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GUIDE PRATIQUE SUR LA PRISE EN CHARGE DE LA DERMATITE ATOPIQUE

AVIS DE NON-
RESPONSABILITE

1.

Ce guide a été rédigé par sept dermatologues
canadiens expérimentés, et son usage est
destiné aux fournisseurs de soins de santé
primaires uniquement, et non aux patients
eux-mémes. Les recommandations qu'il
contient se fondent sur I'expérience profes-
sionnelle de ces dermatologues, ainsi que sur
les données probantes offertes au moment
de les rédiger.

Ce guide ne constitue pas un avis médical et
ne doit pas servir a formuler des recomman-
dations, a poser un diagnostic, ni a fournir un
traitement a des personnes données.

Le contenu de ce guide était a jour en
janvier 2020. Il est admis que la médecine est
en constante évolution, et le présent docu-
ment refléte uniquement les recommanda-
tions formulées au moment de sa publication.

Ce guide renferme des recommandations de
nature générale et ne remplace pas les soins
médicaux personnalisés. Les fournisseurs
de soins doivent se baser sur leur jugement
professionnel et sur leurs connaissances
quand vient le temps de diagnostiquer une
maladie et de traiter les patients.

La Société canadienne de I'eczéma (SCE) et les
auteurs de ce guide ne sont pas responsables
de l'utilisation qu’en font les fournisseurs de
soins ni les patients. Les utilisateurs, fournis-
seurs de soins ou patients, s'engagent a indem-
niser et a dégager de toute responsabilité
la SCE et les auteurs par suite d’'un mauvais
usage de leur part.

Le contenu de ce guide ne peut étre copié,
a l'exception du modeéle de plan écrit de
traitement de I'eczéma. Le plan ne constitue
pas un outil validé et peut étre personnalisé
par le fournisseur de soins, au besoin.
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RESUME

Contexte : La dermatite atopique (eczéma) est une maladie cutanée
inflammatoire chronique prurigineuse et récurrente. Elle touche des
personnes de tous ages et apparait généralement pendant I'enfance.
Ce sont souvent les fournisseurs de soins primaires qui posent le diag-
nostic de dermatite atopique (DA) et qui la prennent en charge.

Objectif : Ce guide se veut un outil pratique d’orientation destiné aux
fournisseurs de soins primaires qui traitent des patients atteints de DA.

Méthodologie : En 2016, la Eczema Society of Canada/Société cana-
dienne de I'eczéma a rassemblé une équipe de dermatologues cana-
diens possédant de nombreuses années d’expérience dans le traite-
ment de patients pédiatriques et adultes atteints de DA, en vue de
formuler des recommandations pratiques de prise en charge de la
maladie. Ces recommandations cliniques ont été élaborées a partir
de l'opinion consensuelle des spécialistes et des meilleures données

probantes qui existaient a ce moment. Le contenu de ce guide reflete
les progres réalisés dans le traitement de la DA et les résultats de
recherche a ce sujet en date de janvier 2020.

Résultats : Les spécialistes ont formulé des recommandations sur le
diagnostic et le traitement de la DA qui misent principalement sur
les soins de la peau, la maitrise de I'inflammation et I'éducation des
patients et de leurs soignants.

ABREVIATIONS

DA : dermatite atopique

CST : corticostéroide topique

ITC : inhibiteur topique de la calcineurine
QdV : qualité de vie

PDE4 : phosphodiestérase de type 4

DERMATITE ATOPIQUE

La dermatite atopique (DA) — aussi connue sous le nom d’eczéma ou
d’eczéma atopique — est une affection cutanée prurigineuse et récur-
rente qui altére laqualité de vie et représente un fardeau considérable
pour les patients et leurs proches. Elle peut toucher des personnes de
tous ages, mais est plus répandue chez les enfants. La DA apparait
généralement a I'dge de 2 a 6 mois. On pensait autrefois qu’elle se
résorbait ou s’atténuait a I'age adulte dans la plupart des cas, mais des
données probantes laissent croire qu'il s’agit d’'une maladie chronique
qui persiste au-dela de I'enfance®3.

La DA est caractérisée par des périodes d’aggravation marquées par
des symptdmes aigus, appelée poussées, alternant avec des pério-
des de rémission des symptdémes. Certains patients ne connaissent
jamais de rémissions. La DA est souvent associée a d’autres troubles
de santé, comme la rhinoconjonctivite allergique, les allergies alimen-
taires et I'asthme.

