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Bonjour et bienvenue dans ce 
programme intitulé « Addressing the 
Global Burden of Atopic Dermatitis : 
Navigating Evolving Best Practices for 
Diagnosis and Treatment » (Combattre 
la dermatite atopique au niveau 
mondial : vers une évolution des 
meilleures pratiques en matière de 
diagnostic et de traitement). 
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Je suis le Dr Tony Mancini. Je suis 
dermatologue pédiatrique à Chicago à 
l’hôpital Lurie Children's Hospital et à 
l’école de médecine Northwestern 
University Feinberg School of Medicine. 
Dans ce module, nous aborderons le 
traitement de la dermatite atopique chez 
les patients pédiatriques, de la petite 
enfance à l’adolescence.  
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Comme chacun le sait, la dermatite 
atopique peut se développer à tout âge. 
Cependant, la manifestation précoce est 
la plus fréquente. On estime qu’environ 
45 % des patients présentent une 
manifestation de la maladie dans les 
6 premiers mois de leur vie. 60 % à 
70 % à 2 ans, 85 % à 90 % à 5 ans et 
95 % à 15 ans. Si 30 à 80 % des 
enfants, selon les différentes études, 
connaîtront une rémission clinique avant 
l’adolescence, nous devons reconnaître 
que certains adultes souffrent de 
dermatite atopique et que celle-ci peut 
persister tout au long de leur vie. Elle 
peut également se manifester à un âge 
plus avancé. La dermatite atopique 
infantile touche généralement le visage, 
souvent le cuir chevelu, puis les surfaces 
des extenseurs des extrémités. Il s’agit 
plus souvent des surfaces extérieures 
que de l’atteinte classique, antécubitale 
ou poplitée, à laquelle on pense 
généralement dans le cas de la 
dermatite atopique. Les nourrissons 
présentent souvent une maladie un peu 
plus eczémateuse, suintante, croûteuse, 
souvent secondairement infectée et 
parfois même vésiculeuse. Chez les 
tout-petits et les enfants plus âgés, les 
zones antécubitales et poplitées sont 
davantage concernées que les 
extenseurs. On observe également une 
atteinte plus importante de zones telles 
que le cou, les mains, le dos des pieds. 
La maladie évolue davantage vers une 
forme adulte avec plus de lichénification, 
car les enfants sont capables de se 
gratter et de se frotter de manière de 
plus en plus efficace. 
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Cette diapositive présente une étude de 
2018 sur la prévalence mondiale de la 
dermatite atopique chez les enfants. 
Vous pouvez voir que les États-Unis ont 
une prévalence d’environ 10 à 15 %. 
Cette situation est similaire à celle de 
certaines régions d’Afrique du Sud, 
d’Europe et d’Extrême-Orient. Si vous 
regardez la zone rouge foncé en haut à 
droite, il s’agit de la Russie qui a une 
très faible prévalence de dermatite 
atopique. Alors que le brun foncé, qui 
représente une prévalence de plus de 
20 % de la maladie pédiatrique, peut 
être observé dans quelques régions 
particulières... Excusez-moi, pas le brun 
foncé mais plutôt le brun chocolat, pas 
tout à fait le brun le plus foncé... dans 
certaines régions d’Amérique du Sud 
ainsi qu’en l’Europe et dans quelques 
régions d’Afrique. Le brun très foncé, qui 
représente une prévalence de 5 à 10 %, 
soit un peu moins qu’aux États-Unis, est 
présent dans la majorité des pays 
d’Amérique centrale et d’Amérique du 
Sud, ainsi que dans certaines régions 
d’Afrique, du Moyen-Orient et d’Europe. 
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La dermatite atopique constitue une 
charge multidimensionnelle. La qualité 
de vie des patients et de leurs parents 
s’en trouve considérablement affectée. 
Elle peut avoir un impact sur tous les 
aspects du bien-être d’un patient, qu’il 
soit émotionnel ou physique. L’évolution 
prolongée de la maladie, le fait qu’elle 
puisse durer des années, avec des 
poussées et des rémissions, peut peser 
sur les patients concernés et leur famille. 
Les patients pédiatriques atteints de 
dermatite atopique présentent plusieurs 
comorbidités, notamment d’autres 
affections atopiques telles qu’ une 
maladie réactive des voies respiratoires 
ou de l’asthme, une allergie alimentaire 
et une rhinoconjonctivite allergique. Ou 
encore des troubles 
neuropsychiatriques. Nous savons que 
les troubles du sommeil sont très 
fréquents chez les jeunes enfants 
atteints de dermatite atopique. Il semble 
que la prévalence des troubles 
déficitaires de l’attention avec 
hyperactivité augmente. De plus, il est 
bien connu que la prévalence de 
maladies telles que la dépression et 
l’anxiété augmente. Certaines études 
récentes ont même mis en évidence 
d’autres comorbidités, telles que 
l’obésité, l’hypertension et la 
dyslipidémie. Les images de droite 
résument la charge de la maladie et du 
traitement. Vous pouvez voir plusieurs 
médicaments différents dans l’image. 
Une perte de productivité, en particulier 
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pour les adultes atteints de la maladie. 
Dans ce module, nous parlons de 
dermatite atopique pédiatrique, mais il 
s’agit là des parents de ces enfants. 
Quelqu’un doit s’occuper d’eux. 
Quelqu’un doit reste debout avec eux 
toute la nuit lorsqu’ils se grattent et ne 
dorment pas. Quelqu’un doit prendre les 
appels des écoles lorsqu’il y a problème. 
L’impact financier, les visites chez le 
médecin, les tests de laboratoire, les 
visites chez différents spécialistes, le 
paiement de tous ces médicaments, 
ainsi que la perte de temps au travail. 
Enfin, l’impact psychologique, qui est 
très important. 
