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RESUME

L’augmentation de fréquence de la dermatite atopique,
Papparition ultérieure d’autres manifestations d’allergie
comme ]'asthme, ont conduit a développer une consulta-
tion pluri-disciplinaire comportant un dermatologue et
un pédiatre. L’objectif est d’améliorer les aspects cli-
niques, diagnostiques et thérapeutiques de la dermatite
atopique, et également d’envisager un programme d’édu-
cation et de surveillance de ces enfants. Le présent travail
expose les résultats préliminaires d'une étude prospective
de 137 enfants, 4gés de 4 mois & 16 ans. L'évaluation cli-
nique repose sur l'échelle du SCORAD. Les formes
sévéres, avec un score supérieur a 50, concernent 10,2 %
des enfants. Un asthme est associé dans 25,9 % des obser-
vations. L’enquéte allergologique est positive chez 84 %
des enfants. Une allergie alimentaire est confirmée par
test de provocation dans 34,7 % des cas, surtout dans les
dermatites modérées (p<0,001). L’dge moyen est de 2 ans
10 mois (p<0,001 avant et aprés 2 ans). Une allergie de
contact par tests systématiques est notée dans 43 % des cas
pour les facteurs de contact classiques, et dans 17,5%
pour les acariens, sans différence selon la sévérité de la
dermatite. L’age moyen est de 6 ans (p<0,01 avant et
aprés 5 ans). Les aéro-allergénes sont en cause dans
32,8 % des observations. Les résultats de la consultation de
suivi & un mois montrent une diminution significative du
SCORAD apres éviction des acariens chez les sujets sensi-
bilisés (p<0,0001), aprés régime d’éviction du ou des ali-
ments incriminés par test de provocation (p<0,01) et
aprés éviction de ’allergéne de contact retenu (p<0,05).

SUMMARY

Prospective study of 137 cases of atopic dermatitis in chil-
dren : clinical and allergological data (prick-tests) during a
combined dermato-allergo-paediatric assessment. — The
increasing frequency of atopic dermatitis and the subse-
quent appearance of other allergic manifestations such as
asthma have led to the development of multidisciplinary
consultations by a dermatologist and a paediatrician. The
objective of this approach is to improve the clinical, dia-
gnostic and therapeutic aspects of atopic dermatitis, and
also to consider an education and surveillance program-
me for these children. This prospective study was conduc-
ted in 137 children between the ages of 4 months and
16 years. Clinical evaluation was based on the SCORAD
scale. 10.2% of children presented severe forms, with a
score greater than 50. Asthma was associated in 25.9 % of
cases. The allergological assessment was positive in 84 % of
children. Food allergy was confirmed by provocation test
in 34.7 % of cases, especially in the presence of moderate
dermatitis (p<0.001). The mean age was 2 years
10 months (p<0.001 before and after 2. years). Contact
allergy was detected by systematic tests in 43 % of cases for
classical contact factors and in 17.5% of cases for house
dust mites, with no difference according to the severity of
the dermatitis. The mean age was 6 years (p<0.01 before
and after 5 years). Airborne allergens were responsible in
32.8% of cases. The results of the one-month follow-up
visit showed a significant reduction of the SCORAD after
elimination of house dust mites in sensitized subjects
(p<0.0001), after elimination of the incriminated foods
from the diet by provocation test (p<0.01) and after eli-
mination of the identified contact allergen (p<0.05).
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La fréquence de la dermatite atopique est en
augmentation constante comme le montrent les
études épidémiologiques récentes [21, 24]. On
estime que la prévalence cumulée de la dermatite
atopique est proche de 20%. La dermatite ato-
pique débute précocement, souvent vers I'dge de
2 ou 3 mois, en moyenne a 7,9 mois [26], et affec-
te 90 % des enfants avant ’dge de 5 ans. Elle réci-
dive par poussées successives plus ou moins espa-
cées, puis disparait dans 80 % des cas avant 6 ans
[29]. Cependant, d’autres manifestations d’atopie
peuvent apparaitre ultérieurement avec, en parti-
culier, une incidence de ’asthme qui se situe entre
20 et 87 % selon les estimations [8, 10, 21, 30].

