réalise une
décroissance, les médecins se questionnent, parfois, sur la pertinence de celle-ci et
d’autres I'effectuent pour éviter un effet rebond. En effet, 'enquéte de pratiques de
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2004 montrait déja une variabilité concernant les modalités de prescription des DC au

sein méme de la spécialité (27).

Ainsi, il existe, de la méme fagon que pour la physiopathologie de la DA, un manque
de connaissances autour de l'utilisation des DC qui complique la prise en charge de
cette pathologie. Parmi les médecins interrogés, il n’y en avait qu'un seul qui avait
réalisé un stage de dermatologie pendant ses études et uniquement 4 avaient eu une
formation post universitaire en dermatologie, dans le cadre du DPC ou autre. La
formation initiale en dermatologie pendant I'externat et I'internat semble insuffisante
pour la médecine générale. Dans le questionnaire de A. ADO CHATAL, 71% des
médecins généralistes interrogés déclarent se sentir moyennement compétents pour
la prise en charge des pathologies dermatologiques. La formation initiale en
dermatologie est jugée insuffisante a 87% (38).

2.4. Des prises en charges complexes et une difficulté d’accés aux soins

spécialisés

Les médecins interrogés repérent certaines situations qui rendent la prise en charge
plus complexe. La plupart du temps, dans ces cas-la, un avis dermatologique est
souhaite.

La sévérité des poussées, est I'une des situations complexes repérées par les
médecins interrogés. L'étendue importante des lésions, survenant chez I'enfant ou
localisées au niveau du visage, semble étre source d'inquiétudes. Les meédecins
redoutent les prescriptions de DC récurrentes a cause de I'évolution chronique de la
pathologie et la récidive des poussées. Afin d’éviter ce que certains appellent « un
abus » de DC, les médecins préférent adresser leurs patients au dermatologue pour
adapter la prise en charge. Aucun des médecins interrogés n’a évoque la stratégie
proactive d’épargne cortisonique recommandée par les guidelines internationales de
2018 (4)(16). De méme, il semblerait que les interviewés n’évaluent pas I'adhérence
thérapeutique aux DC chez leur patients. Ceci pourrait étre a I'origine d’'une survenue
plus fréquente des poussées si les DC ne sont pas bien administrés.
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Par ailleurs, I'apparition de surinfections cutanées, avant ou pendant I'instauration du
traitement par DC, fait partie des situations complexes rencontrées. En effet, il n’existe
pas de recommandations précises sur les modalités concernant l'arrét des DC et
I'instauration de traitement antibiotique lors d’'une surinfection (39). Les médecins se
questionnent sur le fait de savoir si les DC peuvent étre poursuivis ou instaurés en
méme temps qu’un traitement antibiotique, leur crainte étant d’aggraver I'infection. La
colonisation cutanée par S. aureus est retrouvée chez environ 90% des patients
atopiques qui sont susceptibles de développer des surinfections plus frequemment.
Les guidelines européennes recommandent une antibiothérapie courte systémique
par céphalosporines en cas de surinfection bactérienne apparente et étendue (5). Les
auteurs d’'une étude randomisée avec double placebo menée au Royaume-Uni,
préconisent de ne pas utiliser des antibiotiques oraux ni cutanées dans les situations
de surinfection modérée. Les résultats montrent 'absence d’amélioration significative
des lésions modérément surinfectés sous antibiotiques oraux ou topiques. Ces
derniers pourraient étre a I'origine d’'une augmentation des résistances bactériennes
(40)(41). La réalisation d'études plus vastes a ce sujet et I'élaboration de
recommandations précises sur la gestion des DC lors d'une surinfection de DA

sembles indispensables.

