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I. INTRODUCTION 

              La dermatite atopique (DA) est une dermatose inflammatoire chronique, à l’origine 

d’un retentissement important sur la qualité de vie des patients et de leur entourage. Il y a 

peu de temps encore, les thérapeutiques étaient limitées, souvent insuffisantes, amenant 

certains patients à s’orienter vers des médecines non conventionnelles. 

              Cette thèse a pour objectif de faire une synthèse des études portant sur les 

caractéristiques des patients ayant recours aux médecines alternatives et complémentaires 

dans la DA ainsi que de leurs modalités d’utilisation. Pour cela, nous débuterons par une 

présentation de la maladie et des problématiques qu’elle entraine, puis nous décrirons les 

traitements conventionnels actuellement disponibles et les principales médecines alternatives. 

La seconde partie sera une revue de la littérature concernant les caractéristiques des patients 

ayant recours aux médecines alternatives. Enfin, dans la dernière partie, nous conclurons par 

un résumé des résultats.  

1. Généralités sur la dermatite atopique 

1.1. Définition  

               La DA, également appelée eczéma atopique, est l’une des dermatoses 

inflammatoires chroniques les plus fréquentes et atteint principalement les enfants. Le terme 

« eczéma » est utilisé depuis l’Antiquité pour désigner une « éruption semblable à l’eau qui 

bout ». Au XIXe siècle, les physiciens britanniques Robert Willan et Thomas Bateman 

développèrent ce terme pour désigner une « éruption cutanée faite de vésicules non 

contagieuses, serrées les unes contre les autres et qui se transforment en fines lamelles ou 

en croûtes ». Ce n’est qu’en 1923 que deux immunologistes, Arthur Coca et Robert Cooke 

créèrent le mot « atopie », dérivé du grec « atopia » qui signifie « sans lieu ». L’atopie 

correspond à une prédisposition familiale héréditaire d’hypersensibilité de la peau et des 

muqueuses face à des facteurs environnementaux. Peu de temps après, en 1933, deux 

dermatologues américains, Fred Wise et Marion Sulzberger, proposèrent la notion de 

« dermatite atopique ». (1) Actuellement, ce terme est utilisé pour désigner une « dermatose 

inflammatoire chronique et prurigineuse survenant chez des sujets génétiquement 

prédisposés et favorisée par des facteurs d’environnement ». (2) 
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1.2. Epidémiologie 

1.2.1. Prévalence 

             La DA se rencontre chez 15 à 20 % des enfants et 1 à 3 % des adultes dans le 

monde. La prévalence varie fortement à travers les pays selon un gradient nord-sud. (3) Elle 

est également plus élevée chez les habitants des zones urbaines ainsi que dans les pays 

développés. A titre d’exemple, pour la tranche d'âge 6-7 ans, celle-ci varie de 0,9% en Inde à 

22,5% en Equateur. Pour le groupe d'âge 13-14 ans, les valeurs vont de 0,2% en Chine à 

24,6% en Colombie. L’incidence augmente et a été multipliée par 2 ou 3 au cours des 

dernières décennies dans les pays industrialisés à niveau socio-économique élevé. (4) 

1.2.2. Histoire naturelle 

                 Il s’agit d’une maladie chronique qui évolue sous forme de poussées entrecoupées 

de périodes de rémission où persiste cependant une xérose (sécheresse cutanée). Son 

histoire naturelle commence avant l’âge de deux ans, classiquement entre 3 et 6 mois. On 

estime en effet que 45% des cas de DA débutent dans les six premiers mois de vie et 60% 

avant l’âge d’un an. (5) Elle touche aussi bien les filles que les garçons avec un sex-ratio 

globalement équilibré. La durée moyenne de la maladie est de 6,1 ans et les symptômes 

s’améliorent donc dans la majorité des cas durant l’enfance. Cependant, elle peut récidiver à 

l’adolescence et même persister jusqu’à l’âge adulte. L’apparition après l’âge de deux ans, le 

sexe féminin et la sévérité initiale de l’atteinte seraient des facteurs de risque de persistance 

de cette pathologie. (6) Par ailleurs, des formes débutant tardivement à l’âge adulte sont de 

plus en plus rapportées, témoignant d’une évolution variable.  