Depuis 1995, les services de Pneumo-Allergologie
Pédiatrique et de Dermatologie ont développé
une consultation pluri-disciplinaire, comportant
une dermatologue et une pédiatre, dans le but
d’améliorer la prise en charge diagnostique et
thérapeutique de la dermatite atopique. L'un des
objectifs était de développer un programme
d’éducation et de surveillance de ces patients.
Nous présentons nos résultats préliminaires et
’évolution a court terme de nos patients.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une étude prospective d’enfants
atteints de dermatite atopique quelle qu’en soit
I'intensité, vus a la consultation conjointe de der-
mato-allergologie pédiatrique entre octobre 1995
et décembre 1996. La consultation initiale précise
les antécédents familiaux, le mode d’alimenta-
tion, les manifestions cliniques associées, 1’envi-
ronnement, et les thérapeutiques déja utilisées.
La sévérité clinique est établie selon I'index du
SCORAD, défini par «I’European task force on
atopic dermatitis» [33].

L’exploration allergologique a systématique-
ment comporté la recherche d’une allergie ali-
mentaire et d’une allergie de contact. L’enquéte
catégorielle alimentaire basée sur le relevé des
ingestats pendant 7 jours consécutifs oriente la
réalisation des prick-tests cutanés d’allergie. Le
diagnostic d’allergie alimentaire est établi par le
pédiatre-allergologue sur la positivité des prick-
tests cutanés, du dosage des IgE sériques spéci-
fiques et des tests de provocation (test de provo-
cation labial et/ou test de provocation par voie
orale en simple aveugle lorsque le test de provo-
cation labial est négatif) [2, 27]. L'intervention
d’allergénes de contact a été mise en évidence par
la positivité des patch-tests lus a 48 et 72 heures
par le dermatologue-allergologue. Les patch-tests
effectués de facon systématique comportent la
batterie standard européenne (ICDRG), le pivala-
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te de tixocortol (1% vas), le budésonide (0,1%
vas), les acariens (200 IR vas), ’émollient utilisé
par I'enfant. Dans certaines circonstances cli-
niques et selon P'orientation fournie par I'interro-
gatoire, d’autres tests épicutanés ont été réalisés:
batterie, complémentaire, cosmétiques, topiques,
médicamenteux et aliments [15, 16, 17, 35, 37].
Un examen bactériologique cutané est effectué
en fonction de I'orientation clinique.

Un suivi par consultation a été assuré au bout de
1, 6 et 12 mois avec évaluation de l'index du
SCORAD, de l'obédience au traitement et de
I’évolution générale. Les résultats ont été saisis en
direct sur un logiciel de gestion de patients, éla-
boré par le Centre Hospitalier Universitaire de
Toulouse. L’analyse statistique a comporté le test
du X2 de Pearson (relations entre deux variables
qualitatives) et le test de Student (comparaisons
de deux moyennes indépendantes) vérifié par le
test de Mann et Whitney [12]. L’analyse de I’évo-
lution des scores entre deux consultations est
basée sur le test de Wilcoxon.

RESULTATS

Nous avons analysé de facon prospective 137
enfants atteints de dermatite atopique, 70 garcons
et 67 filles, 4gés en moyenne de 4 ans et 10 mois
(extrémes 4 mois a 16 ans).

