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À  P R O P O S  D E 
L’ A U T E U R E
Shanna Spring, MD

La Dre Shanna Spring détient le titre de dermatologue 
agréée au Canada et aux États-Unis.  Après avoir obtenu 
son baccalauréat ès sciences à l’Université McGill, elle a 
étudié la médecine à l’Université de Toronto.  À la fin de 
son doctorat en médecine, elle est retournée dans sa ville 
natale, Ottawa, pour y faire sa résidence en dermatologie. 
Son intérêt pour la dermatologie pédiatrique lui a valu une 
bourse d’un an à l’Université de la Californie à San Francisco 
(UCSF) et à l’Université de Toronto (Sickkids). Depuis son retour 
à Ottawa, elle partage son temps entre le Centre hospitalier pour 
enfants de l’est de l’Ontario, l’hôpital Bruyère et l’hôpital d’Ottawa, 
où elle s’intéresse tout particulièrement à la dermatologie pédiatrique.

R E M I S E  E N  Q U E S T I O N  D E  C E RTA I N S  
U S A G E S  E N  M AT I È R E  D E  D E R M AT I T E  
AT O P I Q U E  P É D I AT R I Q U E
Antihistaminiques en dermatite atopique
Pendant ma formation en résidence, nous apprenions à encourager les parents à utiliser Benadryl® (diphenhydramine) ou 
Atarax® (hydroxyzine) la nuit pour aider leurs enfants à mieux dormir lorsqu’ils étaient atteints des démangeaisons. Nous 
recommandions alors aux parents d’utiliser une dose plus élevée que celle inscrite sur l’étiquette du flacon, puisque 
l’intention clinique était d’utiliser ce produit pour ses effets secondaires sédatifs plutôt que pour un traitement particulier 
contre la dermatite atopique chez leur enfant. 

L’an dernier, la Société canadienne d’allergie et d’immunologie clinique (SCAIC) a publié une déclaration de principes 
au sujet de l’utilisation correcte des antihistaminiques. Celle-ci s’opposait catégoriquement à cette pratique1. Les 
antihistaminiques H1 de première génération ont des effets secondaires, comme la sédation et une altération des 
fonctions cognitives. Bien qu’ils puissent aider l’enfant à s’endormir, ils ont été associés à un sommeil de mauvaise 
qualité. Ces antihistaminiques traversent la barrière hématoencéphalique et provoquent une suppression importante 
au niveau du SNC. Certaines études ont révélé une dégradation des résultats scolaires chez les patients qui en utilisent 
régulièrement2.  L’utilisation antérieure d’antihistaminiques de première génération pourrait être associée à une 
augmentation des symptômes de TDAH chez les enfants atteints de dermatite atopique3. 

Les antihistaminiques de deuxième génération sont plus efficaces et plus sûrs que les antihistaminiques de première 
génération5. Ces médicaments de deuxième génération sont maintenant notre thérapie de première intention chez les 
patients atteints d’urticaire et de rhinoconjonctivite. Des données probantes laissent entendre que la rupatadine, l’un des 
tout derniers antihistaminiques de deuxième génération, pourrait même avoir certaines propriétés antiprurigineuses en 
présence de dermatite atopique4. Même s’il a été utilisé pendant longtemps en présence de réactions allergiques aiguës 
de type I, Benadryl® a été retiré des protocoles des hôpitaux pédiatriques pour traiter les patients atteints d’anaphylaxie.  
La SCAIC recommande que tous les antihistaminiques de première génération ne soient vendus que sur ordonnance, et 
ce, afin d’en décourager la consommation par la population générale. 

Mon expérience clinique m’a révélé que de nombreuses familles ont encore recours à Benadryl® (diphénhydramine) 
lorsque leur enfant a des démangeaisons, quelle qu’en soit l’étiologie. Nous avons la responsabilité, à l’instar de nos 
collègues pharmaciens, de décourager l’utilisation de ce médicament désuet. La SCAIC recommande fortement de  
« réduire considérablement l’utilisation des antihistaminiques de première génération »1. 
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Mises en garde et précautions pertinentes
•  Réactions d’hypersensibilité, y compris l’urticaire de contact 
• Emploi pendant la grossesse et l’allaitement
• Emploi chez les personnes âgées

Pour de plus amples renseignements
Consultez la monographie au http://pfizer.ca/pm/fr/Eucrisa.pdf 
pour obtenir des renseignements sur les effets indésirables,  
les interactions médicamenteuses et la posologie. Vous pouvez 
également obtenir la monographie en composant  
le 1-800-463-6001.