Les médecins généralistes adressent leurs patients le plus souvent vers des
dermatologues, parfois chez le pédiatre ou I'allergologue. L’ensemble des médecins
interrogés éprouve de vraies difficultés concernant 'accés a un avis spécialisé
dermatologique. Dans les Pyrénées-Orientales, les délais de prise en charge sont
souvent tres longs et peuvent aller jusqu'a 1 an d’attente. Quelques médecins
possédent un réseau confraternel déja en place et peuvent contacter le dermatologue
par mail ou téléphone. La plupart du temps, ils envoient les photos des Iésions afin
que le spécialiste puisse donner un avis téléphonique sur la conduite a tenir ou
recevoir le patient dans des plus brefs délais. Cependant, cela n’est pas le cas chez
tous les médecins généralistes des Pyrénées-Orientales. Des inégalités d’acces au

soin pourraient étre accentuées par ce phénomene.
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2.5. Des effets secondaires redoutés

Concernant les effets secondaires des DC, la principale inquiétude signalée par la
majorité des medecins est celle d’'une corticodépendance et d’'un effet rebond. Ce
phénomeéne complique la prise en charge pour les interviewes, puisqu’il peut emmener
a un «cercle vicieux », des poussées qui « flambent» ou « encore plus
fortes qu’avant » avec « I'impression que le sevrage n’est pas possible ». Pour pallier
cela, certains médecins généralistes vont réaliser un schéma de décroissance de DC
sur plusieurs jours voire plusieurs semaines, d’autres feront appel au dermatologue.
Cette notion de corticodépendance peut aussi étre assimilée aux situations décrites
« d’inefficacité thérapeutique » malgré un traitement bien conduit. Trois médecins
généralistes reconnaissent se sentir particuliérement en difficulté lorsque le traitement
n’est plus efficace alors que la puissance thérapeutique en DC avait été augmentée.
Des données similaires a notre travail sont retrouvées dans le travail d’analyse
qualitative par focus groupe de H. WASTIAUX AUBERT, dans lequel les médecins
généralistes ont des inquiétudes diverses sur I'accoutumance au produit, la crainte

d’'une perte d’efficacité et la non-guérison de la dermatite atopique par les DC (42).

Dans la littérature, le phénoméne de dépendance aux DC est décrit mais reste mal
compris. Il a été initialement associé a la survenue d’'un érythéme avec sensation de
bralure calmée par une nouvelle application de DC, le « red burning skin syndrome »
(43) (24). La perte d’efficacité ou I'accoutumance aux DC sont associés a la notion de
tachyphylaxie, phénoméne démontré en 1976 par A. DU VIVIER (44). Cependant, en
1999, I'étude de JJ. MILLER et al. sur la tachyphylaxie aux DC dans le psoriasis, ne
démontre pas une perte d’efficacité de DC chez les patients traitées et suivis pendant
12 semaines (45). Aucune autre étude n’a démontré ce phénomeéne a I'heure actuelle.
L’hypothése d'une diminution d’efficacité des DC, due a une diminution de I'adhésion,
ne peut pas étre exclue (24)(46). Avant de conclure sur l'inefficacité thérapeutique des
DC, il est trés important de réévaluer avec le patient les modalités d’application,
'adhésion thérapeutique et dépister une éventuelle corticophobie.

La plupart des médecins ont des inquiétudes sur les effets locaux tels que I'atrophie

cutanée lors d’applications récurrentes. Celle-ci est davantage redoutée lors de
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l'utilisation de DC au niveau du visage. Les craintes sur les effets secondaires
systémiques n’étaient pas au premier plan. Cependant, le surdosage chez I'enfant lors
d’applications répétées était une des principales craintes. Le travail de these de G.
DEMAREST met en évidence des résultats similaires a notre étude. 78% des
meédecins étaient inquiets par des effets secondaires locaux comme ['atrophie
cutanée, 81% avaient des craintes concernant les effets au long terme d’une utilisation
chronique, 72% redoutaient les applications sur le visage et plus particuliérement sur

les paupiéres. (31)

Une revue de la littérature, établie en 2016 sur la tolérance des DC, confirme
l'innocuité au long terme des DC de puissance faible a moyenne chez les enfants
atteints de DA et constate I'absence d’atrophie cutanée ou d’effets systémiques.
Cependant, il existe a ce jour, peu de données sur l'innocuité au long terme des DC

de puissances élevées (47)(48).