Un dysfonctionnement de la barriére cutanée et un déreglement du
systéme immunitaire dus a des facteurs génétiques, immunologiques
et environnementaux sont a l'origine de la DA. Le prurit est la manifes-
tation la plus notable et constitue une grande part du fardeau imposé
aux patients et a leurs proches. Il a été montré que I'éducation théra-
peutique des patients ou des principaux soignants améliore la qualité
de vie*. Bien que des lignes directrices exhaustives sur le traitement
de la DA existent®>8, elles peuvent ne pas étre adaptées aux soins
primaires, et ne sont pas spécifiques du systeme canadien de soins de
la santé.

DIAGNOSTIC ET EVALUATION

Ce sont le plus souvent les fournisseurs de soins primaires qui posent
le diagnostic de DA’. Ce dernier se base sur la morphologie et la distri-
bution des Iésions cutanées du patient, les signes cliniques et les
antécédents familiaux (tableau 1)°. La DA peut prendre une forme qui
varie de légére a grave, en fonction de la surface corporelle touchée,
de l'intensité des lésions eczémateuses et des répercussions sur la
qualité de vie du patient.

Le diagnostic de la DA repose actuellement sur I'examen clinique.
Dans certains cas, des tests additionnels peuvent étre réalisés — par
exemple une biopsie ou un test épicutané — afin d’écarter toute autre
affection, mais ils ne sont généralement pas nécessaires. Si le diag-
nostic n'est pas clairement établi, 'orientation vers un dermatologue
doit étre envisagée.

Tableau 1: Caractéristiques diagnostiques de I'eczéma®

Affection Caractéristiques diagnostiques
Dermatite e Dermatite chronique ou récurrente
atopique e Morphologie des lésions et localisation propre

al'age (p. ex. aux plis de flexion, dans tous les
groupes d’age; les extenseurs, le visage et le cou,
dans la population pédiatrique)

e Apparition de la DA en jeune age
e Antécédents personnels ou familiaux d’atopie

Suite du tableau a la page suivante.
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Dermatite e Prurit
aigué e Xérose

o Erythéme, cedéme

e \/ésicules, suintement et crodtes

e Excoriations (érosions et écorchures linéaires)
Dermatite e Epaississement (induration, papules)
chronique e Excoriations (érosions et écorchures linéaires)

Lichénification (épaississement de la peau avec
accentuation de ses plis)

DA ET QUALITE DE VIE

La DA a des répercussions significatives sur la QdV des patients et
de leurs proches. Les médecins doivent penser a évaluer ces réper-
cussions en plus des signes et des symptémes de la maladie. Le
sommeil — souvent de toute la famille — est perturbé. Les fournis-
seurs de soins devraient s’attarder aux démangeaisons, aux interrup-
tions de sommeil et a I'incidence de la maladie sur 'humeur, les acti-
vités, le comportement et I'estime de soi, au moment de rédiger un
plan de traitement. On a révélé que les répercussions de la DA sur
la QdV sont aussi grandes que celles associées aux soins d’un enfant
atteint de diabéte de type 1 et peuvent méme les surpasser?’.

LIMITER ET MAITRISER LES POUSSEES

La DA est une maladie chronique et cyclique caractérisée par des
périodes de rémissions et de poussées. Actuellement, il n'existe
aucun traitement curatif. Par conséquent, le principal objectif de la
prise en charge de la DA est d’atténuer I'inflammation et la xérose
de base, ainsi que de réduire la fréquence et la gravité des poussées.

Chez certains patients, I'utilisation d’un hydratant suffit a traiter I'ac-
tivité de fond de la maladie. Pour d’autres, il faudra ajouter des anti-
inflammatoires a cet hydratant.

En période de poussée, il faut souvent intensifier le traitement. Pour
les formes légéres de la maladie et les poussées bénignes, un anti-
inflammatoire topique est souvent utilisé. Pour les formes plus graves
de DA, il faut parfois augmenter temporairement la puissance de l'anti-
inflammatoire topique. Il est recommandé d'orienter vers un derma-
tologue les patients qui connaissent des poussées fréquentes ou dont les
poussées nécessitent des corticostéroides topiques de puissance élevée.

