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Dermatite atopique
Elaine Siegfried, installée dans le Missouri, 

aux États-Unis, a présenté quelques perles 
sur le bilan et la prise en charge des patients 
atteints de dermatite atopique. Sur la base de 
sa propre expérience, elle a fourni une liste 
d’examens qu’elle considère comme essentiels 
pour certains patients. Il s’agit notamment de la 
détermination du taux d’IgE total et du nombre 
d’éosinophiles, des taux d’albumine et de 

protéines (comme marqueurs de malnutrition), 
des taux d’immunoglobulines (pour dépister les 
immunodéficiences), de la recherche d’anticorps 
antinucléaires et antihistones (comme marqueurs 
potentiels de prédisposition à la formation 
d’anticorps anti-médicaments), de la détermination 
des taux de vitamine D et du dépistage de la 
maladie cœliaque. Bien que les patients n’aient pas 
tous besoin de ce panel complet, il fournit une liste 
utile d’examens à envisager.

Le Congrès mondial de dermatologie pédiatrique, qui s’est tenu à Buenos Aires, en Argentine, 
du 8 au 11 avril 2025, a été une occasion précieuse d’entendre des experts et d’obtenir des éclairages et 
des perspectives sur le domaine. Voici quelques points importants à retenir.
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Carlston Flohr, du Royaume-Uni, a présenté 
les résultats de l’essai TREAT, qui a comparé 
le méthotrexate à 0,4 mg/kg/semaine à la 
cyclosporine à 4 mg/kg/jour chez 103 patients 
âgés de 2 à 16 ans atteints de dermatite 
atopique.1 Si l’amélioration initiale était plus rapide 
avec la cyclosporine qu’avec le méthotrexate 
à la semaine 12, le méthotrexate s’est révélé 
plus efficace à la semaine 36. Après l’arrêt du 
traitement, une proportion plus élevée de patients 
ayant reçu la cyclosporine a signalé des poussées 
importantes, par rapport à ceux traités par 
méthotrexate (48 % contre 35 % à la semaine 60). 
Il a passé en revue les éléments qu’il prend en 
considération pour réduire progressivement 
les traitements systémiques après l’obtention 
et le maintien d’une maîtrise de la maladie. 
Les principaux éléments sont notamment la 
possible réapparition de comorbidités qui ont été 
contrôlées simultanément par des traitements 
contre l’eczéma (par exemple, le contrôle de 
l’asthme par le dupilumab), l’importance de 
renforcer l’observance rigoureuse des traitements 
topiques lors de la réduction progressive des 
traitements systémiques, ainsi que la mise 
en place d’une réduction progressive, soit en 
réduisant la dose, soit en espaçant les prises, 
afin de permettre une détection précoce de 
l’aggravation de la maladie. 

Immunodéficiences

Peter Hoeger, d’Allemagne, a parlé des 
immunodéficiences qui apparaissent pendant 
la période néonatale. Il a mis en lumière les 
principaux facteurs qui différencient les 
nouveau-nés atteints d’immunodéficiences de 
ceux atteints de dermatite atopique, notamment 
une érythrodermie, une lymphadénopathie 
prononcée et des infections graves. Il a également 
présenté un tableau utile répertoriant les 
facteurs permettant de différencier les éruptions 
pustuleuses (Tableau 1).

En outre, il a fait référence à une étude 
multicentrique intéressante démontrant que 
certaines caractéristiques de l’eczéma chez 
le nourrisson pourraient aider à distinguer la 
dermatite atopique des déficits en DOCK8 ou 
STAT3.2 Ces présentations atypiques comprennent 
l’apparition d’une éruption cutanée pendant la 
période néonatale et un eczéma localisé dans 
les zones rétro-auriculaire, axillaire, sacrée et 
génitale. Dans cette étude, ces caractéristiques 
se sont révélées très spécifiques, avec une 
spécificité comprise entre 73,4 % et 94,1 % et 
des valeurs descriptives positives comprises 
entre 55 % et 93,1 % pour distinguer les déficits 
en DOCK8 et STAT3 de la dermatite atopique. 
Il a conclu en nous encourageant à utiliser 
des calculateurs de score en ligne pour les 
syndromes hyper-IgE.  

