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L a dermatite atopique (DA) est une 
pathologie cutanée inflammatoire 
chronique évoluant par poussées. 

Sur le plan physiopathologique, la DA est 
une maladie complexe faisant intervenir 
des facteurs de prédisposition génétique 
et des facteurs environnementaux ayant 
pour conséquence une rupture de la bar-
rière cutanée, perméable à de nombreux 
allergènes, ainsi qu’une réponse exagé-
rée de la réponse immunitaire [1].

Ces deux aspects sont importants à bien 
considérer dans une stratégie d’éduca-
tion thérapeutique (ETP) pour permettre 
le contrôle et le maintien en rémission 
de la maladie sur le long terme. Ainsi, 
selon les dernières recommandations 
européennes de prise en charge théra-
peutique de la DA, deux aspects restent 
particulièrement importants pour son 
traitement [2] : l’ETP et les soins locaux. 
En effet, il est clairement démontré 
qu’un programme d’ETP permet d’ap-
porter les outils au patient pour mieux 
comprendre sa maladie et son traite-

ment. L’ETP aide le patient à mieux 
appréhender sa maladie, en réduisant 
le fardeau psychologique associé. Par 
ailleurs, un programme d’ETP réduit la 
sévérité de la DA [3].

Cependant, ces programmes nécessitent 
souvent du temps et la proximité d’un 
centre expert réalisant ces séances. 
Ainsi, au quotidien, il est important de 
faire comprendre au patient les notions 
suivantes :
– restaurer la barrière cutanée par l’appli-
cation quotidienne d’émollients ;
– réduire l’inflammation par la mise en 
place d’un traitement immunorégulateur 
topique ou systémique.

Les traitements anti-inflammatoires 
locaux restent le traitement initial des 
poussées de DA. En effet, l’initiation 
rapide de thérapeutiques adaptées per-
met de casser la boucle “prurit- lésions-
altération de la qualité de vie”. Par la 
suite, en raison de la persistance d’un 
état inflammatoire cutané infra clinique, 
il est important d’insister sur le rôle d’un 
traitement proactif ou de maintien per-
mettant de garder la maladie au repos [4]. 
Un comptage des doses utilisées par le 
patient sur une période de 1 à 3 mois est 
nécessaire afin d’évaluer les quantités 
utilisées et de savoir si la maladie est 
contrôlée ou nécessite le passage à un 
traitement systémique.

Concernant les soins locaux, les dermo-
corticoïdes (DC) forts à très forts sont 
utilisés préférentiellement sur les zones 
hors visage et cou. La corticophobie doit 
toutefois être évaluée et le patient ras-
suré en lui montrant comment utiliser 
les DC par l’emploi éventuel de l’unité 

phalangette, et en lui proposant d’appli-
quer la bonne dose et la bonne puissance 
le temps nécessaire pour contrôler la 
maladie. Les inhibiteurs de la calcineu-
rine sont principalement proposés pour 
l’atteinte du visage et du cou car ils ne 
présentent pas les effets secondaires, 
notamment atrophiants, des dermocorti-
coïdes. Cependant, l’application sur une 
peau en poussée est souvent difficile en 
raison de l’effet de brûlure ressenti par 
les patients. Ainsi, une brève utilisation 
des DC pour calmer les poussées du 
visage permet de mieux réaliser le relais 
avec les inhibiteurs de la calcineurine. 
Par ailleurs, les données de tolérance 
sur le long terme des inhibiteurs de la 
calcineurine sont très rassurantes [5] et 
ce traitement peut être proposé sur les 
zones périorbitaires et les paupières.

Si, malgré les recommandations d’utili-
sation des soins locaux, le patient reste 
non contrôlé, il est alors temps de propo-
ser un traitement systémique. La ciclo s-  
porine reste le traitement systémique 
ayant l’AMM, cependant il a été montré 
que le méthotrexate pouvait avoir une 
efficacité identique. Néanmoins, son uti-
lisation reste à ce jour hors AMM [6, 7].

Désormais, l’ère des biothérapies a 
amélioré la prise en charge de la DA. Le 
dupilumab, un anticorps mono clonal 
ciblant spécifiquement la voie Th2, 
est désormais la première biothérapie 
actuellement sur le marché et a permis 
de démontrer cliniquement l’importance 
de cette voie dans la physio pathologie 
de la DA. Les études réalisées ont per-
mis de confirmer son efficacité qu’il 
soit associé ou non aux DC [8]. Une 
étude récente de vraie vie réalisée par 
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le Groupe de Recherche sur l’Eczéma 
ATopique (GREAT) a permis de mon-
trer l’amélio ration de 75 % du score de 
la maladie chez près d’un patient sur 2 
en vie réelle [9]. Le traitement est géné-
ralement bien toléré mais 2 effets secon-
daires sont à surveiller :
– le développement d’une conjonctivite 
dont les mécanismes doivent à ce jour 
être mieux précisés et dont la prise en 
charge doit être mieux codifiée ;
– une hyperéosinophilie qui est souvent 
asymptomatique.

Cependant, un véritable boom thérapeu-
tique est en cours et de nombreuses cibles 
thérapeutiques sont actuellement testées. 
Ces traitements biologiques ciblent :
– l’interleukine (IL)13, une cytokine de la 
voie Th2 : deux molécules en évaluation, 
tralokinumab et lebrikizumab ;
– une cytokine importante pour le prurit : 
l’IL31 avec le nemolizumab ;
– des cytokines jouant un rôle d’alar-
mines, importantes pour l’initiation de 
la maladie comme l’IL33 ou la Thymic 
Stromal Lymphopoietin (TSLP).

Enfin, des petites molécules sont égale-
ment en développement par voie systé-
mique ou topique, les inhibiteurs de JAK, 
ayant pour fonction de bloquer au niveau 
cellulaire la voie de signalisation de plu-
sieurs cytokines [10].

Ainsi, le traitement de la dermatite 
connaît un développement sans pré-
cédent permettant d’envisager pour nos 
patients de nouvelles solutions thérapeu-
tiques. Il sera cependant important de 
bien prendre en considération la tolé-
rance de ces nouvelles stratégies et égale-
ment de développer des marqueurs plus 
spécifiques permettant de prédire la 
bonne réponse à une de ces thérapies dans 
une stratégie de médecine de précision.
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