© 2019 Pfizer Canada SRI
Kirkland (Québec)  H9J 2M5
PP-CRI-CAN-0124-FR

M.C. d’Anacor Pharmaceuticals, Pfizer Canada SRI, licencié

PDE4 = phosphodiestérase de type 4.
* La portée clinique comparative est inconnue.
†  Résultats provenant d’un essai multicentrique, comparatif avec excipient, mené à double insu avec répartition aléatoire et groupes parallèles auprès de patients 

de 2 à 79 ans (âge moyen de 12,6 ans dans le groupe EUCRISA et de 11,8 ans dans le groupe excipient) présentant un pourcentage de 5 à 95 % de surface 
corporelle traitable (le pourcentage moyen au départ était de 17,9 % dans le groupe EUCRISA et de 17,7 % dans le groupe excipient). Les patients ont été répartis 
aléatoirement selon un rapport de 2:1 entre les groupes EUCRISA (n = 513) et excipient (n = 250), et ont appliqué le produit qui leur avait été attribué sur les zones  
à traiter deux fois par jour pendant 28 jours. 

Références : 1. Monographie d’EUCRISA, Pfizer Canada SRI, 11 juin 2018. 2. Paller A, et al. Efficacy and safety of crisaborole ointment, a novel, nonsteroidal  
phosphodiesterase 4 (PDE4) inhibitor for the topical treatment of atopic dermatitis (AD) in children and adults. J Am Acad Dermatol 2016;75(3):494-503. 

PHOTOS DES ESSAIS CLINIQUES DÉTERMINANTS MONTRANT LA RÉUSSITE DU TRAITEMENT 
SELON L’ÉCHELLE ISGA APRÈS 29 JOURS2

DÉBUT JOUR 29 •  Significativement plus de patients ayant reçu EUCRISA (31,4 %)  
ont atteint la réussite du traitement selon l’échelle ISGA  
(le grade « disparition complète » [score de 0] ou le grade « disparition 
quasi complète » [score de 1] et ont présenté une amélioration d’au 
moins 2 grades par rapport au départ) comparativement aux patients 
ayant reçu l’excipient (18 %) après 29 jours (p < 0,001)1† 

•  48,5 % des patients ayant reçu EUCRISA ont atteint le grade 
« disparition complète » (score de 0) ou le grade « disparition 
quasi complète » (score de 1) à l’échelle ISGA comparativement à 
29,7 % des patients ayant reçu l’excipient après 29 jours (p < 0,001; 
paramètre d’évaluation secondaire)1†

Cas réel; les résultats individuels peuvent varier. Ce cas n’est pas nécessairement représentatif de la population générale.

EUCRISA est le premier et le seul inhibiteur  
de la PDE4 indiqué pour le traitement topique  
de la dermatite atopique légère ou modérée  
chez les patients âgés de 2 ans ou plus*. 

Ne pas administrer par voie ophtalmique,  
orale ou intravaginale. 
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36 Bains d’eau de Javel
Une autre controverse à laquelle nous 
sommes confrontés quotidiennement 
est de savoir s’il faut suggérer ou non 
des bains d’eau de javel à nos patients 
atteints d’infections récurrentes par 
S. aureus. Une étude systématique 
a révélé récemment que les bains 
d’eau de Javel sont efficaces pour 
réduire la gravité de la DA, mais 
qu’ils ne sont pas plus efficaces que 
les bains d’eau seulement5. Cette 
étude confirme qu’un bain régulier 
est préférable à un bain peu fréquent 
chez les patients atteints de DA. Une 
étude Cochrane réalisée en 2010 n’a 
constaté aucun avantage à utiliser des 
interventions antistaphylococciques 
(c’est-à-dire des bains d’eau de Javel) 
pour réduire la densité de S. aureus 
sur la peau des patients atteints de la 
DA, comparativement à l’utilisation 
régulière des médicaments anti-
inflammatoires que nous utilisons 
régulièrement chez les patients 
atteints de DA6. 

Par ailleurs, les conclusions d’une 
analyse publiées récemment dans un 
journal scientifique, dans le cadre de 
laquelle différents modèles utilisés 
pour éradiquer le S. aureus ont été 
analysés en laboratoire, ont révélé 
que la concentration clinique des 
bains d’eau de javel diluée que nous 
recommandons aux patients n’est 
pas suffisante pour inhiber la survie 
ou la croissance de S. aureus ou 
de S. epidermidis71. En fait, l’effet 
bactéricide n’a été observé qu’à des 
concentrations très élevées d’eau 
de Javel, soit des concentrations 
cytotoxiques pour les cellules 
humaines qui ne pourraient pas être 
utilisées sans danger. 