Syndromes Hyper-IgE15 Granulomatose 
chronique16

DIRA  
(déficit de l’antagoniste 

des récepteurs  
de l’IL‑1)17

DITRA  
(déficit de l’antagoniste 

des récepteurs  
de l’IL‑36)18

Gène STAT3, DOCK8, ZNF341, 
IL6ST, IL6R1

CYBB, NCF1/2/4, 
CYBA, CYBC1 IL1RN IL36RN (PSORS14)

Apparition Semaine 2 Semaine 4 Première enfance Première enfance

Pustules Localisées Localisées Disséminées Disséminées

Symptômes Abcès, eczéma Lymphadénopathie, 
hépatosplénomégalie Fièvre, arthropathie Fièvre, sérite

Tableau 1. Éruptions pustuleuses néonatales; avec l’aimable autorisation de Cathryn Sibbald, MSc, M.D., FRCPC, DABD.

https://bsolomon.us/app/hies-score/
https://bsolomon.us/app/hies-score/
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Jennifer Huang, en provenance de Boston, 
a discuté des effets à long terme des affections 
cutanées chez les patients immunodéprimés. 
Elle a souligné le risque proportionnel à la dose 
de développer des tumeurs malignes de la 
peau chez les patients pédiatriques exposés 
au voriconazole,3 en insistant sur le fait que la 
phototoxicité aiguë associée au voriconazole 
est un facteur de risque d’apparition d’un 
cancer cutané lié au voriconazole plus tard 
dans la vie. À titre préventif, elle a recommandé 
d’envisager le passage au posaconazole pour la 
prophylaxie fongique lorsque cela est possible, 
d’utiliser le sirolimus à la place des traitements 
systémiques par inhibiteurs de la calcineurine 
et, enfin, d’intégrer des agents photoprotecteurs 
d’appoint tels que le nicotinamide, l’acitrétine et le 
polypodium leucotomos.

John McGrath, du Royaume-Uni, a animé 
une séance plénière sur les troubles génétiques. 
Il a examiné le cas d’un adolescent d’origine 
taïwanaise présentant une hyperpigmentation 
progressive. Les résultats des analyses de 
laboratoire ont révélé des taux sériques 
très faibles de vitamine B12 et des taux 
élevés d’homocystéine plasmatique.4 Les 
tests génétiques ont révélé une mutation 
pathogène homozygote dans le gène ABCD4, 
entraînant une hyperpigmentation cutanée 
chez ce patient et, dans d’autres cas, un risque 
accru de troubles neurologiques, notamment 
d’accidents ischémiques transitoires. Un 
traitement quotidien par 3 mg de vitamine B12 
administrée par voie systémique a permis 
de faire disparaître l’hyperpigmentation et 
devrait prévenir d’éventuelles séquelles 
neurologiques.4 Le conférencier a souligné le 
nombre croissant de mutations génétiques 
associées aux génodermatoses, en citant les 
syndromes hyper-IgE (HIES) comme exemple 
principal. Outre la mutation de STAT3, les autres 
gènes associés aux HIES autosomiques dominants 
comprennent ERBB21P et CARD11. À l’inverse, 
les formes autosomiques récessives des HIES 
sont désormais associées à des mutations des 
gènes DOCK8, ZNF341, PGM3, IL6R et IL6ST. 
Les options thérapeutiques comprennent 

l’administration d’immunoglobuline par voie 
intraveineuse (IgIV), l’omalizumab, le dupilumab, 
la N-acytelgalatosamine, et la greffe de moelle 
osseuse qui présente des avantages modificateurs 
de la maladie.5

Il a également abordé les nævus 
épidermiques verruqueux inflammatoires linéaires 
(NEVIL), en mettant en avant une série de cas 
publiés dans lesquels des tests génétiques ont 
confirmé des mutations pathogènes mosaïques, 
permettant ainsi de mettre en place des 
traitements ciblés efficaces.6 Ces traitements 
comprenaient l’ustékinumab pour les patients 
présentant des mutations de CARD14, des 
formulations topiques de statines et de cholestérol 
pour ceux présentant des mutations de PMVK 
et NSDHL, ainsi qu’un inhibiteur de Janus kinase 
(JAK) pour les cas liés à ABCA12. 