2.6. L’influence des patients

La prise en charge de la DA va étre influencée par le terrain du patient. Les médecins
géneéralistes interrogés reconnaissaient rencontrer plus de difficultés dans la prise en
charge d’un nourrisson et d’'un enfant en bas age, que pour un adulte. Chez les enfants
l'utilisation de DC était souvent de trés courte durée et avec des classes
thérapeutiques plus faibles. A I'inverse, la prise en charge de I'adulte ne semble pas
poser de problémes. Les craintes sur les effets secondaires chez I'enfant ne sont pas
toujours fondées : « Je sais que c’est béte comme réaction mais j'aurai moins mal a
en mettre chez les adultes que chez les enfants quand méme ». Le sentiment souvent
retrouvé et celui de I'incertitude, ce qui induit une prudence supplémentaire lors de la

prise en charge de I'enfant.

Nous avons pu observer dans notre étude que la crainte d’'une utilisation inappropriée
des DC, par les patients ou I'entourage, est présente chez les médecins. Certains
redoutent I'automédication pour d’autres pathologies et le mésusage du produit par
des applications en quantités trop importantes au détriment des émollients.
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La gestion des diverses inquiétudes parentales, vis-a-vis de la DA et de sa prise en
charge, met en difficulté les médecins généralistes. Souvent, les parents ont des
questionnements sur les causes de la maladie de leur enfant, pour lesquels les
meédecins n'ont pas toujours de réponse. Parfois, les inquiétudes des parents face a
un traitement qui s’avére inefficace, oblige les praticiens a adresser les enfants
rapidement chez le spécialiste. Un médecin évoque méme des difficultés face a la

pression parentale lors des récidives et d’inefficacité thérapeutique.

Nous avons pu remarquer que peu des meédecins sont confrontés a des patients
réticents a l'utilisation des DC. Quand cela se présente, la plus-part des médecins
rassurent les patients sur la sécurité d’'une bonne utilisation des DC. Cependant
parfois, lorsque les médecins généralistes se retrouvent face a des situations
d’inefficacité thérapeutique, ils adressent leurs patients chez le spécialiste sans avoir
recherché une corticophobie sous-jacente. En effet, si celle-la existe 'adhérence
thérapeutique est compromise et le médecin peut se retrouver face a des impasses
thérapeutiques. Il est essentiel lors de chaque consultation, d’évaluer avec le patient
les modalités d’application des DC et de dépister une éventuelle corticophobie. Nous
avons vu auparavant que seulement un patient sur deux évoquait leurs propres
craintes avec leur médecin. (21) Cependant, certains professionnels de santé
transmettent toujours a ce jour, des messages de précaution concernant les DC qui
pourraient étre mal interprétés par les patients.

2.7. Discordance dans les discours et adhésion thérapeutique

L’objectif secondaire de ce travail était d’évaluer I'information donnée aux patients sur
les DC et I'impact de celle-ci sur I'éducation thérapeutique.

Dans notre étude, les informations concernant I'aspect chronique de la DA, son
évolution par poussées, les facteurs aggravants et les principes des mesures
adjuvantes, sont expliquées en détail aux patients dans la grande majorité des cas.
Ceci est essentiel dans le cadre de I'’éducation thérapeutique du patient. Celle-ci a

pour objectif d’'apprendre au patient a vivre avec une maladie chronique, I'autonomise
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et améliore I'adhésion thérapeutique (17). La Société Frangaise de Dermatologie a
ainsi développé un site d'information destinée au grand public : « Dermato-info » (49).
Celui-la a pour objectif de transmettre aux patients, une information claire et compléte

sur les maladies dermatologiques et leurs traitements.

Nous avons observé dans notre étude que le schéma thérapeutique lors de la
prescription des DC est tres variable et difféere entre les prescripteurs. Le travail de
thése de M. POYER met aussi en évidence la variabilité des modalités de prescription
entre médecins généralistes (34). Les difféerences concernant les quantités, les durées
d’application et la réalisation ou pas d’'une décroissance, constituent des sources de
confusion pour le patient. Ceci est confirmé dans I'étude de SMITH et al. (50) et par le
travail de thése de H. WASTIAUX AUBERT. Ce dernier met en évidence les discours
contradictoires, entre meédecins généralistes et spécialistes, ainsi qu’entre
prescripteurs et pharmaciens, auxquels les patients sont confrontés. Cela renforce les
inquiétudes des patients (42).