                La DA est considérée comme la première manifestation de la « marche atopique » 

(Fig. 1). Cette entité correspond à l’atteinte successive de différents organes au fil du temps : 

peau (DA) et muqueuse digestive (allergie alimentaire) chez le nourrisson, bronches (asthme) 

chez l’enfant de 2 à 4 ans puis muqueuses nasale et oculaire (rhinite ou rhino-conjonctivite) 

chez l’adolescent et l’adulte. Ceci est expliqué par l’atteinte de la barrière cutanée dans la DA 

qui favorise la sensibilisation à différents allergènes à travers la peau. Ainsi, un enfant 

présentant une DA a plus de risques qu’un autre enfant de présenter ultérieurement un asthme 

et une rhino-conjonctivite allergiques. (7)  
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Figure 1 : La marche atopique (8) 

 

2. Physiopathologie 

              Les mécanismes physiopathologiques impliqués dans la DA sont complexes. Il s’agit 

d’une maladie multifactorielle, résultant de l’interaction entre des facteurs génétiques 

(dysfonction de la barrière épidermique), immunologiques et environnementaux. 

2.1. Facteurs génétiques 

              Les facteurs de prédisposition génétique jouent un rôle majeur dans la 

physiopathologie. On retrouve une histoire familiale d’atopie chez la plupart des individus. En 

effet, les études ont montré qu’entre 50 à 70% des enfants ayant une DA ont un parent au 

premier degré également atteint de DA, d’asthme ou encore de rhino-conjonctivite allergique. 

Si les deux parents ont un antécédent de DA, l’enfant a un risque de 80% de développer la 

maladie. (9)  

            Plusieurs gènes sont impliqués : il s’agit d’une maladie polygénique. Parmi ceux-ci, 

on retient notamment le rôle du gène de la filaggrine (FLG) codant pour une protéine 

épidermique du même nom ayant un intérêt majeur dans l'intégrité de la barrière cutanée (Fig. 

2). Elle est nécessaire à la formation des cornéocytes dans la couche cornée (couche la plus 

superficielle de l’épiderme) ainsi qu'à la génération de métabolites intracellulaires qui 

contribuent au maintien de l'hydratation, du pH et de l’activité anti-microbienne de la peau. (4) 
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Dans la DA, des mutations hétérozygotes inactivatrices du gène FLG entrainant une 

diminution de la synthèse de cette protéine sont retrouvées chez 14% à 56% des patients. (10) 

Ceci induit une réduction de la production du Natural Moisturizing Factor (NMF), produit de 

dégradation de la filaggrine intervenant dans l’hydratation de la peau. Il en résulte une xérose, 

une perte de la fonction barrière de la peau et une augmentation de la perméabilité vis-à-vis 

des allergènes et des pathogènes de l’environnement. (11) 

 

 

 

Figure 2 : La barrière cutanée et le rôle de la filaggrine (11)     

 

2.2. Facteurs immunologiques 

             La physiopathologie de la DA fait intervenir deux types d’immunité : l’immunité innée, 

non spécifique et représentant la première ligne de défense contre les agents pathogènes et 

l’immunité adaptative, plus spécifique et durable. 

             Le mécanisme principal repose sur une réaction d’hypersensibilité retardée médiée 

par les lymphocytes T auxiliaires également nommés T helper (Th), avec une composante 

dominante de type Th2, correspondant à la voie de l’allergie (Fig. 3). Les cellules du système 

immunitaire activées (lymphocytes T, mastocytes, polynucléaires basophiles et 

éosinophiles) libèrent dans la peau de nombreuses cytokines dont diverses interleukines 
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(IL), notamment les IL-4, IL-5, IL-13 impliquées dans la régulation de la synthèse des 

immunoglobulines E (IgE) et responsables de l’inflammation cutanée. (12) Lorsque cette 

inflammation perdure dans le temps et se chronicise, une réponse inflammatoire de type 

Th1/Th17 est mise en jeu, faisant intervenir d’autres molécules telles que l’interféron gamma, 

les IL-12 et IL-5 ainsi que le facteur de croissance des granulocytes et des macrophages, le 

Granulocyte Macrophage Colony Stimulating Factor (GM-CSF). 

