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INTRODUCTION

La dermatite atopique (DA) est une affection
dont la prévalence est en constant accroisse-
ment. Son aspect clinique varie selon l’âge du
patient (1). L’affection peut débuter dès les pre-
mières semaines de la vie par une atteinte symé-
trique prédominant sur les convexités du visage
et des membres. Une xérose est fréquente. Le
prurit, constant chez le nourrisson, entraîne sou-
vent des troubles du sommeil. La maladie évolue
par l’alternance de poussées et de rémissions.
Chez l’enfant de plus de 2 ans, les lésions ont
tendance à se cantonner aux plis du cou, des
coudes, et des genoux ainsi qu’aux mains, aux
poignets et aux chevilles. Des plages de lichéni-
fication sont fréquentes et témoignent d’un pru-
rit localisé persistant. La majorité des DA
disparaissent au cours de l’enfance. Cependant,
quand l’affection persiste à l’adolescence et à
l’âge adulte, les lichénifications et la xérose sont
prédominantes. Par ailleurs, l’atteinte du visage
et du cou sous forme d’un érythème est très évo-
catrice du diagnostic et fait suspecter l’interven-
tion d’une colonisation par des levures du genre
Malassezia (2). 

D’autres manifestations atopiques peuvent
être associées à la DA. Une allergie alimentaire,
le plus souvent avant l’âge de 3 ans, un asthme
dans un tiers des cas ou une rhinite allergique ne
sont pas rares chez ces enfants. Le risque de sur-
venue de ces manifestations dépend en partie de
l’âge de début de la DA.

PATHOGÉNIE

Les mécanismes pathogéniques impliqués
dans la DA ne sont pas tous élucidés. Ils combi-
nent des facteurs génétiques, immunologiques et
fonctionnels au niveau de la couche cornée, ainsi
que des agressions environnementales. Parmi
ces dernières, il faut souligner la colonisation
facile de la peau par le staphylocoque doré et les
levures du genre Malassezia (2). De plus, l’irri-
tabilité cutanée est exacerbée suite au contact
avec certains agents nettoyants (3-5), certains
autres xénobiotiques, des vêtements et des
conditions climatiques défavorables, particuliè-
rement une hygrométrie basse (6-8).

MESURES PRÉVENTIVES OU ADJUVANTES

Les traitements classiques de la DA par des
dermocorticoïdes (9), des antifongiques (2, 10)
ou des inhibiteurs de la calcineurine (11-15)
peuvent  bénéficier de certaines mesures adju-
vantes similaires aux moyens de prévention des
poussées de DA.

Il faut remarquer que les inhibiteurs de la cal-
cineurine ont un effet thérapeutique protracté, ce
qui concourt à un effet préventif d’une éven-
tuelle poussée de DA. Deux mécanismes peu-
vent être impliqués. D’une part, la réparation de
la fonction barrière semble particulièrement
accélérée par ces médicaments (14, 15) ce qui
limite la pénétration des atopènes responsables
des poussées. De plus, la colonisation excessive
de la peau atopique par le staphylocoque doré a
été rapportée être réduite par ces inhibiteurs de
la calcineurine (16-18). Cette observation, en
apparente contradiction avec les propriétés
immunosuppresives de ces médicaments, pour-
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rait être liée à une stimulation des défenses
immunitaires innées sous la dépendance des ß-
défensines et des «toll-like» récepteurs.

La DA altère la qualité de vie des enfants et
de leurs familles (19). Associée au traitement
curatif et aux mesures adjuvantes et préventives,
l’éducation thérapeutique positionne le patient
comme acteur à part entière de la prise en charge
de sa maladie. L’alliance thérapeutique entre le
soignant, le soigné et son entourage permet une
stratégie optimale sur le plan de l’efficience.

La prévention de la DA peut théoriquement
être envisagée à trois niveaux : 

• Prévention primaire : éviction du facteur de
risque avant l’apparition de la maladie.

• Prévention secondaire : éviction du facteur de
risque en cas de maladie avérée.

• Prévention tertiaire : éviction du facteur de
risque pour éviter les rechutes et complications.