Pierre Vabres, de France, a abordé les 
troubles de l’hyperpigmentation qui nécessitent 
une attention particulière. Il a souligné que, 
chez les patients présentant des taches café 
au lait, la « recherche » d’un nævus anémique 
peut constituer un autre marqueur indiquant une 
possible neurofibromatose. Il a insisté sur le fait 
que ces lésions sont souvent situées au niveau de 
la tête et du cou et peuvent être négligées par les 
médecins généralistes.

Aarti Nanda, en provenance du Koweït, 
a fait le point sur les immunodéficiences 
primaires, désormais appelées « erreurs innées 
de l’immunité ». Elle a mis en avant une étude 
actualisée en 2024 qui recense 555 maladies 
distinctes associées à 504 anomalies génétiques.7 

Dermatoses rares chez l’enfant

Elena Pope a présenté une revue intéressante 
de certaines tumeurs notables chez les patients 
pédiatriques. Elle a souligné l’importance d’une 
excision à larges marges chez les patients 
présentant un sarcome dermatofibrome 
protubérant. Se référant à une vaste cohorte 
pédiatrique chinoise, elle remarque que 14 des 
49 patients atteints de dermatofibrosarcome 
protubérant ont présenté une récidive au cours d’un 
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suivi de 12 à 161 mois (médiane de 60 mois), tous 
ayant initialement subi une excision marginale.8 

Elle a également présenté le cas d’un patient 
atteint de xeroderma pigmentosum (XP) et a discuté 
de l’utilisation du cémipilimab, un inhibiteur du PD-1, 
comme stratégie thérapeutique pour améliorer 
la survie de cette population.9 En outre, Jennifer 
Huang a mis en avant une étude dans laquelle 
18 patients atteints de XP (âgés de 17 ± 5 ans) ont 
reçu une supplémentation quotidienne de 960 mg 
de polypodium leucotomos et 10 μg de vitamine D, 
et ont été invités à appliquer chaque jour un écran 
solaire avec un indice de protection solaire (SPF) 
d’au moins 50.10 Après 12 mois, 61,1 % des patients 
ne présentaient pas de nouvelles lésions, ce qui 
suggère un bénéfice potentiel de ce traitement 
sans effet indésirable signalé.

Marc Koh a fait le point sur le mycosis 
fongoïde (MF) pédiatrique et a présenté les 
nouvelles recommandations consensuelles pour 
son diagnostic, sa stadification et son traitement, 
qui seront bientôt publiées dans le British Journal 
of Dermatology. Il a passé en revue les points 
clés, soulignant que la progression vers un MF 
avancé est rare dans les cas pédiatriques. Pour la 
stadification, il a recommandé une échographie 
des ganglions lymphatiques périphériques et de 
l’abdomen ainsi qu’une radiographie thoracique 
au stade précoce du MF, plutôt qu’un examen par 
TDM ou TEP/TDM. Les lymphadénopathies doivent 
être observées pendant 3 à 4 semaines, avec 
administration d’antibiotiques en cas de suspicion 
d’infection. Si la lymphadénopathie persiste, une 
biopsie doit être envisagée. Enfin, la cytométrie en 
flux doit être incluse dans le bilan initial.