            De plus, les lymphocytes T régulateurs et le système immunitaire inné sont altérés. 

Par conséquent, on observe une diminution des peptides antimicrobiens, ce qui pourrait 

expliquer la susceptibilité accrue aux infections chez ces patients et la fréquente colonisation 

de la peau par Staphylococcus aureus. (13) 

 

 

Figure 3 : Mécanismes immunologiques impliqués dans la DA (14) 

           

2.3. Facteurs environnementaux  

            La prévalence de la DA varie fortement d’un pays à l’autre, ce qui suggère le rôle de 

facteurs environnementaux dans la genèse de la maladie. Celle-ci est notamment plus élevée 

dans les zones urbaines et dans les pays développés où l’hygiène est plus importante et les 

conditions de santé meilleures. D’autres facteurs tels que le climat (influence bénéfique des 

rayons ultraviolets), l'alimentation, l'allaitement, l'obésité, l'exercice physique, le tabagisme et 

la pollution ont été évoqués pour expliquer ces variations de prévalence. (4) 
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          Ces observations sont à l’origine de la « théorie hygiéniste » selon laquelle une 

exposition à des infections variées et à des microorganismes environnementaux multiples 

diminuerait l’incidence de l’atopie, en déviant les réponses immunitaires dans le sens de la 

voie Th1 (voie de réponse aux agents pathogènes) plutôt que Th2 (voie de l’allergie). Ainsi, le 

risque de DA est moindre chez les nourrissons fréquentant une crèche durant leur première 

année de vie en raison d’une exposition plus importante aux agents infectieux. Par ailleurs, 

l’exposition précoce à des antibiotiques semble être liée à un risque accru de DA, de par les 

modifications du microbiote intestinal mais aussi cutané qu’elle induit. (15) 

3. Aspects cliniques 

           Le diagnostic de DA est clinique. Aucun examen complémentaire n’est nécessaire. La 

lésion élémentaire est une vésicule. L’évolution se fait classiquement en 4 phases : une phase 

érythémateuse, une phase vésiculeuse, une phase suintante suite à la rupture des vésicules 

et enfin une phase croûteuse ou desquamative. On peut également voir apparaitre une 

lichénification (épaississement de l’épiderme) en cas de grattage chronique.  

            Si une biopsie cutanée pour analyse histologique est réalisée, principalement pour 

éliminer un diagnostic différentiel, celle-ci met en évidence une atteinte épidermique 

prédominante avec un afflux de lymphocytes T (exocytose), s’accompagnant d’un œdème 

intercellulaire (spongiose). (16) 

           De même, les tests allergologiques ne sont pas systématiques et sont principalement 

réalisés en cas de suspicion d’allergie alimentaire ou respiratoire associée. (17) 

3.1. Critères diagnostiques 

          Plusieurs critères diagnostiques ont été proposés afin de faciliter le diagnostic. Les 

premiers, établis en 1980, étaient les critères de Hanifin et Rajka. (18) On utilise actuellement 

les critères de l’United-Kingdom working party, correspondant aux critères de Hanifin et Rajka 

revus et simplifiés (Tableau 1). (19) 
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Tableau 1 : Critères de diagnostic de l’United-Kingdom working party (19) 

Critère obligatoire 

Dermatose prurigineuse ou parents rapportant que l’enfant se gratte ou se frotte. 