Les études de la Dre Amy 
Paller, éminente dermatologue 
pédiatrique de Chicago, portent 
sur les microbiomes et la dermatite 
atopique.  Dans une étude récente 
avec Majewski, et al., les chercheurs 
ont évalué l’efficacité du lavage 
corporel à l’hypochlorite de sodium 
(NaOCL). Cette étude prospective 
ouverte de 6 semaines regroupai                           
50 patients (âgés de 6 mois à 17 ans) 
qui étaient atteints de DA d’intensité 
modérée ou grave et qui présentaient 
une colonisation cutanée avérée 
par S. aureus. Les patients avaient 
reçu la directive de prendre tous les 
jours un bain contenant de l’eau de 

Javel, tout en continuant d’appliquer 
leurs crèmes médicamenteuses 
habituelles. Les principaux critères 
d’évaluation comprenaient les scores 
selon l’évaluation globale par le 
chercheur (IGA), l’index de gravité de 
l’eczéma et de surface atteinte (EASI) 
et l’évaluation de surface corporelle 
couverte (BSA). À la fin de l’étude 
de six semaines, une amélioration 
de tous les paramètres d’évaluation 
a été observée en comparant les 
données de référence aux évaluations 
effectuées à la 2e et à la 6e semaine. 
Il est intéressant de noter que 64 % 
des participants obtenaient encore 
un résultat positif à la présence de s. 
aureus à la fin de l’étude. Les auteurs 
ont émis l’hypothèse que l’eau de 
Javel et les bains de lavage « mettent 
en cause un mécanisme qui est au-
delà de leur capacité d’oxydation et 
de son activité bactéricide contre le  
S. aureus », ce qui laisse entendre 
qu’ils pourraient avoir des propriétés 
anti-inflammatoires qui n’ont aucun 
effet sur la dysbiose bactérienne8. 

Toutes ces données contradictoires 
font en sorte qu’il est toujours difficile 
de savoir ce qu’il faut suggérer 
aux patients et aux membres de 
leur famille qui nous consultent. 
Le consensus canadien sur la 
dermatite atopique pédiatrique est 
probablement l’énoncé qui résume le 
mieux la situation : Le rôle des bains 
contenant de l’eau de Javel dans 
l’amélioration des résultats chez les 
patients atteints de DA n’a pas été 
démontré avec certitude. Le recours à 
ce traitement est donc à la discrétion 
des prestataires de soins »9. 

Utilisation précoce d’un émollient 
comme mesure de prévention 
primaire de la dermatite atopique
En 2014, Simpson, et al. a publié 
un article qui a été accueilli avec 
enthousiasme en dermatologie. 
Une petite étude pilote contrôlée 
avec répartition aléatoire des sujets 
portant sur 124 nourrissons qui 
présentaient un risque élevé de DA 
a évalué l’utilisation quotidienne 
d’un émollient chez des nourrissons 
âgés de 3 semaines à 6 mois par 
rapport au groupe témoin et au 
développement subséquent de DA. 
Les parents du groupe d’enfants 
sous traitement devaient appliquer 
un émollient sur tout le corps de leur 
enfant, au moins une fois par jour, à 

partir de la troisième semaine suivant 
la naissance. Les parents des enfants 
du groupe de référence ne devaient 
pas en utiliser. Le principal résultat 
clinique était l’incidence cumulative 
de dermatite atopique à l’âge de  
6 mois, selon l’évaluation effectuée 
par un chercheur qualifié. À la fin de 
l’étude, l’utilisation régulière d’un 
émollient a été associée à un effet 
protecteur statistiquement significatif 
sur l’incidence cumulative de DA, soit 
une réduction relative du risque de 
50 % (risque relatif, 0,50; IC à 95 %, 
0,28 à 0,9; P = 0,017)10. Une petite 
étude similaire effectuée au Japon a 
également été associée à un résultat 
favorable, soit une réduction de  
32 % du risque de DA avec l’utilisation 
quotidienne d’un émollient11. 

Ces résultats ont justifié le 
financement de deux études, l’une 
au Royaume-Uni et l’autre en Suède, 
et le recrutement de cohortes plus 
importantes. 

L’étude BEEP (Barrier Enhancement 
for Eczema Prevention) était un 
essai multicentrique contrôlé, avec 
répartition aléatoire des sujets, 
comportant deux volets et des 
groupes parallèles, dans le cadre 
duquel des patients ont été recrutés 
dans 16 sites au Royaume-Uni12. 
Les résultats de cette étude ont été 
publiés récemment dans le Lancet. 
Dans le cadre de cette étude,                         
1 394 nourrissons présentant un 
risque élevé de développer une DA 
ont été répartis aléatoirement dans 
une proportion 1:1 dans un groupe 
de sujets traités par applications 
d’émollients à base de gelée de 
pétrole une fois par jour pendant leur 
première année de vie ou dans un 
groupe de sujets recevant uniquement 
le traitement standard (groupe 
témoin). Le principal paramètre 
d’évaluation était la présence de 
DA à l’âge de 2 ans. Les résultats 
étaient inattendus : 23 % des 
enfants du groupe sous traitement 
par émollients ont développé de 
l’eczéma, comparativement à 25 % 
chez les sujets du groupe témoin 
(risque relatif ajusté 0,95 [IC à 95 % 
0,78 à 1,16],  p = 0,61; différence 
de risque ajusté -1,2 % [-5,9 à 3,6]) 
et 15 % des enfants du groupe 
sous traitement par émollients 
présentaient des infections cutanées, 
comparativement à seulement 11 % 