SOINS DE LA PEAU

La DA entraine un dysfonctionnement de la barriére cutanée, en partie
causée par une carence en céramides (des lipides) et un déficit en filag-
grine (une protéine). Ces insuffisances contribuent a l'altération de la

barriére cutanée et permet aux bactéries, aux irritants et aux allergénes
de pénétrer la peau, et a 'humidité de s’échapper®2. Le dysfonctionne-
ment de la barriére cutanée engendre également une xérose, présente
adivers degrés chez la plupart des patients atteints de DA.

HYDRATANTS

Lapplication fréquente d’hydratants est la pierre angulaire de la prise
en charge de la DA et contribue a':

atténuer la xérose;

diminuer le prurit;

prévenir les poussées de DA et en réduire la fréquence;
réduire le besoin de recourir a des anti-inflammatoires;
diminuer la perte hydrique transépidermique.

Chez les patients atteints de DA légére, 'utilisation fréquente et dili-
gente d'un hydratant peut suffire a prendre en charge la maladie. Dans
les cas modérés ou graves, I'hydratation continue de jouer un réle
fondamental dans le traitement. Il peut étre nécessaire d’expliquer
en détail aux patients comment utiliser les hydratants en appoint aux
anti-inflammatoires topiques.

Il est préférable d'opter pour des hydratants aux effets calmants qui n'ir-
ritent pas la peau. Les meilleurs produits renferment une combinaison
d’ingrédients émollients, occlusifs et humidifiants. Bien qu'il soit recom-
mandé d’utiliser des produits épais qui hydratent en plus de servir de
barriére, il existe une multitude d’hydratants sur le marché et il importe
de tenir compte de la préférence du patient. Lobservance de la routine
d’hydratation au quotidien compte davantage que le produit choisi.

Les données existantes ne permettent pas de recommander un schéma
précis d’hydratation. Toutefois, le présent groupe consensuel préco-
nise une application généreuse, au moins une fois par jour, afin d’aider a
réduire la sécheresse cutanée. Il est fortement recommandé d’appliquer
I'hydratant immédiatement a la sortie du bain ou de la douche et aprés
tout contact avec de I'eau afin de préserver I'hydratation de la peau?>1¢,

BAINS ET DOUCHES

On recommande souvent un bain quotidien pour les patients atteints
de DA,; toutefois, aucune donnée ne permet de formuler des recom-
mandations standard quant a la fréquence et a la durée de ces bains,
ainsi qu’a la bonne marche a suivre. Les cliniciens peuvent conseiller
aux patients de prendre un bain ou une douche (de 5 a 10 minutes)
dans de I'eau tiéde du robinet, une fois par jour ou tous les deux jours,
en fonction de leur préférence (p. ex. le patient peut étre réticent a
prendre un bain chaque jour en raison de la sensation de brQlure
causée par des plaies ouvertes). |l est possible d’utiliser des nettoy-
ants doux vers la fin du bain ou de la douche, uniquement pour les
régions qui exigent un nettoyage. Il n’existe aucune donnée appuyant
I'usage de produits comme les huiles, les émollients et les sels de bain.
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MAITRISE DE L'INFLAMMATION —
TRAITEMENTS TOPIQUES

CORTICOSTEROIDES TOPIQUES

Les corticostéroides topiques (CST) sont sécuritaires et efficaces
comme traitement de premiére intention de I'inflammation associée a
la DAY. Au moment de les prescrire, les fournisseurs de soins doivent
tenir compte de facteurs comme I'dge du patient, les régions a traiter,
laxérose et les préférences du patient. Il peut étre complexe de choisir
le bon agent et la bonne puissance. De facon générale, les CST de
faible puissance (classes VI et VII) sont recommandés pour le visage, le
cou, les plis cutanés et 'aine, tant chez les enfants que chez les adultes.
Les CST de puissance modérée (classes I11, IV et V) sont recommandés
pour le tronc et les extrémités, tandis que ceux de puissance élevée
(classes | et 1) peuvent étre utiles en présence d’eczéma réfractaire ou
de régions lichénifiées. Dans ces derniers cas, envisager l'orientation
vers un dermatologue.