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Encore une fois, les effets de la 
dermatite atopique peuvent s’étendre 
bien au-delà des enfants touchés et 
avoir un impact sur les aidants et les 
familles, ainsi que sur leur qualité de vie. 
Une enquête menée auprès de 
235 personnes s’occupant d’enfants 
atteints de dermatite atopique a permis 
de faire plusieurs constatations 
importantes : 60 % signalent des réveils 
nocturnes fréquents ; 67 %, une baisse 
des performances au travail ; 70 %, une 
capacité réduite à socialiser ou à 
participer à des activités agréables parce 
qu’ils sont trop occupés par les 
traitements ou qu’ils essaient de 
rattraper leur sommeil ; 82 %, une 
inquiétude quant à la réapparition des 
symptômes alors que l’enfant se portait 
bien. Trois personnes sur quatre 
s’inquiètent des effets indésirables des 
traitements. Trois personnes sur quatre 
font état de sentiments de culpabilité et 
d’impuissance. Plus de la moitié d’entre 
eux se disent tristes ou dépressifs. Si 
nous passons au cercle représentant la 
charge des aidants à gauche, nous 
pouvons voir un résumé de plusieurs de 
ces caractéristiques ainsi que d’autres. 
Perturbation du temps familial. En 
commençant par le haut et en allant vers 
la droite. Perturbation du sommeil ; 
anxiété, dépression et autres 
comorbidités psychiatriques ; diminution 
de la productivité au travail ; 
préoccupations financières ; difficultés à 
coordonner les soins, en particulier avec 
les jeunes enfants, que ce soit à la 
garderie ou à l’école ; diminution ou 
effets sur la relation entre les partenaires 
adultes et les familles ; questions ou 
préoccupations concernant les 
traitements et leurs effets indésirables 
potentiels. 
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Bien qu’il s’agisse d’une maladie de 
l’enfance, il ne faut pas oublier que 40 à 
60 % des individus peuvent être 
diagnostiqués à l’âge adulte. Même si la 
maladie s’est probablement manifestée 
plus tôt, ce qui indique un délai important 
entre l’apparition de la maladie et le 
diagnostic. Cependant, je dirais que 
nous devons modifier cela en précisant 
que nous réalisons maintenant qu’il 
existe différents types d’histoires 
naturelles dans les populations atteintes 
de dermatite atopique et qu’il y a des 
formes qui se manifestent plus tard dans 
la vie. Chez les patients pédiatriques, 
d’autres affections courantes dans la 
petite enfance peuvent également 
fausser le diagnostic. L’encadré de 
droite donne un aperçu de certains des 
diagnostics différentiels. Il s’agit 
généralement d’un diagnostic assez 
simple. Cependant, lorsque les patients 
ne se présentent pas de manière tout à 
fait classique ou qu’ils ne répondent pas 
comme prévu à un traitement, il peut 
être utile d’envisager d’autres 
diagnostics différentiels. Chez les 
nourrissons et les enfants en bas âge, la 
dermatite séborrhéique, le psoriasis, 
l’ichtyose vulgaire, qui va souvent de 
pair avec la dermatite atopique et n’est 
pas trop souvent confondue avec elle, et 
l’infestation par la gale, lorsqu’elle est 
plus grave, peuvent être pris en compte 
dans le diagnostic différentiel. 
Complètement à droite, les enfants, les 
enfants plus âgés et les adolescents. 
Des maladies comme la teigne et 
l’impétigo lorsqu’ils sont plus étendus, le 
psoriasis ou d’autres maladies 
papulosquameuses comme le pityriasis 
rosé. Passons aux photos du bas. Celle 
complètement à gauche présente une 
dermatite séborrhéique chez un 
nourrisson. Il s’agit de l’apparence 
typique de croûtes de lait, mais cela peut 
aussi être une dermatite atopique. Les 
deux sont différentes et peuvent parfois 
être difficile à différencier. 
Heureusement, à ce jeune âge, les deux 
sont traitées de manière assez similaire. 
L’image suivante, vers la droite, illustre 
les modifications de l’ichtyose. On 
constate une desquamation polygonale, 
qui va souvent de pair avec la dermatite 
atopique. L’image suivante, à droite, 
l’aisselle du jeune garçon, montre des 
nodules de gale. Ils ne risquent pas 
d’être confondus avec l’eczéma. Mais en 
présence d’une gale norvégienne ou 
croûteuse et d’une infection plus 
dermatique ou secondaire, il y a matière 
à confusion. L’image à droite montre un 
impétigo, un impétigo croûteux. Il peut 
être confondu avec une dermatite 
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atopique ou une infection à 
staphylocoque, qui est souvent 
concomitante chez de nombreux 
patients pédiatriques atteints de la 
maladie. 
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Je vais passer une minute sur cette 
diapositive parce qu’elle est vraiment 
importante. Cette diapositive résume le 
paysage thérapeutique actuel de la 
dermatite atopique pédiatrique et 
présente un algorithme de traitement. 
Regardons la dermatite atopique légère, 
dans la colonne de gauche. Un 
traitement d’entretien de base, ce qui est 
vrai pour tous les niveaux de gravité. 
Des soins de la peau spécifiques pour la 
peau sèche. La plupart d’entre nous 
recommandent des douches ou des 
bains courts quotidiens à l’eau chaude, 
l’utilisation de produits sans parfum et 
hypoallergéniques, en essayant d’éviter 
les produits irritants dans la mesure du 
possible, et une émolliation régulière. 
Descendons, toujours dans la colonne 
de gauche. Le traitement aigu dans le 
cadre d’une maladie légère. Ici, nous 
parlons de corticostéroïdes de puissance 
faible à moyenne. Ou d’ITC, c’est-à-dire 
d’inhibiteurs topiques de la calcineurine. 
Ou de crisaborole, qui est le premier 
inhibiteur topique de la 
phosphodiestérase-4 disponible. Ou 