Les messages retrouvés dans notre étude tels que : « je leur dis de pas mettre des
tartines », « j'explique qu’il faut pas trop en mettre », « je leur dis de bien se laver les
mains aprés lutilisation », « la durée la plus courte possible » « je leur dis on va
reprendre le traitement mais en faisant le minimum », sont susceptibles d’induire des
confusions et renforcer les inquiétudes sur les DC chez les patients. Nous pouvons
penser que les messages de prudence transmis par les médecins, proviennent d’'une
appréhension et d’'un manque des connaissances sur les DC. De méme, concernant
les effets secondaires des DC les messages sont partagés. Une partie des médecins
rassure leurs patients sur I'innocuité des DC sur le court terme, d’autres préviennent
leurs patients d’une possible survenue d’effet rebond et des difficultés de sevrage lors
d’applications chroniques. Une enquéte évaluant les pratiques de prescription de DC
de dermatologues australiens dans le cadre de la DA, a mis en évidence que ces
derniers prescrivaient frequemment des DC de classes forte a trés forte lors de la prise
en charge de la DA. La plupart d’entre eux constate que les effets secondaires tels
que l'atrophie cutanée sont rares a condition que les DC soient appliqués de maniére
appropriée. lls préconisent ainsi un retrait de I'expression, « utiliser avec parcimonie »,

des conseils donnés lors de l'utilisation des DC. lIs insistent et informent leurs patients
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sur I'absence de durée déterminée lors de l'utilisation des DC. Ceux-ci doivent étre

poursuivis jusqu’a la disparition des lésions.(51)

3. Perspectives

Les consultations pour des motifs dermatologiques sont fréquentes en médecine
générale, environ de I'ordre de 8% tous ages confondus selon les derniéres données
de I'Observatoire de Médecine générale en 2009 (52). Le manque de connaissances,
chez les médecins généralistes interrogés, dans le domaine de la DA et plus
particulierement lors de I'utilisation de DC, est un obstacle a la prise en charge de cette
pathologie.

Pour pallier cela, 'enseignement en dermatologie pendant la formation initiale semble
étre incontournable. Il serait intéressant de pouvoir proposer un stage en dermatologie
pendant I'internat de médecine générale. Ainsi une alternative pourrait étre de réaliser
ce stage pendant le semestre du SASPAS (stage ambulatoire en soins primaires et en
autonomie supervisée). Des cours ainsi que des travaux dirigés pratiques en
dermatologie et destinés aux internes de médecine générale, sont en cours de

développement a l'université de Montpellier.

A I'heure actuelle il n'existe au niveau national, qu’un seul dipldme universitaire de
« dermatologie pédiatrique », adressé aux médecins généralistes a l'université de
Nantes. Il serait intéressant de pouvoir généraliser ce type de formation dans les

autres universités frangaises.

Des sites internet ont été créés afin d’aider les médecins généralistes dans les prises
en charge en dermatologie, c’est le cas de Dermatoclic® (53) et Dermatokid® (54).
Dermatokid® a été créé récemment dans le cadre d’une thése réalisée par E.
RENART (565). Il a pour but d’aider les médecins généralistes dans leur démarche
diagnostique et thérapeutique face aux Iésions dermatologiques le plus fréquentes
chez I'enfant. La promotion de ces sites mériterait d’étre approfondie auprés des

médecins généralistes, afin que leur utilisation se généralise.
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Conclusion

Ce travail de thése met en évidence I'existence de difficultés et inquiétudes concernant
la prescription de DC dans la DA chez les médecins généralistes interroges.

Ces derniers, sont prudents devant certaines situations particuliéres : lors de la prise
en charge des enfants de moins de 2 ans, lors de l'utilisation de DC au niveau du
visage, au moment du choix de classes thérapeutiques fortes et trés fortes et lorsque
les prescriptions deviennent prolongées ou récurrentes. La plupart du temps, une
attitude attentiste est retrouvée. Dans un premier temps, les médecins insistent sur les

émollients et temporisent I'application de DC lors des poussées.