Données cliniques

Le sex-ratio est proche d’un, ce qui représente
une donnée classique dans la dermatite atopique.
Une atopie familiale au premier degré est relevée
dans 68,5 % des cas. La dermatite est sévére chez
10,2% des enfants (SCORAD supérieur a 50)
(tableau I). La dermatite est isolée dans 52,8 %
des cas. Les enfants présentent d’autres manifes-
tations allergiques : asthme (25,9 % des cas), rhi-
nite ou rhinoconjonctivite (12,1 %), autres symp-
tomes évocateurs d’allergie alimentaire (8,6 %)
(tableau I). Iétude de I'environnement montre
la présence de repéres d’acariens dans 67,3 % des
domiciles. Un animal domestique est présent
dans 50 % des maisons : chien (46,7% des cas),
chat (38,3 %), autre animal (13,1%). Un tabagis-
me passif est noté dans prés de un cas sur 4, soit
23,4 % des patients.

La dermatite atopique débute précocement,
conformément aux données de la littérature,
avant I’dge d’un an dans les trois quarts des obser-
vations (72 % des cas). 44,7 % des enfants ont été
nourris au sein, chiffre plus élevé que la moyenne
nationale qui est proche de 30 %. Staphylococcus
aureus est le germe principal, mis en évidence
dans 72 % des 25 prélevements cutanés effectués.
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Tableau I. - Aspects cliniques et manifestations associées
chez 137 enfants atteints de dermatite atopique.

N 137
Age moyen 4 ans et 10 mois
Sex-ratio 1,04
Atopie familiale 68,5 %
SCORAD N (%) <25 50 (42,7)
25-50 55 (47)
=50 12 (10.2)

Autres manifestations cliniques associ€es
Asthme

Rhinite, rhino-conjonctvite

36 (25,9%)
16 (12.1%)

Symptdmes d'allergie alimentaire 12 (8,6 %)
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Fig. 2. — Allergie alimentaire (tests cutanés, IgE spécifiques et TPL
et/ou TPOSA positifs) en fonction de la sévérité de la dermatite
atopique. 128 prick-tests, 41 TPL et 16 TPOSA. TPL: test de pro-
vocation labial ; TPOSA : test de provocation par voie orale en
simple aveugle.
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Fig. 1. - Explorations allergologiques immédiates et de contact
chez 137 enfants atteints de dermatite atopique. Total: explora-
tions allergologiques globalement positives chez 84 % des enfants.
Sensibilisations alimentaires. prick-tests positifs. Allergies alimen-
taires: prick-tests et tests de provocation positifs. Aéro-allergénes:
prick-tests positifs.

Résultats allergologiques

L’enquéte allergologique est globalement posi-
tive chez 84 % des enfants. Pour 43 % des enfants,
on a mis en évidence des facteurs de contact clas-
siques. De plus, les patch-tests vis-a-vis des acariens
sont positifs chez 17,5 % des enfants. Une sensibi-
lisation alimentaire est relevée chez 42,2 % des
cas. Une allergie alimentaire est confirmée par un
test de provocation dans 34,7 % des cas. Le role
des aéro-allergénes est mis en évidence chez
32,8 % des enfants (fig. 1).
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Fig. 3 — Répartition des allergénes alimentaires chez 137 enfants
atteints de dermatite atopique (tests cutanés, IgE spécifiques et
tests de provocation positifs).

L’allergie alimentajre est statistiquement plus
fréquente lorsque la dermatite atopique est modé-
rée (p<0,001). Elle apparait chez des enfants
jeunes, 4 un age moyen de 2 ans et 10 mois. Elle
est notée chez 66,7 % des enfants 4gés de moins de
2 ans, contre 22,5% chez les enfants plus agés :
la différence est statistiquement significative
(p<0,001) (fig. 2). Les allergénes incriminés sont
classiques: ceuf, arachide, moutarde, lait, poisson.
Les autres allergénes sont trés divers comme la
crevette, le boeuf, la noisette, le blé, la vanille, le
kiwi, la banane et le pois (fig. 3).
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Fig. 4. - Allergénes de contact (acariens exclus) et sévérité de la
dermatite atopique (DA). 114 patch-tests réalisés, positivité dans
43 % des cas.