nous avons aussi, pour les patients âgés 
de 12 ans et plus, le ruxolitinib topique, 
qui est le premier inhibiteur topique de la 
JAK pour le traitement. Par conséquent, 
il existe plusieurs options de traitement 
aigu, en fonction de l’âge. Passons à la 
colonne de la dermatite atopique 
modérée. Dans ce cas, le traitement 
d’entretien de base est le même. Tout ce 
dont nous avons parlé pour les formes 
légères. Mais on peut maintenant 
envisager un traitement préventif parce 
que ces patients sont plus susceptibles 
d’avoir des poussées récurrentes, 
souvent dans des endroits discrets que 
les parents et les familles connaîtront. 
Ici, nous pourrions parler de 
corticostéroïdes d’entretien quelques 
nuits par semaine ou de l’utilisation 
d’inhibiteurs de la calcineurine en 
entretien (crisaborole), de ruxolitinib, tout 
ce dont nous venons de parler. On peut 
envisager d’ajouter des produits tels que 
des bains à l’eau de Javel ou un 
nettoyant à base d’hypochlorite de 
sodium, car ces patients sont également 
plus susceptibles de présenter une 
colonisation et/ou une véritable infection 
causée par le staphylocoque doré 
(Staphylococcus aureus). Pendant les 
poussées aiguës de ce groupe modéré, 
on utilisera plutôt des corticostéroïdes 
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topiques de puissance modérée ou 
moyenne à élevée, bien que l’on puisse 
encore utiliser des stéroïdes de faible 
puissance pour certaines zones, comme 
les plis du visage, l’aisselle et l’aine. 
Mais nous disposons également 
d’options avec les inhibiteurs de la 
calcineurine par voie topique, 
crisaborole, ou les crèmes à base de 
ruxolitinib. 
Passons à la dermatite atopique sévère, 
la colonne de droite. Encore une fois, le 
traitement d’entretien de base sera très 
similaire. Mais c’est ici que nous 
pourrions intensifier le traitement. Cela 
peut inclure, si vous n’en êtes pas un, 
une orientation vers un spécialiste de la 
dermatite atopique ; la photothérapie, 
que nous envisageons principalement 
chez les patients âgés de 12 ans et plus. 
Nous parlons surtout de photothérapie 
d’UVB à bande étroite. Le dupilumab, un 
agent biologique injectable. L’abrocitinib 
ou l’upadacitinib, qui sont tous deux 
approuvés à partir de 12 ans pour la 
dermatite atopique résistante modérée à 
sévère en tant que traitement oral. La 
thérapie immunosuppressive 
systémique, les traitements classiques 
davantage utilisés dans le passé, 
notamment le méthotrexate, la 
ciclosporine, le mycophénolate, le 
mofétil et l’azathioprine. Puis d’autres 
options si la maladie reste mal 
contrôlée : l’hospitalisation pour une 
thérapie intensive en milieu hospitalier 
ou la thérapie par enveloppement 
humide, qui peut être réalisée à l’hôpital 
ou à domicile par les familles. Le 
traitement aigu dans cette catégorie 
sévère consiste en un corticostéroïde 
topique de puissance moyenne à élevée, 
et de puissance plus faible pour les 
autres zones. Enfin, dans la case en bas 
à droite, si la situation ne s’améliore pas 
après 7 jours, ou même 7 à 14 jours, de 
traitement, il faut envisager une non-
observance des thérapies, une infection 
secondaire, un diagnostic erroné, une 
dermatite de contact allergique ou l’un 
des nombreux autres diagnostics 
différentiels ou orienter le patient vers un 
spécialiste de la dermatite atopique. Il 
existe d’autres traitements 
pharmacologiques disponibles pour les 
patients de moins de 18 ans, hors des 
États-Unis, dont certains sont énumérés 
à droite de la diapositive. 
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Bien. Quelles sont les limites des 
thérapies historiques ? Les 
corticostéroïdes topiques restent un 
pilier de la thérapie. Nous aimons les 
corticostéroïdes topiques. Ils sont 
toujours très efficaces et très sûrs 
lorsqu’ils sont utilisés de manière 
appropriée, même chez les jeunes 
enfants. Mais chez certains patients, il 
faut penser à la surutilisation, aux forces 
trop fortes, aux effets que vous voyez à 
droite, à l’atrophie de la peau en haut. 
Sur cette photo, il est évident que ce 
phénomène est associé à un purpura 
sénile. Mais l’atrophie est une chose que 
nous devons prendre en compte. Les 
stries ou vergetures, comme vous 
pouvez le voir sur l’image du milieu. Il y 
existe des restrictions d’utilisation 
anatomique auxquelles nous devons 
penser. Il est évident que nous ne 
voulons pas utiliser de stéroïdes 
puissants ou ultrapuissants dans des 
zones comme les régions à peau fine de 
l’aisselle, de l’aine, du visage ; même les 
cuisses médianes sont plus sujettes aux 
vergetures. Les corticostéroïdes 
topiques sont beaucoup moins 
susceptibles de provoquer des effets 
indésirables systémiques. Mais ces 
derniers peuvent survenir, par exemple, 
en cas d’utilisation généralisée d’un 
agent trop puissant, en particulier chez 
un patient plus jeune dont la surface 
corporelle est plus grande ou chez qui le 
rapport entre la surface de la peau et la 
surface corporelle est plus important, ce 
qui augmente le risque d’absorption 
systémique. Le dernier point et l’image 
du bas, à droite présentent le 
phénomène de sevrage des stéroïdes. 
Le syndrome de sevrage des 
corticostéroïdes, qui est un sujet quelque 
peu controversé, est de plus en plus 
reconnu chez les patients ayant besoin 
de doses croissantes de corticostéroïdes 
topiques et qui, lorsqu’ils ne les utilisent 
pas régulièrement, présentent des 
poussées de reprise massives. Cela 
peut vraiment poser problème. 
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Qu’en est-il des agents 
immunosuppresseurs systémiques 