Associé à au moins 3 critères suivants : 

- antécédents personnels de dermatite des plis de flexion (fosses antécubitales, creux 

poplités, faces antérieures des chevilles, du cou) et/ou des joues chez les enfants de moins 

de 10 ans 

- antécédents personnels d’asthme ou de rhinite allergique (ou de maladie atopique chez 

un parent au premier degré chez l’enfant de moins de 4 ans) 

- antécédent de xérose diffuse au cours de l’année précédente 

- eczéma des plis atteignant les joues, le front ou la convexité des membres chez l’enfant 

de moins de 4 ans 

- début des signes cutanés avant l’âge de 2 ans (critère utilisable pour un enfant de plus de 

4 ans) 

 

 

3.2. Dermatite atopique du nourrisson (avant 2 ans)  

           Chez le nourrisson, les lésions atteignent de façon symétrique les zones convexes du 

visage et des membres (Fig. 4), ainsi que le cuir chevelu (atteinte dite « séborrhéique »). 

L’atteinte des plis est plus rare mais peut parfois être observée. La région médiofaciale (pointe 

du nez) et le siège sont classiquement épargnés. La xérose est inconstante à cet âge. Le 

prurit, se manifestant par des mouvements tels que le frottement contre les draps ou l’agitation 

au déshabillage, est important et responsable de troubles du sommeil. En phase aiguë, les 

lésions sont érythémato-suintantes puis croûteuses, mal limitées, et souvent impétiginisées. 

Les lésions chroniques, volontiers situées au niveau du tronc, peuvent prendre un aspect 

nummulaire. (20) 



25 

 

Figure 4 : Dermatite atopique sévère atteignant les zones convexes du visage avec un respect 

de la région médiofaciale chez une enfant de 16 mois (service de dermatologie du CHU de 

Nancy) 

 

3.3. Dermatite atopique de l’enfant (après 2 ans)  

            A cet âge, les lésions sont principalement localisées au niveau des plis de flexion (cou, 

coudes, creux poplités, fissures sous-auriculaires) (Fig. 5) et également sur les « zones 

bastions » (mains, poignets, chevilles, mamelons) (Fig. 6). On peut observer une 

lichénification, parfois prédominante par rapport à l’érythème et l’œdème, ainsi que des 

excoriations faisant suite au grattage chronique. La xérose est plus constante que chez le 

nourrisson, s’améliorant habituellement durant la période estivale. (20, 21) 

 

Figure 5 : Dermatite atopique sévère avec atteinte des creux poplités chez une enfant de 9 ans 

(service de dermatologie du CHU de Nancy) 

 



26 

 

Figure 6 : Dermatite atopique avec atteinte des mains et des poignets (« zones bastions ») chez 

une enfant de 9 ans (service de dermatologie du CHU de Nancy) 

 

3.4. Dermatite atopique de l’adolescent et de l’adulte  

          La DA peut persister chez le grand enfant et s’aggraver à l’adolescence. Les lésions 

sont principalement localisées au niveau du visage et du cou (« head and neck dermatitis ») 

(Fig. 7) ainsi qu’aux plis de flexion des coudes et des genoux. L’atteinte des mains est 

également fréquemment observée. La lichénification ainsi que la xérose sont quasiment 

constantes. Les formes graves peuvent se manifester sous un aspect érythrodermique (Fig. 

8). (20, 21) Un début tardif à l’âge adulte notamment après 60 ans doit faire discuter une histologie 

cutanée afin d’éliminer d’autres diagnostics différentiels (cf. paragraphe 4). 

 

 

Figure 7 : Dermatite atopique atteignant le visage et le cou « head and neck dermatitis » chez 

un patient de 23 ans (service de dermatologie du CHU de Nancy) 
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Figure 8 : Erythrodermie chez un patient de 69 ans atteint de dermatite atopique                      

(service de dermatologie du CHU de Nancy) 

4. Diagnostics différentiels (22) 

     Les principaux diagnostics différentiels sont les suivants : 

 Chez le nourrisson :  

- La gale doit être évoquée devant tout prurit chronique, d’autant plus que les 

dermocorticoïdes peuvent atténuer les symptômes et retarder le diagnostic.  

- La dermatite séborrhéique est parfois trompeuse et il existe des formes intermédiaires 

entre dermatite séborrhéique et DA. 

- Les déficits immunitaires : il faut savoir y penser en cas de lésions eczématiformes, 

associées le plus souvent à des infections répétées et sévères ainsi qu’à un retard de 

croissance. 