Dans la pratique, les trois types de prévention
sont intriqués et les mesures sont semblables aux
trois niveaux. La DA est parfois initiée ou aggra-
vée par divers facteurs favorisants de nature ali-
mentaire, environnementale, psychologique, ou
autre. Les mesures adjuvantes et préventives
pour lutter contre ces facteurs peuvent être clas-
sées de manière critique en deux catégories
selon qu’elles sont validées ou pas.

LES MESURES D’HYGIÈNE

Basés sur des habitudes, les conseils d’hy-
giène ne reposent sur aucune donnée validée. Il
est néanmoins conseillé de donner un bain court
quotidien ou une douche, à une température
tiède, et d’utiliser des pains ou gels sans savon
(20, 21).

Le bioessai prédictif de la cornéosurfamétrie
permet de déterminer objectivement la tolérance
de la couche cornée pour des produits de soin
cutané. Nous avons ainsi montré que le bain
d’algues Seaderm était remarquablement bien
toléré par la peau (22).

LES ÉMOLLIENTS

La xérose cutanée typique de la DA altère la
fonction barrière de la couche cornée (15, 23,
24). Les émollients sont utilisés dans le but de
restaurer cette propriété de la peau. L’efficacité
et la tolérance de certains émollients sur la
xérose ont été démontrées (19, 22, 25-27). Les
données limitées de la littérature ne permettent
pas de privilégier une formulation émolliente
particulière, une durée d’utilisation courte ou
prolongée et le choix entre une application
unique ou pluri-quotidienne.

Les études biométrologiques que nous 
avons menées indiquent que certaines crèmes
(Enydrial®, RoC; crème restructurante Seaderm)
alliaient une bonne tolérance et une grande effi-
cacité en cas de xérose atopique. C’est en fait la
combinaison de méthodes quantifiant l’éry-
thème, la fonction barrière cutanée (perte insen-
sible en eau) et le sévérité de la xérose (biopsie
de la surface) qui permet l’objectivation des
effets sur la peau (22).

En cas de prurit sans manifestation inflamma-
toire particulière, un produit appaisant (Cal-
mance®, RoC) est bien indiqué.

Parfois, des sensations de brûlure, prurit, et
des rougeurs survenant lors de l’application jus-
tifient le changement d’émollient. Par ailleurs,
une sensibilisation à certains composants (lano-
line, fragrance, …) doit être évoquée en cas
d’exacerbation de l’inflammation après les
applications. 

LES MESURES VESTIMENTAIRES

Le contact de la laine avec la peau s’avère
souvent irritant en cas de DA (28). Le coton et
les polyesters à fibres fines sont habituellement
mieux tolérés. Certains assouplissants apportent
un gain de tolérance cutanée envers des vête-
ments (29-31). Ces considérations sont le reflet
du frottement plus ou moins important entre le
textile et la peau. Ce phénomène de tribologie
entraîne une irritation sensorielle dommageable
pour la peau (32).

Récemment, des bandages protecteurs en soie
ont été mis sur le marché. Ceux qui sont tricotés
plutôt que tissés (DermaSilk®, DolcePharma)
ont l’avantage d’être extensibles, élastiques et
aérés (33). Ils peuvent être utilisés comme
pyjama ou comme sous-vêtement *. Le confort
vestimentaire s’avère supérieur à celui de toute
autre fibre naturelle ou synthétique. Ceci est en
grande partie dû au fait que la fibre de soie
forme un fil d’une longueur pouvant atteindre
plus d’un km. A titre de comparaison, la fibre de
coton n’atteint que 2 à 4 cm de long.

En plus de ses qualités tribologiques, les ban-
dages DermaSilk® possèdent une activité anti-
bactérienne et anti-fongique par l’incorporation
d’un antiseptique (Aegis®) fixé aux fils de soie
(33). Le staphylocoque doré et les levures du
genre Malassezia sont inhibés par le contact
avec le textile. Le port de ces bandages et leur

*Pour plus d’informations sur DermaSilk : 
DolcePharma BVBA/SPRL, Brusselsesteenweg 713,  
9050 Gand, Tél.: 9/2103164, 09/2523171, 
info@dolcepharma.be, www.dermasilk.be
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lavage approprié n’enlèvent pas cet antiseptique.
Celui-ci limite la prolifération bactérienne à la
surface de la peau et aide à contrôler la biocé-
nose cutanée dans la DA.