Le manque de connaissances sur la physiopathologie de la dermatite atopique,
I'existence de lésions variables, entrainent des doutes diagnostiques et constituent un

obstacle a la prise en charge de cette pathologie.

Les origines des réticences sur les DC, proviennent parfois des messages d’alerte au
cours de la formation universitaire, sur leurs effets secondaires. Les meédecins
redoutent la survenue d’atrophie cutanée, de corticodépendance, de surdosage lors
d’application répétés et d’un effet rebond a I'arrét du traitement. Une image négative
de la cortisone reste ancrée dans les esprits de certains médecins bien qu'ils

reconnaissent que leurs craintes ne sont pas toujours fondées.

Le manque de connaissances et incertitudes au moment de la prescription des DC,
constitue ainsi un deuxiéme obstacle a la prise en charge de la DA. Les médecins
eprouvent des difficultés au moment du choix de la puissance thérapeutique, de la
quantité de produit a appliquer et de la durée de traitement a prescrire.

Une utilisation prudente de DC en faible quantité et pendant des durées trés courtes
est préconisée par les médecins. Ceux-la redoutent une utilisation inappropriée des
DC par les patients, un surdosage et de survenue d’effets secondaires. Leurs conseils
renforcent parfois les craintes des patients autour du traitement et constituent un frein

pour I'adhérence thérapeutique.

Notre étude nous a permis d’identifier les diverses inquiétudes des meédecins
généralistes autour des DC. Ainsi, nous avons détaillé plusieurs leviers d’action pour

92



faire face a ces difficultés tels que la formation en dermatologie des médecins

généralistes et I'éducation thérapeutique autour des DC.
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Annexes

Annexe 1 : TOPICOP score

: score de corticophobie : TOPICOP

Questionnaire Eczéma et créemes corticoides
Votre Médecin vous a prescrit ou s'appréte a vous prescrire, a vous ou a votre enfant, un traitement
qui consiste a appliquer sur la peau une créme contenant des corticoides. Grace a ce questionnaire

nous souhaiterions connaitre ce que vous ressentez a l'idée de suivre ce traitement.
Répondez a chaque question en entourant la case qui correspond le mieux a ce que vous ressentez.

Cochez une case par ligne

Au cours de ce questionnaire nous utiliserons le terme CC pour désigner les Crémes

aux Corticoides, encore appelées dermocorticoides ou crémes a la cortisone.

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

2. les CC favorisent les infections
pas du tout d'accord

3. les CC font grossir

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

pas du tout d’accord

pas vraiment d'accord presque d'accord

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

pas du tout d'accord | pas vraiment d’accord presque d’'accord
6. les CC favorisent I'asthme

pas du tout d'accord

pas vraiment d'accord presque d'accord

COMPORTEMENT : 6 items
7. Je n’en connais pas les effets secondaires mais j'ai peur des CC
pas du tout d'accord | pas vraiment d'accord presque d'accord
J'ai peur d'utiliser une dose de creme trop importante

jamais

o

parfois souvent toujours

tout a fait d'accord

tout a fait d'accord

tout a fait d'accord

tout a fait d'accord

tout a fait d'accord

tout a fait d'accord

tout a fait d'accord

9. Jai peur d'en mettre sur certaines zones ou la peau est plus fine comme les

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

12. J'ai besoin d’'étre rassuré vis-a-vis du traitement par CC

jamais parfois souvent toujours
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Annexe 2 : Exemple de grille simplifiée d’évaluation du niveau de compétence des

malades. (17)
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Compétence

Niveau d'acquisition

Nommer la maladie

Acquis non acquis

Expliquer I'eczéma

Acquis non acquis

Reconnaitre les différentes lésions

Acquis non acquis

Connaitre et savoir utiliser les émollients

Acquis non acquis

Connaitre et savoir utiliser les dermocorticoides

Acquis non acquis

Exprimer ses craintes vis-3-vis des dermocorticoides

Acquis non acquis

Connaitre et savoir utiliser |e tacrolimus

Acquis non acquis

Adapter ses soins d’hygiéne, son habillage

Acquis non acquis

Adapter son environnement

Acquis non acquis

Savoir gérer les démangeaisons

Acquis non acquis

Savoir gérer les troubles du sommeil

Acquis non acquis

Reconnaitre les situations a risque : herpes, allergie...