- La dysplasie ectodermique anhidrotique est une maladie génétique caractérisée par 

des malformations des structures ectodermiques telles que la peau, les cheveux, les 

dents et les glandes sudoripares. Elle se manifeste notamment par des lésions 

eczématiformes. 

 

 Chez l’enfant, l’adolescent et l’adulte : 

- La gale doit également être évoquée. 

- L’eczéma de contact est dû à une sensibilisation cutanée à des allergènes. Elle peut 

s’associer à la DA. Il faut y penser en cas de résistance au traitement local bien conduit 

ou en cas de localisation inhabituelle de la DA.  

- Le psoriasis peut survenir à tout âge. Il touche volontiers le visage et le cuir chevelu 

chez l’enfant. 



28 

- La pemphigoïde bulleuse en phase initiale ou pré-bulleuse peut se manifester par des 

placards eczématiformes très prurigineux.  

- Le lymphome T cutané peut se manifester par des plaques érythémato-squameuses 

prédominantes sur les zones non exposées à la lumière. Il faut savoir l’évoquer en cas 

de début tardif après 60 ans et de résistance aux dermocorticoïdes. Sa suspicion doit 

mener à la réalisation d’une biopsie cutanée pour analyse histologique.  

5. Scores de sévérité et complications 

5.1. Scores de sévérité 

          L’évaluation de la gravité de la maladie est importante pour la prise en charge 

thérapeutique. Le principal score utilisé en Europe est le SCORing Atopic Dermatitis 

(SCORAD), développé par l’European Task Force on Atopic Dermatitis et publié en 1993. (23) 

Il tient compte de différents paramètres : la nature des régions atteintes, l’intensité des signes 

cliniques et les symptômes subjectifs rapportés par le patient (prurit et troubles du sommeil) 

(Fig. 9). (24) On parle de DA légère pour un SCORAD < 25, modérée pour un SCORAD compris 

entre 25 et 50 et sévère pour un SCORAD > 50. Le score Patient Oriented (PO)-SCORAD 

correspond au SCORAD auto-administré par le patient. (25) 
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Figure 9 : Index SCORAD (SCORing Atopic Dermatitis) (24) 

 

Récemment, le score Atopic Dermatitis Control Tool (ADCT) a été développé (Fig. 10). Il s’agit 

d’un auto-questionnaire adressé au patient, portant sur les signes cutanés, les symptômes et 

le niveau global de la qualité de vie au cours des 7 derniers jours. Le score total est compris 

entre 0 et 24, permettant d’évaluer si un traitement est suffisamment efficace (ADCT inférieur 

à 7) ou si une modification thérapeutique devrait être envisagée (ADCT supérieur ou égal à 

7). (26) 
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Figure 10 : Score ADCT (Atopic Dermatitis Control Tool) (26) 

 

Le score Investigator Global Assessment (IGA) est simple d’utilisation et couramment utilisé 

(Fig. 11). Il n’est pas spécifique à la DA mais commun à d’autres dermatoses inflammatoires 

chroniques. Il s’intéresse à la sévérité globale de l’atteinte clinique sur une échelle de 0 à 4, 

un score de 4 indiquant l’état le plus sévère. (27) 

 

Figure 11 : Score IGA (Investigator Global Assessment) (27) 
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D’autres scores cliniques tels que l’Eczema Area and Severity Index (EASI), le Six Area, Six 

Sign Atopic Dermatitis (SASSAD), le Patient Oriented Eczema Measure (POEM) ont 

également été validés mais sont moins utilisés en pratique courante. (28) 

5.2. Complications 

5.2.1. Infections 

         Ce sont les complications les plus fréquentes. Elles peuvent être de deux types (29) : 

 Bactériennes : Le staphylocoque doré colonise la peau des patients atopiques. Une 

surinfection (impétiginisation) doit être évoquée devant les signes suivants : 

écoulement purulent, lésions vésiculo-bulleuses, lésions croûteuses jaunâtres 

« couleur miel ». 