37chez les sujets du groupe témoin. Les 
auteurs ont émis l’hypothèse selon 
laquelle le risque d’infection plus 
élevé pourrait être attribuable à une 
inoculation pathogénique accrue lors 
de l’application d’émollients, à une 
perturbation possible du microbiome 
ou au fait que les émollients font 
peut-être en sorte que les bactéries 
adhèrent plus facilement à la peau. 
Les auteurs ont conclu qu’aucune 
donnée probante ne corrobore 
l’utilisation quotidienne d’émollients 
dans la prévention de la DA chez 
les nourrissons particulièrement 
vulnérables, et que cette pratique 
pourrait en fait être associée à un 
risque accru d’infections cutanées. 
« Cette pratique devrait être 
abandonnée, à moins que de 
nouvelles données probantes ne 
démontrent le contraire. »

Le numéro de février de la revue 
médicale The Lancet présente 
également les conclusions de 
l’étude basée sur la population 
PreventADALL13. Cette étude a suivi 
2 394 nouveau-nés pendant leur 
première année de vie, répartis au 
hasard dans l’un des quatre groupes 
suivants : un groupe témoin (groupe 
de sujets n’ayant obtenu aucun 
conseil spécifique sur les soins de la 
peau alors qu’il leur était conseillé 
de suivre les directives nationales 
sur l’alimentation des nourrissons), 
un groupe de sujets traités par 
application d’émollients cutanés 
(additifs pour le bain et crème pour 
le visage), un groupe de sujets sous 
intervention alimentaire (alimentation 
complémentaire précoce à base 
d’arachides, de lait de vache, de blé 
et d’œufs) et un groupe de sujets 
recevant un traitement comprenant 
à la fois l’application d’émollients 
cutanés et une intervention 
alimentaire. Le traitement cutané 
consistait en l’application d’émollients 
cutanés 4 jours par semaine, chez les 
nourrissons entre l’âge de  
2 semaines et de 8 mois. Malgré le 
faible niveau d’intervention requis, 
très peu de patients adhéraient au 
protocole au complet. Le principal 
critère d’évaluation, soit la présence 
de DA à l’âge de 12 mois, a révélé 
que le développement de DA était 
plus élevé dans le groupe de sujets 
traités par application d’émollients 
cutanés (11 %), et que le taux le plus 
faible était dans le groupe recevant 

un traitement combiné comprenant 
à la fois l’application d’émollients 
cutanés et une intervention 
alimentaire (5 %). Cette conclusion 
intéressante et inédite, qui met en 
évidence le résultat obtenu dans 
le groupe recevant un traitement, 
pourrait jeter un nouvel éclairage sur 
l’effet synergique d’une approche 
par interventions multiples. Cette 
hypothèse sera, espérons-le, 
confirmée au terme de la phase de 
prolongation de l’étude, qui portera 
sur les paramètres d’évaluation des 
allergies chez les sujets à l’étude 
lorsqu’ils auront 3 ans. 

Compte tenu de ces deux grandes 
études, aucune donnée probante 
ayant été publiée ne démontre 
hors de tout doute que l’utilisation 
quotidienne d’un émollient, 
chez l’ensemble des sujets ou 
dans le groupe de nourrissons 
particulièrement vulnérables pendant 
la première année de vie, puisse 
contribuer à retarder, supprimer ou 
prévenir la DA. Ces deux études 
ont fait appel à l’administration peu 
fréquente de bains d’huile ou à 
l’application quotidienne de produits 
contenant de la gelée de pétrole, 
de sorte qu’il est possible que des 
émollients à faible pH contenant de 
la céramide puissent conférer des 
bienfaits plus importants. L’étude 
PEBBLES est un essai contrôlé, avec 
répartition aléatoire, de grande 
envergure qui porte sur des résultats 
semblables, mais met en cause un 
émollient plus complexe, qui est 
appliqué deux fois par jour14. Même si 
le résultat de cette étude est positif, 
il n’est pas certain qu’une crème plus 
coûteuse et un traitement plus intensif 
soient une stratégie possible et 
réaliste pour réduire l’incidence de DA 
chez ce groupe de patients. 
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