Pendant une poussée aigué, on recommande généralement une ou
deux applications du CST par jour. Il faut mettre fin au traitement
quand les régions touchées sont douces au toucher et que le prurit et
les rougeurs ont disparu. En 'absence de réponse au traitement aprés
une ou deux semaines, il convient de réévaluer le cas et d’envisager un
diagnostic différentiel ou un autre plan de traitement. Quand ils sont
bien utilisés, les CST entrainent rarement des effets indésirables?. ||
faut prendre garde a la puissance des CST utilisés en traitement d’as-
sociation, car elle pourrait étre élevée et ne pas convenir au traite-
ment de la DA d’un patient donné.

Un traitement d’entretien a l'aide d’'un corticostéroide topique peut
convenir chez les patients qui ont une bonne observance thérapeutique
et qui connaissent des périodes de rémission, mais aussi des poussées
qui reviennent fréquemment dans des régions plus propices. Lapplica-
tion intermittente (une application, une ou deux fois par semaine) d'un
corticostéroide topique de puissance modérée est recommandée en
tant que traitement proactif des régions sujettes aux poussées®.

EFFETS INDESIRABLES DES
CORTICOSTEROIDES TOPIQUES

Comme C'est le cas avec tous médicaments, les CST peuvent entrainer des
effets indésirables (tableau 2). Toutefois, quand ils sont utilisés adéqua-
tement, ces effets sont rares, et il faut bien I'expliquer aux patients®. Le
fardeau associé au sous-traitement ou a I'absence de traitement de la DA
pese généralement plus lourd que les risques qui 'y sont associés?*.

Les patients et les soignants craignent souvent les CST, en particu-
lier quand il s’agit de patients pédiatriques. Il faut reconnaitre cette
réalité et en discuter. Le fait de parler des peurs et des préoccupations
du patient pourra améliorer son adhésion au traitement et éviter le
sous-traitement ou I'absence de traitement. Les patients qui utilisent
les CST sur de longues périodes doivent faire I'objet d’'un suivi et
subir des examens physiques réguliers en vue de déceler des effets

indésirables de nature cutanée. Il n'est pas recommandé de surveiller
systématiquement I'apparition d’effets indésirables généraux chez les
patients atteints de DA sous CST?2

Tableau 2 : Effets indésirables potentiels

des corticostéroides topiques?

e Atrophie de la peau

e Purpura

e Télangiectasie

e Stries

e Hypertrichose focale

o Eruption acnéiforme ou de type rosacée

o Altération du processus de guérison des plaies et
réépithélialisation

e Eczéma de contact allergique

e Suppression de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien

INHIBITEURS TOPIQUES DE LA CALCINEURINE

Les inhibiteurs topiques de la calcineurine (ITC) (p. ex. tacrolimus et
pimécrolimus) sont sécuritaires et efficaces comme traitement anti-
inflammatoire de deuxiéme intention des poussées aigués de DA%,
Les CST sont généralement considérés comme traitements topiques
de premiére intention de la DA, mais les ITC peuvent étre utilisés de
maniére non conforme au libellé en traitement de premiére inten-
tion dans certains cas bien précis, en particulier pour des régions
potentiellement sensibles aux effets indésirables des CST, comme
les paupiéres. Les ITC conviennent également contre la DA qui ne
répond pas aux CST ou chez les patients qui ne les tolérent pas. Les
ITC peuvent aussi étre utilisés comme traitement préventif (selon une
approche semblable a celle décrite pour les CST), deux ou trois fois par
semaine dans des régions sujettes aux poussées?’. Lutilisation proac-
tive intermittente d’'un ITC s'est révélée plus efficace que I'utilisation
d’émollients seuls?>2¢,

EFFETS INDESIRABLES ASSOCIES AUX
INHIBITEURS TOPIQUES DE LA CALCINEURINE

Une sensation de bralure ou de picotement légére ou modérée peut
étre ressentie lors des premiéres applications d’'un ITC. Les patients
et les soignants doivent étre informés que cet effet indésirable est
presque toujours passager et s’atténue avec l'utilisation continue du
produit. Des bouffées vasomotrices du visage peuvent survenir chez
les patients sous tacrolimus qui consomment de I'alcool.

En raison de préoccupations liées a une augmentation du risque de
cancer associé a l'utilisation des ITC, la Food and Drug Administra-
tion des Etats-Unis et Santé Canada ont formulé une mise en garde
dans un encadré noir peu apres l'arrivée de ces produits sur le marché.
Toutefois, les ITC sont offerts depuis plus d’une décennie, et les
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données publiées a leur sujet n"appuient pas de telles inquiétudes?’-%.
LAssociation canadienne de dermatologie a revu la littérature médi-
cale, et son énoncé de principe de 2018 appuie clairement I'innocuité
des ITC3. A la suite d’'un examen des données sur I'innocuité réalisé
par Santé Canada en 2019, les restrictions concernant I'usage a long
terme du pimécrolimus topique et les préoccupations en matiere
d’innocuité ont été retirées®.