Acquis non acquis

Savoir s'adapter a des conditions particuliéres : vacances, piscine...

Acquis non acquis

Savoir exprimer ses difficultés, ses émotions, appeler a I'aide

Acquis non acquis




Annexe 3 : Guide d’entretien

Guide d’entretien

Bonjour, je vous remercie d’avoir accepté de répondre a cet entretien.

Dans le cadre de ma thése en médecine générale, je cherche a comprendre les
difficultés et les inquiétudes que vous pouvez rencontrer lors de la prescription de
dermocorticoides dans le cadre de la dermatite atopique (aussi appelé eczéma
atopique ou eczéma constitutionnel).

Cet entretien n’a pas pour but d’évaluer vos connaissances, vos habitudes de
prescription ni de vous faire changer d’avis sur les DC, mais de mieux caractériser les
obstacles a leur prescription dans votre pratique quotidienne et dans le cadre de cette
pathologie.

Consentez-vous a l'enregistrement des données et a l'utilisation de celles-ci dans le
cadre de ma thése ? Ces données resteront anonymes.

1-Je vais tout d’abord vous demander de vous remémorer une consultation qui vous
a marqué avec un patient atteint de dermatite atopique en poussée. Pouvez-vous me
détailler les différentes étapes de votre consultation ?

QR:

- Quels étaient, le contexte, votre démarche diagnostique et thérapeutique ?

- Avez-vous éprouvé des difficultés lors de cette consultation ?

- Quel était votre état d’esprit lors de cette consultation ?

- Pouvez-vous détailler 'échange que vous avez eu avec votre patient ou les parents
de votre patient ?

- (Si pas de souvenir sur une consultation récente) Que représente pour vous la
dermatite atopique ?

2-Lorsque vous devez prescrire des dermocorticoides pour la DA comment faites-
vous ?

QR:

-Que marquez-vous sur votre ordonnance ?

-Comment faites-vous le choix parmi les différents DC ?

-Quels sont les moyens d’aide a la prescription dont vous disposez afin d’établir votre
ordonnance ?

-Comment faites-vous pour estimer la quantité de DC a appliquer ?

-Quels conseils d’utilisation donnez-vous a vos patients ?

3-Quelles sont les situations dans lesquelles vous étes en difficulté pour prendre en
charge une DA et que faites-vous ?

QR:

-Quels peuvent étre les éléments de la consultation qui vous posent probléme par ex
le contexte, I'age du patient, la gravité, le diagnostic... ?

-Ou allez-vous chercher des informations pour vous aider a la prise en charge ?
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(Par exemple avis téléphonique, photos, par le biais d’'un spécialiste dermatologue,
pédiatre, allergologue ou autre...)

4-Quelles craintes avez-vous vis-a-vis des DC et quel est leur origine ?

QR:

-Y a-t-il des effets secondaires qui vous inquiétent ?

-Redoutez-vous des localisations, la durée ou la quantité ?

-Quelles sont les réticences exprimées par vos patients sur les DC ?

-Que pensez-vous de leurs inquiétudes cela vous pose probléme pour la prise en
charge ? Comment les rassurez-vous ?

Afin de mieux vous connaitre je vais vous poser quelques questions personnelles.

Quel est votre age ?

Votre sexe ?

Votre type d’activité ?

L’année de votre installation ?

Avez-vous suivi des formations en dermatologie lors de votre externat internat ou en
formation continue ?

Avez-vous des dipldmes universitaires ?