historiques ? Plusieurs agents ont été 
utilisés. La ciclosporine A n’est plus 
utilisée à l’heure actuelle en raison des 
inquiétudes liées aux effets indésirables 
à long terme. La toxicité rénale, 
l’hypertension et le risque de tumeur 
maligne figurent en haut de la liste. Les 
corticostéroïdes oraux sont rarement 
recommandés. Ils peuvent être utilisés 
occasionnellement pour une courte 
période pendant que vous mettez en 
place d’autres thérapies, juste pour 
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contrôler le patient plus rapidement. 
Mais l’utilisation à long terme n’est 
jamais recommandée en raison du profil 
d’effets indésirables. Vous pouvez voir le 
résumé des effets indésirables dans 
l’encadré de droite. Tous ces effets 
secondaires sont connus des personnes 
qui suivent une corticothérapie orale 
chronique. Nous essayons d’éviter ces 
agents chez les jeunes enfants en raison 
de leurs effets sur la croissance et la 
formation des os. Puis d’autres agents 
non homologués : l’azathioprine, le 
méthotrexate, le mycophénolate. Ils sont 
souvent interrompus en raison de leur 
inefficacité ou de préoccupations 
concernant les effets indésirables sur la 
sécurité à long terme. De tous les 
médicaments présentés sur cette 
diapositive, le méthotrexate est celui que 
nous utilisons le plus souvent. Du moins 
je l’utilise personnellement. Avant que 
nous n’ayons de nouveaux agents. Il 
pouvait vraiment aider et peut encore 
aider les patients atteints d’une maladie 
plus modérée à sévère en cas de contre-
indications ou d’inquiétudes concernant 
les nouvelles thérapies systémiques. 
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Quelles sont les thérapies ciblées 
approuvées par la FDA pour la dermatite 
atopique pédiatrique modérée à 
sévère ? Nous avons le dupilumab par 
injection sous-cutanée. Il s’agit d’un 
agent biologique. Il s’agit d’un 
antagoniste du récepteur alpha de 
l’interleukine 4 qui module la 
signalisation de l’IL-4 et de l’IL-13, 
lesquelles sont des cytokines 
inflammatoires importantes observées 
chez les patients atopiques. Il est 
approuvé par la FDA pour les patients 
adultes et pédiatriques âgés d’au moins 
6 mois et souffrant de dermatite atopique 
modérée à sévère, dont la maladie n’a 
pas été contrôlée de manière adéquate 
par les traitements topiques prescrits. Il 
peut être utilisé avec ou sans 
corticostéroïdes topiques. Plus 
récemment, deux inhibiteurs de JAK1 
ont été approuvés dans la population 
pédiatrique âgée de 12 ans et plus : 
l’upadacitinib et l’abrocitinib. Il s’agit de 
deux thérapies orales à base de petites 
molécules. Il s’agit d’inhibiteurs de JAK. 
Ils sont indiqués pour la dermatite 
atopique modérée à sévère réfractaire 
lorsque la maladie n’est pas contrôlée de 
manière adéquate par d’autres agents 
systémiques, y compris les produits 
biologiques, ou lorsque ces autres 
agents sont déconseillés. 
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Examinons quelques données cliniques. 
Je vais vous présenter des nouvelles 
thérapies ciblées pour la dermatite 
atopique pédiatrique légère à modérée. 
Sur cette diapositive, il s’agit de 
thérapies topiques. À gauche, vous avez 
la pommade de crisaborole, qui est 
utilisée en pédiatrie depuis plusieurs 
années. Il s’agissait d’une étude, en 
ouvert, de 4 semaines, chez des 
nourrissons âgés de 3 à 24 mois. Il s’agit 
de pommade de crisaborole à 2 %. Vous 
pouvez voir, en rouge, l’évaluation 
globale par l’investigateur qui conclut à 
une réussite avec probablement une 
amélioration de deux degrés et des 
enfants atteignant un état sain ou 
presque sain. En marron clair, vous 
voyez les chiffres pour ceux qui sont 
devenus sains ou presque sains sans 
avoir à sauter deux points sur l’échelle. Il 
s’agit de la proportion de patients qui ont 
développé cette réponse au critère 
d’évaluation. Les réponses sont 
significatives. Cela a conduit à une 
approbation dès l’âge de 3 mois. Les 
effets indésirables les plus fréquents de 
la pommade de crisaborole sont une 
sensation de brûlure ou de picotement 
au niveau du site d’application, qui 
s’améliore souvent en poursuivant 
l’utilisation. Le graphique à droite 
présente les données des essais pivots 
pour la crème de ruxolitinib, approuvée à 
partir de 12 ans pour le traitement à 
court terme de la dermatite atopique 
légère à modérée chez les patients non 
immunodéprimés dont la maladie n’est 
pas contrôlée de manière adéquate par 
d’autres moyens. Il s’agit des études 
TRuE-AD1 et TRuE-AD2. Nous 
observons ici la réduction moyenne du 
score de l’échelle d’évaluation 
numérique pour les démangeaisons. Le 
véhicule est en rouge et vous avez deux 
concentrations différentes de ruxolitinib, 
en marron foncé et en marron clair. Le 
marron clair est la concentration la plus 
forte. C’est celle qui a été approuvée par 
la suite par la FDA. Vous pouvez 
constater la nette séparation entre le 
véhicule et le médicament dès le 7e jour 
de traitement, et ce pour les deux essais 
pivots. Limites d’utilisation de la crème 
de ruxolitinib : non recommandé en 
association avec des produits 
biologiques thérapeutiques, d’autres 
inhibiteurs de JAK ou des 
immunosuppresseurs puissants. 
N’oubliez pas que cette classe de 
médicaments fait l’objet d’un 
avertissement, principalement lié aux 
agents systémiques et à leur 
approbation initiale chez les adultes 
présentant d’autres comorbidités et 
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traités par ces agents par voie orale pour 
des maladies telles que la polyarthrite 
rhumatoïde. 
 