INHIBITEUR TOPIQUE DE LA PDE4

Le crisaborole, un onguent topique a 2 %, est approuvé au Canada pour
la prise en charge de la DA légére ou modérée chez les patients de deux
ans et plus. Il s’agit d’'un inhibiteur de la phosphodiestérase 4 (PDE4) qui
bloque la libération de cytokines inflammatoires par les lymphocytes T,
contrélant ainsi I'inflammation associée a la DA%, Le crisaborole doit
étre appliqué deux fois par jour sur les régions touchées®.

EFFETS INDESIRABLES ASSOCIES A
L'INHIBITEUR TOPIQUE DE LA PDE4

Les effets indésirables le plus souvent rapportés avec ce traitement ont
été la douleur au point d'application (4 %), la dermatite et le prurit3+%. Les
patients et leurs soignants doivent étre informés de ces effets potentiels.

DA GRAVE ET REFRACTAIRE

Il pourrait étre nécessaire de recourir a la photothérapie®, aux traite-
ments a action générale ou aux agents biologiques dans les cas de
DA grave ou réfractaire. Ces traitements doivent étre utilisés sous la
supervision de fournisseurs de soins ayant I'expérience requise>. Il est
recommandé d’orienter les patients atteints de DA grave ou réfrac-
taire vers un dermatologue quand la photothérapie ou les traitements
a action générale sont envisagés.

PHOTOTHERAPIE

La photothérapie, en particulier de type UVB a spectre étroit ou a large
spectre, peut étre utilisée chez les enfants ou les adultes atteints de DA.
Ce traitement est sécuritaire et efficace chez la plupart des patients. Son
acceés constitue le principal obstacle a son utilisation, étant donné qu'elle
nécessite deux ou trois visites au cabinet par semaine pendant au moins
6212 semaines. De plus, elle ne traite pas efficacement les régions velues
(p. ex. le cuir chevelu) ni celles difficiles a exposer (p. ex. les plis cutanés)3.

TRAITEMENTS A ACTION GENERALE

Bien que la plupart des patients répondent de maniére satisfaisante
aux agents anti-inflammatoires topiques, environ 10 % auront besoin
de traitements a action générale pour maitriser leur DA¥. La cyclo-
sporine, le méthotrexate, I'azathioprine et le mofétilmycophénolate
sont des agents a action générale utilisés couramment contre la
DA par les dermatologues de maniére non conforme au libellé. De
nombreux patients atteints de DA répondent bien a ces agents a action
générale, lesquels engendrent une atténuation des symptémes et une

améliorationde laQdV en général®®*-%°, La posologie et le début d’action
varient pour chacun de ces agents®®%,

Tous ces médicaments peuvent entrainer d’'importants effets indé-
sirables et requierent un suivi régulier. lls doivent étre utilisés avec
prudence et aprés avoir discuté des risques et des bienfaits potentiels
avec les patients et leurs proches.

AGENTS BIOLOGIQUES

Le dupilumab, un anticorps monoclonal ciblant la voie de signalisation
de l'interleukine-4 et de l'interleukine-13, est le premier médicament
biologique ciblé approuvé dans le traitement des patients de 12 ans
et plus atteints de DA modérée ou grave réfractaire aux traitements
topiques*t. Des essais sont en cours chez les jeunes enfants; son usage
n'est actuellement pas approuvé chez cette population. Dans les
essais cliniques ayant duré jusqu’a un an, le dupilumab a entrainé des
réductions significatives de la gravité et des symptomes de la DA, y
compris du prurit et des interruptions du sommeil“2. Il a aussi été
associé a des améliorations de la QdV des patients. Bien que la
plupart des patients tolerent bien le dupilumab, les effets indésirables
courants incluent la conjonctivite et les réactions au point d’injection.