Prise de décision partagée

Kelly Cordoro, en provenance de 
San Francisco, a présenté une approche de 
la prise de décision partagée en pédiatrie, en 
soulignant sa complexité en raison de l’autonomie 
limitée du patient (mineur) et de l’implication 

de multiples parties prenantes au-delà du duo 
patient-thérapeute. Elle a décomposé le processus 
en étapes simples :

1. partager les informations pertinentes 
sur l’état de santé et les options 
thérapeutiques de manière claire 
et compréhensible (organiser les 
informations, éviter le jargon, s’assurer 
de la bonne compréhension);

2. solliciter et comprendre les points de 
vue, les préférences et les priorités du 
patient et de sa famille (comprendre les 
croyances, les préoccupations et les 
hypothèses susceptibles d’influencer 
les décisions);

3. inviter le patient et sa famille à participer 
à la prise de décision partagée;

4. assurer un suivi régulier.

Elle a souligné qu’il n’existe pas de consensus 
universel sur l’âge auquel les mineurs doivent être 
considérés comme aptes à prendre des décisions 
en matière de santé, car la maturité varie d’un 
patient à l’autre au sein d’une même tranche d’âge. 
Un article de synthèse utile souligne que l’âge, le 
contexte et le développement jouent tous un rôle 
dans la capacité à prendre des décisions.11 Les 
capacités principales qui doivent être démontrées 
pour prendre des décisions comprennent la 
capacité à communiquer un choix, à démontrer sa 
compréhension, à réfléchir aux différentes options 
et à en apprécier les implications. En général, de 
nombreux adolescents acquièrent cette capacité 
à l’âge de 12 ans. Il est également important de 
commencer à encourager l’autonomie des patients 
adolescents lors des rendez-vous, par exemple en 
s’adressant directement à eux tout au long de la 
consultation, tout en impliquant les aidants qui les 
accompagnent si nécessaire. 
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Syndromes génétiques

Jemima Mellerio, du Royaume-Uni, a 
animé une séance plénière sur les récents 
développements en génétique. Elle a discuté 
d’une récente étude rétrospective multicentrique 
internationale, publiée dans le British Journal 
of Dermatology, qui a examiné l’utilisation de 
médicaments biologiques chez des patients 
atteints d’ichtyoses congénitales, complétée 
par des rapports tirés de la littérature.12 L’étude 
portait sur 98 patients recevant des médicaments 
biologiques ciblant l’interleukine (IL)-17, l’IL12/23, 
l’IL4 et, dans quelques cas, des inhibiteurs du 
facteur de nécrose tumorale (TNF)-alpha. Parmi 
les résultats, il a été montré que les patients 
atteints du syndrome de Netherton ont mieux 
répondu à l’inhibition de l’IL12/23, suivie de 
l’inhibition du récepteur de l’IL4, tandis que ceux 
atteints d’érythrodermie ichtyosiforme congénitale 
ont mieux répondu à l’inhibition du récepteur de 
l’IL4, suivie de l’inhibition de l’IL12/23. 

Elle a également passé en revue les 
données antérieures obtenues chez la souris 
sur le mécanisme proposé du losartan dans le 
traitement de la fibrose associée à l’épidermolyse 
bulleuse, avant de présenter les résultats d’une 
nouvelle étude sur l’utilisation de ce médicament 
dans le traitement de l’épidermolyse bulleuse 
chez l’enfant.13,14 27 enfants âgés de 2 à 16 ans, 
qui ont reçu du losartan à la dose initiale de 

0,4 mg/kg/jour, ont été recrutés dans l’étude. La 
dose a été augmentée sur 16 semaines jusqu’à 
une dose cible de 1,4 mg/kg/jour. Cette dose a été 
maintenue pendant 24 semaines. Puis, après l’arrêt 
du traitement, les patients ont été suivis pendant 
3 mois. Après 9 mois, la plupart des participants 
ont montré une amélioration de l’activité de 
la maladie, de la fonction et des résultats 
rapportés par le patient, sans aucune observation 
défavorable pour le cœur ou la pression artérielle.14

Conclusion

La conférence a été un franc succès, et 
le prochain congrès, qui se tiendra en Autriche 
dans quatre ans, promet une nouvelle série de 
séances passionnantes!
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