Quel est le pourcentage approximatif de vos patients pédiatriques ?
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Annexe 4 : Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée
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. 30 Pédiatrie/ Post- o .
B | F | 58 | Urbain ans accouchement Non 25% 15:29
Cancers cutanés
C | F |36 | Ubain |6ans|  Pédiatrie SnDPC. | 10% | 21:35
dermatoscopie
Médecin
D | F | 37 Rural |5ans| correspondant Non 15% 20:07
SAMU
Semi- Endocrinologie, Internat ono )
E1F 3T wral | 18| gynécologie SASPAS | 19-20% | 16:05
Coordination de
3 . 57 regroupement pluri-
emi- professionnel en .
F | M| 5 rural ans établissements de DPC 15-17% | 46:02
soins de premiers
recours
Capacitede | Formetcn
G| M| 49 Rural |9 ans rT]edecme par dermato du 15-20% | 24:27
d'urgence CHP
Médecine
30 , : DPC: tumeurs o )
H| M| 60 Rural ans aeronaujuque et cutanées 20% 20:32
spatiale
Semi- 15 0 .
| F | 53 rural ans Aucun Non 20% 16:25
Santé solidarité
. précarité, .
J | F | 38 | Urbain |3ans Infectiologie Non <10% | 15:37
extrahospitaliere
K| F | 30 Rural | 2ans | Nutrition, HTA Non 5% 12:27
Semi- 35 o )
L M| 62 rural ans Aucun Non 10% 18:52
M| M| 30 | Urbain | 1an Aucun Non 10% 17:53
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Annexe 5 : Entretiens

Vous pouvez acceder aux entretiens a travers le lien suivant :

https://drive.google.com/drive/folders/1L 1sFUHwnNN6Ds0{95y10USONNRaT8 TF?usp=sha
rin
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Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette école, de mes chers
condisciples et devant I'effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure,
au nom de I'Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de 'honneur et
de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais
un salaire au-dessus de mon travail.

Admis (e) dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas
ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront
confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs, ni a
favoriser le crime.

Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je
rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d’'opprobre et méprisé (e) de
mes confréres si 'y manque.

104



Résumé

Introduction : La dermatite atopique est une pathologie dont la prévalence ne cesse
d’augmenter au cours des derniéres années. Les différentes stratégies
thérapeutiques, la discordance dans les discours entre soignants et les nombreuses
croyances répandues autour de cette maladie et de son traitement, rendent sa prise
en charge difficile. L’objectif principal de ce travail était de repérer les inquiétudes et
les difficultés lors de la prescription de dermocorticoides dans le cadre de la dermatite

atopique chez les médecins généralistes des Pyrénées Orientales.

Méthode : Une étude qualitative par entretiens semi-directifs a été réalisée. Les
meédecins interrogés ont été recrutés parmi la population des médecins généralistes
des Pyrénées Orientales. Les données ont été analysées a travers une analyse
thématique.

By

Résultats : Les résultats ont montré que multiples facteurs sont a [lorigine
d’'inquiétudes et difficultés lors de la prescription de dermocorticoides. Les principales
craintes chez les médecins interrogés étaient les effets secondaires des
dermocorticoides tels que I'atrophie cutanée et la corticodépendance. L’application de
dermocorticoides sur le visage ainsi chez leur utilisation chez I'enfant de moins de 2
ans, induisent une prudence particuliére lors leur prescription, celle-ci étant retardée
le plus possible. Les médecins redoutent les poussées récidivantes, l'inefficacité
thérapeutique des dermocorticoides au long terme et [l'utilisation de puissances
thérapeutiques plus élevées. Le manque de connaissances autour de la dermatite
atopique et des dermocorticoides, ainsi que les messages d’alerte concernant la
corticothérapie pendant les études médicales, sont a I'origine des inquiétudes chez les

médecins.

Conclusion : Les inquiétudes concernant les dermocorticoides chez les médecins
généralistes sont multiples et a l'origine d’'un probable sous-traitement des patients
atteints de dermatite atopique. Elles font écho aux inquiétudes similaires exprimés par
les pharmaciens. L’enseignement en dermatologie pendant la formation initiale des
meédecins généralistes, semble étre incontournable pour renforcer leurs compétences

dans ce domaine.

Mots clés : Corticophobie, dermocorticoides, dermatite atopique, médecine générale

105