La présence d’une allergie de contact n’appa-
rait pas liée a la sévérité de la dermatite atopique
(fig. 4). Sur les 137 tests de contact réalisés,
114 sont interprétables : une positivité est relevée
chez 49 enfants, soit dans 43 % des cas. Les aller-
genes de contact en cause chez I'enfant sont les
suivants: métaux (19,3 %), lanoline (4,4 %), fra-
grance (4,4%), baume du Pérou (2,6 %), néo-
mycine (2,6 %), émollients (2,6%) et autres
allergénes de la batterie systématique (5,3 %)
(fig. 5). L’age moyen des enfants ayant des patch-
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tests positifs est de 6 ans 3 mois. Une allergie de
contact est notée chez 54,2 % des enfants agés
de plus de 5 ans, contre 34,8% avant cet age
(p <0,05).

Parmi les métaux, en cause dans 19,3 % des cas,
il existe une nette prédominance pour le nickel
(14,9%), ce qui représente une donnée classique
[21]; le chrome (2,6 %) et le cobalt (1,7%) sont
moins souvent impliqués. La deuxieme grande
famille d’allergénes responsables d’une sensibili-
sation de contact est celle des parfums au sens
large du terme : ils sont impliqués dans 7,1 % des
cas, soit 4,4% pour les fragrances proprement
dites et 2,6 % pour le baume du Pérou. Par ordre
de fréquence viennent ensuite la lanoline (4,4 %),
la néomycine (2,6 %) et les émollients (2,6 %). La
recherche d’une allergie de contact aux dermo-
corticoides s’est toujours révélée négative. Les
autres allergeénes testés systématiquement ont
entrainé des réactions ponctuelles dans 5,3 % des
cas (lactones, formol, quaternium 15, kathon et
résine paratertiary butylphénol formaldéhyde).
Les produits testés en fonction de l'interrogatoire
ont donné des positivités dans 10,5 % des cas, en
incluant les aliments.

Le role des acariens dans les poussées de der-
matite atopique est fortement évoqué [1, 7, 13,
36]. Dans cette étude, nous avons relevé 22,7 % de
prick-tests isolément positifs aux acariens, 17,5 %
de tests épicutanés positifs, et 5,2 % de prick-tests
et de patch-tests positifs en méme temps (fig. 6).

19,3
204
104
53
0
Autres allergénes de contact testés systématiquement: quaternium 15, lactone

formol, kathon, résine paratertiary butylphénol, formaldéhyde

Fig. 5 — Répartition des allergénes de contact testés systématiquement chez
114 enfants atteints de dermatite atopique (patch-tests positifs).

Rev. fi: Allergol., 1999, 39, 1
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Fig. 6. — Résultats des prick-tests et patch-tests aux acariens
(D. pteronyssinus) chez 137 enfants atteints de dermatite atopique.

L’analyse statistique ne montre pas de corréla-
tion significative entre I'dge de début de la der-
matite atopique et la sévérité de la maladie. Il
n’existe pas de corrélation significative entre
Iexistence d’une atopie familiale ou la présence
d’une autre manifestation atopique chez 'enfant.

Au bout d’un mois, nous avons enregistré une
diminution moyenne de SCORAD qui passe de 33
a 21 (tableau II). Apres éviction des acariens chez
les sujets sensibilisés, cet index est significative-
ment inférieur au bout d’un mois d’évolution,
(p<0,0001). II en est de méme aprés régime
d’éviction du (ou des) aliment(s) incriminé(s)
par test de provocation (p<0,01) et apres éviction
de lallergéne de contact retenu (p<0,05).
Cependant, ’'amélioration est également liée aux
conseils thérapeutiques comportant en parti-
culier la prescription de dermocorticoides.

DISCUSSION

La dermatite atopique a un début précoce
comme le confirment de nombreux auteurs [3, 5,
10, 14, 26, 29, 32]. Dans la dermatite atopique, les
explorations allergologiques font ’objet de fré-
quentes controverses, et les résultats rapportés
sont variables selon les équipes.