 Virales : Une surinfection par le virus de l’herpès ou herpes simplex virus (HSV), 

essentiellement de type 1, doit être évoquée devant une aggravation brutale de la 

maladie avec présence de vésicules hémorragiques et de pustules ombiliquées 

accompagnées de fièvre et d’une altération de l’état général. Les formes graves sont 

dénommées syndrome de Kaposi-Juliusberg.  

5.2.2. Autres complications (22) 

 Eczema de contact : il existe un risque de sensibilisation de contact à des composants 

des produits topiques ou exceptionnellement à des allergènes de l’environnement. Il 

est nécessaire de limiter les produits à risque. Des patch-tests peuvent être 

nécessaires afin d’identifier les allergènes de contact et de proposer les mesures 

d’éviction adéquates.  

 Retard de croissance : rare, il peut être observé dans les DA sévères et doit faire 

rechercher une allergie alimentaire.  

 Complications ophtalmologiques : kératoconjonctivite (la plus fréquente), cataracte, 

kératocône et décollement rétinien (rares).  
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6. Retentissement sur la qualité de vie 

        Dans les formes modérées et sévères, la DA a un retentissement majeur sur la qualité 

de vie des patients et de leur famille. (30) Elle représente un véritable fardeau en impactant non 

seulement la vie quotidienne (troubles du sommeil), mais aussi l’activité scolaire ou 

professionnelle et les relations sociales (sexualité, estime de soi) en raison du caractère 

affichant de la maladie. Elle est source d’anxiété et peut conduire à l’isolement social et à la 

dépression. Par ailleurs, certains parents se sentent démunis et culpabilisent de ne pas 

parvenir à soulager leur enfant.  

         Afin d’évaluer le retentissement sur la qualité de vie, plusieurs scores dermatologiques 

ont été validés, en fonction de l’âge du patient. Aucun score de qualité de vie n’est spécifique 

à la DA. On retient les scores suivants : 

- Infant’s Dermatitis Quality of Life measure (IDQoL) chez le nourrisson. (31) 

- Children’s Dermatology Life Quality Index (cDLQI) chez l’enfant chez l’enfant de 5 à 16 ans 

(Fig. 12). (32) 

- Dermatology Life Quality Index (DLQI) chez l’adulte (Fig. 13). Il s’agit d’une échelle (entre 0 

et 30) qui permet d’évaluer la répercussion de la pathologie et de son traitement sur la qualité 

de vie. Entre 0 et 1 point, la maladie n’a aucun effet sur la qualité de vie, entre 2 et 5 points 

elle a un faible effet, entre 6 et 10 points un effet modéré, entre 11 et 20 points un effet 

important et enfin entre 20 et 30 points un effet très important. (33) 
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Figure 12 : Score cDLQI (Children’s Dermatology Life Quality Index) (32) 
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Figure 13 : Score DLQI (Dermatology Life Quality Index) (33) 

 

7. Education thérapeutique et traitements conventionnels 

7.1. Education thérapeutique  

       L’éducation thérapeutique a été définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

en 1998. Elle est reprise en 2007 par la Haute Autorité de Santé (HAS) : « l’éducation 

thérapeutique vise à aider les patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont 

besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique ». (34) Elle comprend 4 étapes 

essentielles (Fig. 14). 



35 

 

Figure 14 : Les 4 étapes de l’éducation thérapeutique du patient (34) 

 

          L’éducation thérapeutique joue un rôle central dans la prise en charge des patients 

atteints de DA. En effet, elle permet au patient de mieux comprendre sa maladie, de savoir 

correctement la traiter et gérer les poussées afin d’améliorer sa qualité de vie et celle de ses 

proches. (35) Elle favorise l’autonomisation et l’adhésion thérapeutique en luttant contre la 

corticophobie. Il s’agit d’un processus intégré aux soins, qui ne se substitue pas au suivi 

médical habituel du patient par son pédiatre ou dermatologue. Ces ateliers d’éducation 

thérapeutique, réalisés par un soignant (médecin, infirmière) au cours d’une consultation ou 

en petits groupes, reposent sur un système d’échanges entre le patient et le corps médical. 