CORTICOSTEROIDES A ACTION GENERALE

Les corticostéroides a action générale, comme la prednisone, ne
sont pas recommandés dans la prise en charge usuelle de la DA. lls
peuvent atténuer rapidement les signes et les symptémes de la DA en
présence d’une poussée aigué, mais les patients connaissent souvent
une rechute a I'arrét du traitement. Etant donné les effets indésirables
a long terme associés a I'utilisation prolongée des corticostéroides a
action générale, ils doivent étre évités dans la mesure du possible chez
les patients atteints de DA%,

TRAITEMENTS D’APPOINT
ANTIMICROBIENS

Les infections cutanées peuvent aggraver la DA et doivent étre
traitées lorsqu’elles sont présentes. Les signes cliniques d’infection
associée a la DA incluent la présence de cro(tes, de suintements et
de pus. Des bactéries Gram positif, notamment Staphylococcus aureus,
se retrouvent fréquemment sur la peau touchée par la DA%, Les infec-
tions bénignes peuvent étre traitées par un antibiotique topique, en
appoint a un agent anti-inflammatoire topique. Le recours systéma-
tique a un antibiotique topique antistaphylococcique en I'absence de
signes cliniques d’infection n'est pas recommandé*.

A l'apparition de signes cliniques d’infection bactérienne, il faut envi-
sager un prélévement par écouvillonnage en vue d’'une culture et
d’un antibiogramme en raison de la prévalence élevée des microorga-
nismes résistants. |l est possible d’instaurer sans tarder un antibiotique
oral ciblant les infections a streptocoques et a staphylocoques, puis
d’ajuster le traitement selon les résultats de la culture.




GUIDE PRATIQUE SUR LA PRISE EN CHARGE DE LA DERMATITE ATOPIQUE 5

BAINS A L'EAU DE JAVEL

De récents travaux de recherche indiquent que les bienfaits théra-
peutiques des bains a I'eau de Javel sont limités dans la prise en
charge de la DA. lls pourraient étre utiles chez certains patients qui
subissent de fréquentes infections cutanées*. Les dermatologues ou
autres spécialistes peuvent recommander les bains a l'eau de Javel aux
patients en leur donnant les directives de dilution et de sécurité, ainsi
que les quantités a respecter.

PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS VIRALES

Linfection a virus de I'herpés simplex peut causer I'eczéma herpéti-
forme, une affection potentiellement mortelle. Un prélévement par
écouvillonnage doit étre réalisé pour déceler la présence de virus,
soit par culture virale ou PCR, quand la présence d’eczéma herpéti-
forme est soupconnée. Dans de tels cas, il est recommandé d’instaurer
un traitement a l'aide de l'antiviral approprié¥’. Leczéma coxsackium
est une forme plus marquée de pieds-mains-bouche qui touche les
patients atteints de DA. Il peut ressembler a 'eczéma herpétiforme. Le
molluscum contagiosum survient plus fréquemment chez les patients
atteints de DA, et 'eczéma peut apparaitre autour des papules, ce qui
risque d’entrainer ou d’aggraver une poussée de DA.

ANTIHISTAMINIQUES

En raison d’'un manque de données étayant leur usage dans la prise
en charge de la DA, les antihistaminiques oraux non sédatifs ne sont
pas recommandés a cette fin'’. Les antihistaminiques oraux exercant
des effets sédatifs, comme I'hydroxyzine et la diphenhydramine, sont
parfois utilisés au coucher par les patients dont la maladie interfére
significativement avec le sommeil. Les interruptions de sommeil en
raison des symptémes de la DA peuvent étre un signe d’une prise en
charge sous-optimale®’.

TESTS D’ALLERGIE ET REGIMES RESTRICTIFS

Le lien entre DA et allergies est complexe. Bien que I'incidence des
allergies alimentaires soit beaucoup plus élevée chez les enfants
atteints de DA, les aliments ne causent pas les poussées de DA chez
la plupart d’entre eux. Chez les patients atteints de DA chez quion a
confirmé des allergies alimentaires, I'exposition aux allergénes peut
entrainer une urticaire, ce qui peut indirectement aggraver la DA. Si
le patient présente des signes et des symptomes d’allergie réelle a
un aliment comme une urticaire ou I'anaphylaxie, cet aliment doit
étre évité. Il faudra lui prescrire un auto-injecteur d’épinéphrine et
le faire voir par un allergologue/immunologue. A I'heure actuelle, les
tests systématiques d’allergie ne sont pas recommandés quand la DA
est le seul symptome. Les tests multiallergéniques visant une variété
d’aliments ne sont pas recommandés, car les résultats faussement
positifs sont fréquents*.