13 

 

Le dupilumab : thérapie biologique 
approuvée pour la dermatite atopique 
pédiatrique modérée à sévère. Il s’agit 
d’un anticorps monoclonal humain dirigé 
contre la sous-unité du récepteur alpha 
de l’IL-4 qui bloque la signalisation de 
l’interleukine 4 et de l’interleukine 13. 
Rappelons qu’il s’agit de cytokines 
inflammatoires clés qui, par 
l’intermédiaire de la voie JAK-STAT, 
déclenchent la production 
d’inflammation. Ce médicament est 
approuvé par la FDA pour le traitement 
des patients âgés de 6 mois et plus, 
souffrant de dermatite atopique modérée 
à sévère qui n’est pas contrôlée de 
manière adéquate par d’autres moyens. 
Les dessins à gauche montrent que 
l’interleukine 4 se lie au récepteur alpha 
de l’IL-4 et, par l’intermédiaire de la 
signalisation JAK/STAT, active la 
production de ces cytokines 
inflammatoires. L’IL-13 se lie au 
récepteur alpha de l’IL-4 et le dupilumab 
bloque cette liaison de manière 
compétitive. Ce médicament est 
administré par injection sous-cutanée. 

14 

 

Il s’agit de données issues d’essais 
réalisés sur des adolescents. Ce sont 
des jeunes de 12 à 18 ans atteints de 
dermatite atopique modérée à sévère 
non contrôlée. C’est un essai en ouvert 
et, par la suite, d’extension en ouvert de 
phase 3, dans cette population. Vous 
voyez le dupilumab à faible dose en 
rouge et à dose plus élevée en marron. 
Ici nous regardons les données de la 
phase 2A et la baisse du score EASI de 
base. C’est le score de l’index de 
surface et de sévérité de l’eczéma. Plus 
le score EASI est bas, mieux le patient 
se porte. Vous constatez la baisse 
initiale puis, au cours de l’extension en 
ouvert de phase 3, le maintien de l’effet 
jusqu’à 52 semaines. À droite, nous 
voyons les scores EASI-50. Cela indique 
le nombre de patients ayant obtenu une 
amélioration de 50 % de leur score 
EASI. Au cours de l’essai de phase 2A, 
on a pu observer une augmentation. 
Puis, au cours de l’extension en ouvert, 
une forte augmentation et un plateau 
avec un effet soutenu jusqu’à 
52 semaines de traitement. Aucun 
nouveau signal de sécurité n’a été 
observé par rapport au profil de sécurité 
connu du dupilumab, tel qu’il ressort des 
études menées chez l’adulte. Le 
pourcentage de conjonctivites et de 
réactions au site d’injection a été plus 
élevé dans le groupe dupilumab, mais le 
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nombre d’infections cutanées non 
herpétiques a diminué. Les infections 
cutanées bactériennes sont moins 
fréquentes dans les groupes de 
dupilumab de ces études. Ce traitement 
a été approuvé chez les adolescents, en 
mars 2019. 
 

15 

 

Qu’en est-il des enfants de 6 à 11 ans 
atteints de dermatite atopique sévère ? Il 
s’agissait d’un essai de phase 3, 
randomisé, en double aveugle et 
contrôlé par placebo. Nous voyons ici, à 
gauche, l’EASI-75, ce qui représente 
une amélioration de 75 % du score EASI 
global. Le placebo est en marron foncé 
sur cette diapositive. Le dupilumab à 
deux dosages différents est en rouge et 
en marron clair. Vous pouvez voir ici le 
nombre de patients ayant obtenu une 
amélioration de 75 % de leur score 
EASI, 67 % à 70 % dans les groupes de 
dupilumab. On constate une grande 
différence par rapport au véhicule dès la 
semaine-2. Qu’en est-il de la répartition 
par poids ? Pour les personnes de moins 
de 30 kg et celles de plus de 30 kg, les 
graphiques sont très similaires, les 
groupes de dupilumab étant 
statistiquement supérieurs à celui du 
véhicule. Dans ces études, ils pouvaient 
utiliser des corticostéroïdes topiques. En 
se basant sur ces données, le dupilumab 
a été approuvé chez les enfants âgés de 
6 ans et plus, en mai 2020. 
 

16 

 

Examinons ici des graphiques similaires. 
On considère l’évaluation globale par 
l’investigateur avec l’obtention d’un 
résultat sain ou presque sain. Le score 
est de 0 ou 1 dans l’ensemble. Le 
graphique du milieu représente les 
moins de 30 kg et celui de droite les plus 
de 30 kg. Des graphiques très similaires, 
comme vous pouvez le voir ici. Là 
encore, nous avons différents dosages 
de dupilumab et les participants ont été 
autorisés à utiliser des corticostéroïdes 
topiques. Le profil des effets indésirables 
est très similaire à celui des autres 
études. 
 

17 

 

Bien. Qu’en est-il des enfants âgés de 
6 mois à 6 ans ? Ces patients souffraient 
de dermatite atopique modérée à 
sévère. Il s’agissait d’un essai de 
phase 3, randomisé, prospectif, en 
double aveugle, contrôlé contre placebo, 
dont le diagnostic a été établi selon les 
critères de consensus de l’Académie 
américaine de dermatologie. Ces 
patients avaient présenté une réponse 
inadéquate aux corticostéroïdes 
topiques et ont été randomisés pour 
recevoir le dupilumab avec des stéroïdes 
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de faible puissance, ou simplement un 
placebo avec des stéroïdes de faible 
puissance. Le critère d’évaluation 
principal est le nombre de patients qui 
ont obtenu un résultat sain ou presque 
sain selon l’évaluation globale par 
l’investigateur. Les critères d’évaluation 
secondaires comprenaient la variation 
en pourcentage du score EASI ou la 
diminution de du score d’évaluation 
numérique pour les démangeaisons. 
 