L’allergie alimentaire dans la dermatite ato-
pique est présente dans 33 a 63 % des cas pour des
auteurs comme Moneret-Vautrin [18], Burks [3]
et Sampson [31]. Nos résultats s'intégrent dans
ces fourchettes. D’autres auteurs, comme Guillet
et coll. sont en faveur d’'un role essentiel de 1’al-
lergie alimentaire dans la dermatite atopique. De
fait, 'allergie alimentaire apparait dans 96 % des
formes sévéres, 3% % des formes modérées et n’est
pas relevée dans les dermatites mineures [13].

Rev fi. Allergol., 1999, 39, 1
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Tableau II. — Evolution du SCORAD a nn mois,
en fonction des évictions réalisées.

SCORAD Imitial | 1 mois p
Total 33,4 21,7
Evicuon des acariens
chez les sujets sensibilisés 35 21 < 0,0001
Eviction du ou des aliments
mecriminés par TP 32 21 < 0,01
Eviction des allergénes
de contact 30 21 < 0,05

TP: test de provocation.

L’oeuf correspond a la premiére allergie alimen-
taire de ’enfant de moins de trois ans, comme
dans notre étude [28]. La guérison naturelle de
certaines allergies alimentaires, lait de vache et
ceuf, rend compte d’une répartition variable des
allergénes en fonction de I’4ge. Les liens entre
allergie alimentaire et dermatite atopique sont
mal compris. L’amélioration de la dermatose sous
régime d’éviction est le meilleur garant d'une
relation étroite [32]. La technique des patch-tests,
en reproduisant le mécanisme physiopatholo-
gique de I'hypersensibilité retardée, pourrait
aider a démontrer la relation eczéma et allergie
alimentaire. Isolauri a montré récemment leur
utilité au moins pour le lait de vache, dans les
observations de dermatite atopique ou les prick
tests sont négatifs et les réactions retardées [15].
Cependant, I’absence de standardisation en limi-
te les indications [38].

Notre étude reléve une sensibilisation de
contact dans 43 % des cas. Ces résultats sont un
peu supérieurs a ceux notés dans d’autres études
comportant des enfants: 31% pour Guillet [13],
37 % pour Pons-Guiraud [25]. 11 est important de
souligner que le nombre de tests épicutanés effec-
tués est beaucoup plus restreint dans les deux der-
niéres séries, ce qui explique vraisemblablement
les discordances. De fait, Guillet [14] ne pratique
en général pas de tests épicutanés avant 'age de
deux ans, et teste seulement huit allergénes jus-
qu’a dge de quinze ans. De méme, dans I'étude
de Pons-Guiraud [25] les enfants 4gés de moins
de sept ans ont bénéficié d’une exploration vis-a-
vis d’une batterie de douze allergénes. Les aller-
geénes de contact, d’apreés Guillet et coll.,, sont
incriminés principalement dans les formes modé-
rées de dermatite atopique [13], fait que nous
avons également observé.
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Notre population est trés variable en ce qui
concerne la sévérité de la dermatite, et notre bat-
terie d’allergénes de contact est constituée par la
batterie standard européenne. Les allergénes de
contact incriminés chez l'enfant par plusieurs
auteurs sont le nickel, les fragrances, le baume du
Pérou, la lanoline, la néomycine et les émollients
[13,16, 22,23, 35]. Il nous semble utile de recher-
cher un facteur de contact chez le grand enfant
atteint de dermatite atopique, quelle que soit la
sévérité. Chez I’enfant, il apparait donc indispen-
sable de tester la batterie standard européenne
pour parvenir 4 une meilleure rentabilité dia-
gnostique. Dans notre étude, le probléme de la
place n’a jamais été insurmontable dans notre
étude. Finalement, 15 % de tests épicutanés posi-
tifs seraient restés ignorés faute d’avoir testé cette
batterie, méme chez le nourrisson.