Les régimes d’élimination ou restrictifs ne sont pas recommandés
dans la prise en charge de la DA. Les régimes rigoureux d’élimina-
tion adoptés sur de longues périodes, en particulier chez les enfants,
peuvent entrainer une perte de poids, un retard de croissance et des
carences nutritionnelles®.

SUPPLEMENTS ET TRAITEMENTS NON
CONVENTIONNELS

Peu de données appuient le recours systématique aux suppléments
alimentaires ou aux traitements non conventionnels pour soigner la DA.
Néanmoins, certains patients trouvent ces traitements utiles. Si de tels
suppléments ou interventions sont sans danger, il convient de conseiller
et d’appuyer adéquatement le patient. A I'opposé, si les interventions
visées risquent d’étre néfastes, il faut mettre le patient en garde et lui
demander d'envisager d’autres options. La prudence s'impose a plus
forte raison quand le traitement vise un nourrisson ou un enfant.

EDUCATION DU PATIENT

Léducation du patient et du soignant est un aspect clé d’'une prise
en charge réussie de la DA (tableau 3)¥. Des études ont montré que
I'éducation thérapeutique du patient augmente I'adhésion au traite-
ment et le recours aux hydratants, et diminue la crainte a I’égard
des médicaments®®->2, Un traitement sous-optimal et une piétre
observance du traitement sont fréquents chez les patients atteints
de DA. Par conséquent, I'éducation thérapeutique est d’autant plus
importante vu les nombreuses sources d’information possiblement
trompeuse ou inexacte qui circulent, ainsi que les idées fausses et les
craintes rencontrées dans la population®3,

PLAN ECRIT DE TRAITEMENT
DE L'ECZEMA

Un plan écrit de traitement de I'eczéma est un outil recommandé
pour améliorer les résultats thérapeutiques?®>*. Les patients et les
soignants peuvent tirer profit d’'un plan écrit afin de bien respecter les
différentes étapes du traitement de la DA. Ce plan inclut souvent des
recommandations relatives aux bains ou douches et a I'hydratation de
méme que des directives précises sur 'usage des anti-inflammatoires.
La figure 1 est un exemple d’'un plan écrit de traitement de I'eczéma.
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Tableau 3 : Points d’orientation du patient atteint de DA

Leczéma est une
maladie chronique

La DA connait généralement des périodes de poussées et de rémissions

Lhydratation est la pierre angulaire du traitement pendant les rémissions, et les traitements anti-inflammatoires
sont requis pendant les poussées

Il n'existe pas de
traitement curatif
contre la DA, mais
celle-ci peut étre prise
en charge efficacement

Les patients et les soignants recherchent souvent les causes ou les moyens de guérir la DA, plutét que d’accorder
leur attention au plan de traitement

Les patients doivent étre informés du caractére chronique de la DA et se faire rappeler que les tests
multiallergéniques et les régimes d’élimination ne sont pas recommandés en I'absence de signes et de symptomes
concordants avec une allergie IgE-médiée

Les poussées d'eczéma
peuvent étre prises en
charge

Normalement, les poussées peuvent étre prises en charge par I'hydratation de la peau (bains et hydratation
adéquats) et la réduction de I'inflammation a I'aide d’anti-inflammatoires topiques

Il faut éviter de sous-
traiter, de commencer
le traitement trop tard
ou de l'arréter trop
rapidement

Le traitement des poussées de DA doit étre instauré dés les premiers signes d’inflammation

Les patients et les soignants cessent souvent le traitement avant que les lésions aient complétement disparu,
en pensant faussement qu’une amélioration marquée signifie que la peau est « suffisamment guérie »

Les cliniciens doivent encourager les patients et les soignants a traiter jusqu’a la disparition compléete des Iésions
(peau douce au toucher et disparition du prurit et des rougeurs) avant de cesser le traitement

Méme si la poussée semble grandement atténuée, si le traitement est arrété trop tot, I'inflammation active
chronique demeure présente et I'état de la peau se détériore souvent rapidement

Il faut indiquer aux patients comment appliquer le médicament, car une quantité insuffisante contribue
au sous-traitement

Il est essentiel
d’observer le
traitement pour

une prise en charge
optimale de I'eczéma

Une pietre observance peut étre le plus grand obstacle au traitement optimal de la DA