18 

 

Voici les données. Ici nous considérons 
les patients qui ont obtenu un score IGA 
de 0 à 1 dans le graphique à gauche. 
Dans le graphique à droite, nous 
examinons ceux qui ont obtenu une 
amélioration de 75 % du score EASI. Le 
dupilumab apparaît en rouge sur les 
deux graphiques et le placebo en 
marron. Encore une fois, j’apprécie la 
différence et la supériorité statistique du 
dupilumab par rapport au placebo dès 
4 semaines pour l’IGA et dès 
2 semaines pour l’obtention du score 
EASI-75. Ce médicament a été 
approuvé par la FDA pour une utilisation 
dès l’âge de 6 mois, l’été dernier, en 
juin 2022. 
 

19 

 

Nous observons ici des graphiques 
similaires, avec la baisse du score EASI 
et celle du score d’évaluation numérique 
pour les démangeaisons. Là encore, 
vous pouvez constater la différence 
entre le dupilumab et le placebo chez les 
patients âgés d’au moins 6 mois. 
 

20 

 

Qu’en est-il de la sécurité ? Le tableau 
de droite énumère les effets indésirables 
apparus sous l’effet du traitement. La 
plupart d’entre eux ont été estimés non 
liés au médicament par les 
investigateurs de l’étude. Je voudrais 
insister sur la conjonctivite, qui 
comprend toutes les formes de 
conjonctivite : allergique, bactérienne, 
virale et atopique. Elle était plus élevée 
dans le groupe du dupilumab, mais 
encore relativement faible par rapport au 
groupe placebo. Mais je tiens également 
à souligner cette colonne d’infections 
cutanées, à l’exclusion des infections par 
le virus de l’herpès, qui est en fait plus 
faible dans le groupe traité par 
dupilumab que dans le groupe placebo. 
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Ce tableau énumère en détail les 
différents événements rapportés au 
cours de l’essai clinique. Rappelez-vous 
que c’est ainsi que se déroulent les 
essais cliniques et que les chercheurs 
de l’étude, les IP, ont estimé que la 
majorité de ces cas n’étaient 
probablement pas liés au médicament à 
l’étude. Vous pouvez voir ici que 
l’impétigo, une infection bactérienne, est 
plus faible dans le groupe du dupilumab 
avec stéroïdes que dans le groupe 
placebo avec stéroïdes. La conjonctivite, 
à nouveau plus élevée dans le groupe 
du dupilumab, est bien connu pour être 
un risque de cet agent. Les gastro-
entérites virales et les caries dentaires 
ont été plus fréquentes dans le groupe 
du dupilumab, mais les chiffres étaient si 
faibles qu’il n’a pas été possible d’en 
tirer de véritables conclusions. Le 
premier point, ici à gauche, montre une 
augmentation transitoire du nombre 
d’éosinophiles, mais sans aucune 
pertinence clinique. 
 

22 

 

Qu’en est-il du dosage ? Cela dépend de 
votre âge et de votre poids. Les enfants 
âgés de 6 mois à 5 ans, en fonction de 
leur poids, reçoivent le dupilumab une 
fois par mois sous forme d’injection 
toutes les 4-semaines. Une dose plus 
faible si vous faites moins de 15 kg, une 
dose plus élevée si vous faites moins de 
30 kg et plus de 15 kg. N’oubliez pas 
qu’il n’y a pas de dose de charge, mais 
la même dose toutes les 4 semaines. 
Chez les enfants et les adolescents, à 
partir de 6 ans, cela dépend du poids. 
Pour un patient entre 15 et 30 kg, 
l’injection n’a lieu qu’une fois par mois, 
ce qui est très bien pour ces jeunes 
patients pédiatriques. Lorsque le patient 
dépasse les 30 kg, l’injection devient 
bimensuelle, à des doses différentes en 
fonction du poids. Sites de dosage 
recommandés : la partie supérieure et 
extérieure des bras, l’abdomen ou les 
cuisses. N’oubliez pas qu’il s’agit d’une 
injection sous-cutanée. 
 

23 

 

Qu’en est-il des considérations relatives 
à la vaccination ? Il est recommandé que 
tous les vaccins appropriés à l’âge 
soient effectués avant de commencer le 
traitement par dupilumab, et que 
l’utilisation de vaccins à virus vivants soit 
évitée pendant le traitement. Ces 
vaccins doivent être administrés au 
moins 4 semaines avant le début du 
traitement. Si un patient déjà sous 
dupilumab a vraiment besoin d’un vaccin 
à virus vivant, ce médicament doit être 
suspendu. La durée d’interruption n’est 
pas vraiment claire, avec des 
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recommandations différentes selon les 
spécialistes de la dermatite atopique. 
J’ai entendu parler de 4 à 8 semaines en 
général. Certains recommandent une 
durée plus longue, d’autres une durée 
plus courte. Dans une analyse post hoc 
d’une population de patients traités par 
dupilumab et souffrant d’asthme modéré 
à sévère, il n’y a pas eu d’impact 
apparent sur la capacité à générer une 
réponse immunitaire à un virus vivant 
atténué. Le tableau à droite présente les 
recommandations consensuelles en 
matière de vaccination. En se basant sur 
les données disponibles, le dupilumab 
ne semble pas affecter le 
développement de titres d’anticorps 
protecteurs dans les vaccins inactivés. Il 
n’est pas nécessaire de l’interrompre 
pour administrer des vaccins inactivés. 
Le vaccin inactivé contre la grippe 
saisonnière doit continuer à être 
recommandé, même pour les patients 
sous dupilumab. En raison du manque 
de données disponibles, les vaccins 
vivants atténués doivent être évités 
pendant le traitement par dupilumab. 
S’ils doivent être administrés avant le 
traitement, ce doit être au moins 
4 semaines avant le début de la 
thérapie. Vous pouvez mesurer les 
niveaux d’anticorps spécifiques si vous 
recevez des vaccins pendant le 
traitement au dupilumab, ou si le patient 
en reçoit. Il n’y a pas de preuve 
suggérant que la vaccination pendant le 
traitement au dupilumab causera une 
exacerbation de la dermatite atopique. 
 