Le role des acariens dans la dermatite atopique
est diversement apprécié, selon les auteurs [1, 6, 7,
13, 37]. L'amélioration de certains patients dans
un environnement dépourvu d’acariens et la posi-
tivité des patch-tests aux acariens chez 37% des
dermatites atopiques (de 21 & 92% selon les
auteurs) mettent en exergue le role des acariens
dans la pathogénie de la dermatite [1]. Il ne
semble pas exister de corrélation entre les positivi-
tés des tests cutanés, des dosages d’IgE spécifiques
et des patch-tests aux acariens. Une étude interna-
tionale est en cours pour valider et standardiser la
technique des patch-tests aux acariens [1].

La dermatite atopique guérit dans 80 % des cas,
voire davantage [10]. L’apparition d’'un asthme
est fréquente, de 20 a 87 % des cas, ce d’autant
que la dermatite débute précocement, avant I’age
de 2 ans [8, 10, 21, 30]. Le tabagisme maternel
augmente le risque d’asthme chez les enfants
atteints de dermatite atopique [19]. Une hyper-
réactivité bronchique non spécifique est observée
dans 58 4 82 % des dermatites atopiques isolées :
elle est quasi constante (92 %) si 'asthme et la
dermatite atopique sont associés [8, 10, 30]. Elle
doit étre recherchée systématiquement, des que
I’age et la coopération de 'enfant le permettent

[8, 30].

La réduction du risque d’asthme chez les
enfants atteints de dermatite atopique nécessite
une information correcte des parents [4]. Il faut
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énoncger a tous les parents d’enfants atteints de
dermatite atopique les principales recommanda-
tions de la prévention des maladies allergiques
[9]. Elles comportent pendant la petite enfance
une éviction stricte du tabagisme passif a la mai-
son et chez les gardiens, une réduction de I'expo-
sition aux allergénes aéroportés, une alimenta-
tion exclusive au sein pendant au moins 3 mois ou
I'utilisation d’un lait a hydrolyse poussée, I'intro-
duction différée et progressive des aliments
solides aprés I’age de 6 mois, ou plus tardivement
pour les aliments a fort potentiel sensibilisant
(ceuf, arachide et poisson), I’éviction.des créches
collectives pendant cette période [9]. Les béné-
fices préventifs des médicaments anti-histami-
niques restent encore a évaluer.

CONCLUSIONS

L’augmentation de fréquence de la dermatite
atopique est bien réelle. Il est nécessaire d’amé-
liorer la prise en charge de cette affection. A cette
fin, il faut fournir aux parents de ces enfants des
informations concernant les aspects nutrition-
nels, physiopathologiques, thérapeutiques et
allergologiques [4]. Toute dermatite atopique qui
ne s’améliore pas sous un traitement local bien
conduit doit bénéficier d’'une exploration de I’hy-
persensibilité immédiate et retardée. Nos résultats
préliminaires, avec étude de I'évolution a court
terme corroborent ces données et demandent a
étre confirmés par le suivi a 6 et 12 mois, et cer-
tainement a plus long terme a 'aide d’un bilan
allergologique a 2 ans et d’un suivi a  ans.

Le pédiatre doit savoir dépister les premiers
signes d’une atteinte respiratoire, et formuler les
principes globaux de prévention [9]. L’allergie
est évolutive chez 'enfant, ce qui conduit a répé-
ter les explorations allergologiques si les circons-
tances cliniques demeurent évocatrices d’une
allergie ou suggerent I'apparition de nouvelles
sensibilisations. Le poids médico-social de la der-
matite atopique est treés important. Les répercus-
sions financiéres de sa prise en charge sont nette-
ment supérieures & celles d’'un asthme, méme
sévére [36]. Sans étre la maladie chronique de
I'enfant la plus fréquente, la dermatite atopique
est la maladie chronique la plus coliteuse.
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