ANTIHISTAMINIQUES

Il n’existe pas d’étude démontrant de manière
indubitable l’efficacité préventive des anti-H1
au long cours sur les poussées de DA.

CURES THERMALES

Les eaux thermales sont très différentes tant
dans leurs propriétés chimiques que physiques.
Les cures thermales sont populaires, mais il n’y
a pas d’argument scientifique probant pour les
recommander dans le cadre de la DA. Cepen-
dant, le grand confort psychologique relaxant
qu’elles peuvent apporter n’est pas à négliger.

MÉDECINES D’EXERCICE PARTICULIER

Certains parents ont recours à des médecines
d’exercice particulier parce qu’ils considèrent
que les traitements conventionnels sont insuffi-
samment efficaces ou qu’ils redoutent leurs
effets indésirables. 

Les rares études d’efficacité de l’homéopa-
thie dans la DA sont contradictoires. Aucune
preuve scientifique ne permet de recommander
cette pratique. L’acupuncture n’est pas non plus
conseillée chez l’enfant en raison de l’absence
de preuve scientifique, de son caractère doulou-
reux et de ses complications potentielles.

PROBIOTIQUES

Les probiotiques sont parfois proposés dans la
prévention et le traitement de la DA de l’enfant
sur la base dogmatique de la «théorie hygié-
niste» qui envisage une relation inverse entre
l’intensité de l’exposition microbienne et le
risque de développement d’une pathologie aller-
gique. Très peu d’arguments scientifiques plai-
dent pour l’utilisation de probiotiques dans la
prévention ou le traitement curatif de la DA.

HERBES CHINOISES ET AUTRES PRÉPARATIONS PHYTO-
COSMÉTIQUES

La prétendue efficacité de préparations
topiques à base d’herbes chinoises ou d’autres
extraits végétaux s’est avérée fallacieuse puis-
qu’un dermocorticoïde avait été introduit frau-
duleusement et de manière cachée dans les
formulations (34-36). Les effets indésirables
rapportés après absorption orale d’herbes chi-
noises vont des simples nausées aux complica-
tions plus rares (hépatite aiguë, néphropathie
sévère, syndrome de Stevens-Johnson, cardio-

myopathie dilatée, …). Ces données incitent à
déconseiller l’utilisation de ces produits dans la
DA (37).

LES ACIDES GRAS ESSENTIELS

Différentes huiles riches en acides gras essen-
tiels (AGE) oméga 6 (huile de bourrache, huile
d’onagre…) ou oméga 3 (huile de poisson) ont
été utilisées dans la DA. La littérature suggère
l’inefficacité sur le plan clinique d’un traitement
par AGE quelle que soit leur origine et la dose
dans la DA de l’enfant. Cette opinion devrait
cependant être nuancée. Nous avons évalué la
correction de l’altération de la fonction barrière
altérée chez 12 adultes atopiques qui, en dehors
de tout autre traitement, ont absorbé 2 capsules
d’AOMIXg (laboratoire Bersac) à 3 reprises
chaque jour pendant 9 semaines. Ce produit
contient des AGE d’huile d’onagre (10 %
d’acide.γ-linolénique, 72 % d’acide linoléique et
de la vitamine E). La perte insensible d’eau au
niveau de la peau s’est vue réduite (-11,6 %, p
0,05) après 9 semaines de traitement. Cette
constatation signifie que la fonction barrière de
la couche cornée s’est améliorée, corrigeant
ainsi une anomalie typique de la DA à la source
de récidives de maladie.

CONCLUSION

L’hygiène, l’emploi d’émollients et le port
d’une tenue vestimentaire adéquate sont les
mesures préventives et adjuvantes recomman-
dées dans la DA.
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