24 

 

Les réactions au site d’injection sont un 
sujet dont nous devons toujours avertir 
nos familles. Elles peuvent être 
observées, comme vous le voyez sur 
ces photos. Elles sont transitoires. Elles 
sont traitées de manière symptomatique 
et tendent à se résorber d’elles-mêmes. 
Nous devons surveiller l’injection 
conjonctivale chez nos patients. Dans 
les différents essais, une conjonctivite a 
été signalée dans une proportion allant 
jusqu’à 30 %. Mais en pratique clinique, 
je l’ai observée chez moins de 10 % des 
patients, plutôt chez 5 % d’entre eux. 
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Qu’en est-il de la conjonctivite ? Nous 
devons encourager les familles à nous 
signaler régulièrement l’apparition de 
cette infection. Nous l’évaluons lors des 
visites de suivi. Je cogère souvent ces 
patients, presque toujours avec mes 
collègues en ophtalmologie pédiatrique. 
Les personnes qui ont des antécédents 
de gêne oculaire peuvent présenter un 
risque plus élevé de développer une 
conjonctivite. Il se peut qu’elles aient eu 
une conjonctivite préexistante qui n’était 
pas cliniquement visible. Elles doivent 
faire l’objet d’un suivi approprié. 
 

26 

 

Il existe une variété de traitements 
topiques pour la conjonctivite associée 
au dupilumab, énumérés sur cette 
diapositive. L’encadré à droite montre la 
formulation du collyre huileux à la 
ciclosporine qui contient à la fois de 
l’huile de ricin et des triglycérides à 
chaîne moyenne en association avec la 
ciclosporine. Ces patients ne sont pris 
en charge qu’en collaboration avec mes 
collègues en ophtalmologie pédiatrique. 
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Sélectionnez les autorisations pour la 
dermatite atopique pédiatrique en 
fonction de votre situation géographique. 
La FDA a approuvé le dupilumab pour la 
dermatite atopique dès 6 mois chez les 
patients atteints d’une maladie modérée 
à sévère. Qu’en est-il du Canada ? Il est 
approuvé pour les maladies modérées à 
sévères chez les personnes âgées de 
6 ans et plus. En Europe, chez les 
personnes âgées de 12 ans et plus. 
Mais les autorités précisent que les 
enfants âgés de 6 à 12 ans peuvent 
recevoir ce médicament si leur état est 
grave. En Australie, il est autorisé pour 
les maladies modérées à sévères chez 
les patients âgés de 6 ans et plus qui 
sont candidats à un traitement 
systémique chronique. Au Japon, le 
médicament n’est approuvé que pour les 
adultes, mais il est en cours d’examen 
pour les enfants âgés de 6 mois à 
18 ans. Depuis janvier de cette année, le 
dupilumab n’est autorisé que pour les 
patients âgés de moins de 6 ans aux 
États-Unis. 
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Qu’en est-il des variations 
géographiques ? Dans les pays 
d’Amérique latine, le dupilumab a été 
approuvé chez les adolescents et les 
adultes. Certains de ces pays, dont le 
Brésil, l’ont également approuvé pour 
des âges plus jeunes. Les coûts peuvent 
être un obstacle et nous devons nous 
rappeler, en termes de traitement, que 
les infections parasitaires helminthiques 
peuvent coexister avec la dermatite 
atopique et qu’elles doivent être traitées 
avant l’instauration du dupilumab. Si un 
patient sous dupilumab développe une 
infestation parasitaire et qu’il ne répond 
pas au traitement, il doit arrêter le 
dupilumab jusqu’à ce que l’infestation 
disparaisse. À titre d’exemple 
d’infestation parasitaire, nous avons 
inclus sur cette diapositive la larva 
migrans cutanée, qui est une infestation 
parasitaire cutanée assez courante. 
 

29 

 

Très bien, nous allons terminer avec 
quelques patients, avec quelques cas. 
Je vais vous lire quelques options de 
choix correctes et vous donner une 
minute pour faire votre choix. Puis nous 
discuterons de la réponse appropriée. 
Vous prenez en charge un petit garçon 
de 5 mois chez qui il a été diagnostiqué 
une dermatite atopique modérée à 
sévère à l’âge de 3 mois. Jusqu’à 
présent, son plan de traitement 
comprenait une crème à base 
d’hydrocortisone à 2,5 %, du Benadryl 
par voie orale et des émollients. Il n’y a 
pas eu d’amélioration significative de 
son état. Ses parents s’inquiètent de son 
état de santé et aimeraient savoir 
quelles sont les prochaines étapes ? 
Parmi les choix suivants, quelle serait la 
prochaine étape la plus appropriée pour 
cet enfant de 5 mois ? Pommade de 
crisaborole, crème de ruxolitinib, 
injections de dupilumab ou pommade de 
fluocinolone ? Prenez une minute pour 
faire votre choix. Bien. Le meilleur choix 
ici est la pommade de fluocinolone. Cet 
enfant n’a été traité qu’avec des 
corticostéroïdes peu puissants. Il souffre 
d’une maladie modérée à sévère. Si 
nous devons choisir parmi ces quatre 
propositions, l’étape suivante sera 
d’augmenter la puissance de ce 
corticostéroïde. Le crisaborole est 
approuvé chez les moins de 3 mois. 
Mais il est peu probable qu’il soit 
réellement efficace pour un patient 
atteint d’une maladie modérée à sévère. 
La crème de ruxolitinib n’est approuvée 
que chez les moins de 12 ans. 
L’injection de dupilumab n’est pas 
approuvée chez les moins de 6 mois. 
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Elle n’est donc pas encore approuvée 
ici. 
 