Dans un sondage mené aupres de 200 patients ambulatoires atteints de DA, 24 % d’entre eux ont admis qu'ils
n'observaient pas leur traitement, et les spécialistes croient que ce pourcentage pourrait étre beaucoup plus élevé®

De bons conseils du fournisseur de soins peuvent renforcer 'observance thérapeutique

Il faut éviter les
facteurs déclencheurs

Il faut conseiller aux patients de tenter de déterminer quels sont leurs facteurs déclencheurs, et leur expliquer
que des poussées de DA surviennent malgré I'évitement rigoureux de ces facteurs et un soin diligent de la peau

C’est souvent une source de frustration pour les patients
De nombreuses poussées de DA sont occasionnées par les facteurs environnementaux

Les savons et produits de soins forts ou parfumés, les tissus rugueux, la chaleur excessive, la transpiration et
I'hiver sont des facteurs courants

Les patients les ciblent généralement bien, mais certains, comme les changements de température, sont difficiles a éviter

Le mode de vie peut
aussi influer sur
l'eczéma

La transpiration chez un jeune athléte peut aggraver les symptomes de DA

Plutét que de leur dire d’éviter des activités agréables, il faut conseiller aux patients de trouver des moyens de
prendre en charge les poussées susceptibles de survenir aprés une activité ou I'exposition a un facteur déclencheur

D’autres mesures peuvent étre prises pour aider, comme le fait de garder les ongles courts et bien limés de facon
aréduire les dommages causés par le grattage

Le fait de se distraire pendant des épisodes de démangeaisons intenses peut aussi aider, par exemple en gardant
les mains occupées

Les patients peuvent obtenir un soutien additionnel, de plus amples renseignements ou du matériel éducatif en consultant des sources fiables
comme la Eczema Society of Canada/Société canadienne de I'eczéma (www.eczemahelp.ca), ’Association canadienne de dermatologie
(www.dermatology.ca), ’American Academy of Dermatology (www.aad.org), la National Eczema Association (E.-U.) (www.nationaleczema.org)
ou la National Eczema Society (R-U.) (www.eczema.org).
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PLAN ECRIT DE TRAITEMENT DE L'ECZEMA

Nom du patient :

Date: Nom du médecin :

ETAPE 1

Chaque jour, prenez un bain ou une douche de 5 a 10 minutes. Si c’est désagréable ou inconfortable, il est possible de le faire tous les deux jours.
Il est permis d’utiliser un nettoyant doux si désiré. Tapotez délicatement la peau avec une serviette aprés le bain ou la douche.

ETAPE 2

Appliquez les médicaments prescrits sur toutes les régions touchées par 'eczéma qui sont rouges, rugueuses ou qui démangent.

Appliquez sur les régions touchées du visage, du cou, des aisselles et de I'aine fois par jour.
Appliquez surlecuirchevelu _____ fois parjour.

Appliquez sur les autres régionstouchées _ fois parjour.

ETAPE 3

Appliquez un hydratant sur les régions du corps non touchées, dans les minutes suivant la sortie du bain ou de la douche.

DIRECTIVES ADDITIONNELLES :

e Un hydratant peut étre appliqué tout au long de la journée, dés que la peau semble séche ou qu’elle démange, ou apreés tout contact avec

de l'eau (p. ex. aprés un bain ou la baignade).

Continuez d'utiliser les médicaments prescrits jusqu’a ce que la peau soit saine, douce et que les rougeurs et les démangeaisons aient disparu.
Si aprés deux semaines d’utilisation réguliére du médicament la peau n'est pas guérie, consultez votre médecin.

Une fois I'éruption cutanée disparue, continuez d’appliquer un hydratant au moins deux fois par jour sur tout le corps.

e Recommencez a utiliser les médicaments prescrits, en suivant les directives décrites a I'étape 2, a 'apparition d’'une poussée d’eczéma.
Consultez votre médecin sans tarder si vous constatez la présence de liquide suintant, de crodtes jaunes, de cloques ou d’enflure rougeatre.
Il pourrait s’agir d’'une infection ou d’un autre trouble.

REMARQUES

REMARQUE IMPORTANTE :

Pour toute question a propos de ce plan de traitement ou toute préoccupation relative a votre traitement de I'eczéma, communiquez
avec votre médecin prescripteur.
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