30 

 

Vous prenez en charge un petit garçon 
de 9 mois chez qui on a diagnostiqué 
une dermatite atopique modérée. Le 
patient a été traité avec une pommade 
de fluocinolone pour le corps et une 
crème d’hydrocortisone à 2,5 % pour le 
visage au cours des deux derniers mois. 
Récemment, il a développé une nouvelle 
atteinte périorbitaire. Ces zones sont 
rouges et enflammées avec une 
desquamation. Les parents sont 
préoccupés par l’utilisation des 
traitements actuels. Ils n’utilisent que 
des émollients pour le contour des yeux. 
Ils s’inquiètent de l’aggravation de son 
état et veulent savoir quelles sont les 
autres options thérapeutiques. Parmi les 
traitements suivants, lequel serait le plus 
approprié pour prendre en charge son 
atteinte périorbitaire ? S’agit-il de la 
pommade de crisaborole, de la 
pommade de tacrolimus à 0,1 %, de la 
crème de ruxolitinib ou de l’upadacitinib 
par voie orale ? Faites votre choix ici. 
Bien. Parmi ces choix, la meilleure 
option est la pommade de crisaborole. 
Ce produit est autorisé dès l’âge de 
3 mois. Cette crème ne contient pas de 
stéroïdes. Elle peut être utilisée en toute 
sécurité sur le contour des yeux. Le 
tacrolimus aurait été un excellent choix, 
mais il n’est pas autorisé à cet âge. La 
pommade à 0,1 %, qui est la plus forte, 
n’est approuvée qu’à partir de 16 ans. La 
crème de ruxolitinib n’a été approuvée 
qu’à partir de 12 ans. L’upadacitinib oral 
n’est clairement pas une option car il est 
approuvé chez les personnes âgées de 
12 ans et plus. 
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Très bien, cas 3. Vous prenez en charge 
une patiente de 8 ans qui présente une 
dermatite atopique sévère. Elle a du mal 
à dormir à cause des démangeaisons 
intenses. Elle a manqué plusieurs jours 
d’école à cause de son état. Ses parents 
remarquent qu’elle présente également 
des signes de dépression. Elle est 
actuellement traitée par désonide pour le 
visage et de la pommade de fluocinonide 
pour le corps. Elle a reçu récemment sa 
troisième série de céphalexine par voie 
orale pour une infection secondaire 
présumée. Elle prend également de 
l’hydroxyzine par voie orale contre les 
démangeaisons et pour dormir la nuit. 
Parmi les traitements suivants, quel 
serait l’étape suivante la plus appropriée 
pour cette patiente ? La crème de 
ruxolitinib, l’upadacitinib par voie orale, 
les injections de dupilumab ou le 
ciclosporine par voie orale ? Faites votre 
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choix. Pour cette patiente, je choisirais le 
dupilumab. Pourquoi ? Elle a 8 ans. Ce 
produit est autorisé pour son âge. Elle a 
eu une maladie grave, beaucoup de 
démangeaisons. Elle a manqué l’école. 
Elle est maintenant déprimée et prend 
un stéroïde de classe 2 pour le corps et 
les extrémités. D’accord ? Le 
fluocinonide. Elle a été traitée pour une 
infection. Elle a été traitée avec un 
antihistaminique oral pour le sommeil. Le 
ruxolitinib n’est autorisé qu’à partir de 
12 ans et ne serait de toute façon pas un 
choix approprié pour une maladie grave. 
L’upadacitinib par voie orale n’est 
approuvé qu’à partir de l’âge de 12 ans. 
La ciclosporine par voie orale, un ancien 
immunosuppresseur que peu de gens 
choisiraient dans ce contexte. 
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Bien. Notre dernier cas est celui d’une 
jeune fille de 13 ans qui présente une 
dermatite atopique légère à modérée, 
principalement sur les bras et le cou. 
Ses parents sont très préoccupés par 
l’innocuité et l’inefficacité des stéroïdes 
topiques. Ils s’inquiètent également de 
ses démangeaisons à l’école, qui, selon 
ses professeurs, contribuent à ses 
symptômes de trouble déficitaire de 
l’attention. Son sommeil n’est pas 
affecté. Elle a utilisé la crème de 
pimécrolimus et la pommade de 
tacrolimus comme options sans 
stéroïdes. En effet, ses parents étaient 
préoccupés par les stéroïdes. Mais elles 
n’ont pas été efficaces pour elle. Parmi 
les traitements suivants, lequel serait le 
plus approprié pour cette patiente ? 
S’agit-il de la crème de ruxolitinib, de 
l’upadacitinib par voie orale, de 
l’abrocitinib par voie orale ou du 
mycophénolate mofétil par voie orale ? 
Allez-y, faites votre choix. Bien. Pour 
cette patiente, la crème de ruxolitinib 
sera le choix le plus approprié. Il est 
approuvé chez les personnes âgées de 
12 ans et plus. Elle est atteinte d’une 
maladie légère à modérée. Ses parents 
sont préoccupés par les stéroïdes. De 
plus, les inhibiteurs topiques de la 
calcineurine n’ont rien donné. 
L’upadacitinib et l’abrocitinib par voie 
orale sont tous deux autorisés à partir de 
12 ans. Cependant, pour une maladie 
légère à modérée, ce n’est pas le 
premier choix que je ferais. Le 
mycophénolate mofétil par voie orale est 
un ancien agent immunosuppresseur qui 
a été beaucoup utilisé dans le passé. 
Mais la plupart des gens choisiraient 
probablement l’un des nouveaux agents 
plutôt qu’un agent immunosuppresseur 
dans ce contexte. 
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Bien. Je vous remercie beaucoup de 
votre attention. J’espère que vous avez 
apprécié ce module. 
 

 