Des « Écoles de l’atopie » se sont également développées en France depuis les années 2000 

et il en existe actuellement une quinzaine en France. Des études ont montré que l’éducation 

thérapeutique du patient permet une diminution du SCORAD et une amélioration de la qualité 

de vie. (36) 

Par ailleurs, les cures thermales peuvent aider à l’éducation thérapeutique dans les formes 

chroniques et sévères en permettant au patient de soulager ses symptômes, d'acquérir 

davantage d'autonomie et d’apprendre à mieux vivre avec sa maladie.  

7.2. Traitements topiques      

       Le traitement conventionnel de première intention repose sur les soins locaux et les 

mesures d’hygiène associées. En l’absence d’amélioration, la photothérapie et les traitements 

systémiques peuvent être proposés. (37, 38) 

 7.2.1. Emollients et mesures associées 

       L’hydratation cutanée est importante dans la prise en charge de la DA. Les émollients 

doivent être appliqués après la toilette et permettent de réduire la xérose et de restaurer la 

fonction barrière cutanée. (39) Ils sont recommandés en traitement de fond de la DA quelle que 

soit sa sévérité. Plusieurs formes galéniques sont disponibles en fonction des préférences du 

patient. Il est préférable d’utiliser des produits sans parfum afin de limiter le risque de 
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sensibilisation. Il est également recommandé de réduire la fréquence des lavages de la peau, 

d’éviter les bains chauds prolongés et de privilégier des textiles vestimentaires doux.  

         7.2.2. Dermocorticoïdes (40) 

       Ils représentent, de par leur action anti-inflammatoire, le traitement topique de référence 

lors des poussées. Ils doivent être appliqués à raison d’une fois par jour en couche épaisse, 

dès le début de la poussée. Ils permettent alors une amélioration rapide des lésions et une 

régression du prurit. Une fois la poussée traitée, un relais par émollient est effectué. Le choix 

d’un dermocorticoïde dépend de plusieurs critères : l’âge, la localisation des lésions, l’étendue 

à traiter et le type des lésions. Il en existe 4 classes en fonction de leur puissance (Tableau 2). 

La classe I (activité très faible) a peu de place en pratique clinique. La classe II (activité faible) 

est appliquée sur le visage, les paupières et la zone génitale, la classe 3 (activité forte) sur le 

corps et la classe IV (activité très forte) sur la zone palmo-plantaire et le cuir chevelu. La forme 

galénique est à adapter en fonction de la zone à traiter : crème sur les lésions suintantes, 

lotion dans les plis et zones pileuses, pommade sur les lésions lichénifiées, gel ou mousse 

pour le cuir chevelu. Une fois la poussée traitée, un traitement d’entretien peut être nécessaire 

une à deux fois par semaine (« week-end therapy ») en prévention des récidives. Dans les 

formes sévères ou résistantes au traitement local classique, l’utilisation de dermocorticoïdes 

sous bandages humides (« wet wrapping ») peut être proposée afin de favoriser leur 

pénétration dans la peau et de soulager rapidement les symptômes.  

 

Tableau 2 : Classification des dermocorticoïdes selon leur puissance (exemples) (41) 
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         Les effets secondaires locaux des dermocorticoïdes sont rares et comportent l’atrophie 

cutanée, les vergetures, l’hypertrichose, la rosacée, la surinfection bactérienne ou herpétique, 

les effets indésirables oculaires (glaucome…). Les effets systémiques sont exceptionnels. La 

corticophobie est fréquente et doit être dépistée à l’interrogatoire, notamment en évaluant la 

quantité appliquée (nombre de tubes par mois par exemple) et en utilisant le score TOPIcal 

COrticosteroid Phobia (TOPICOP) (Fig. 15). (42) 

 

Figure 15 : Score de corticophobie TOPICOP (TOPIcal COrticosteroid Phobia) (42) 
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 7.2.3. Inhibiteurs de la calcineurine 

           Ils représentent une alternative thérapeutique dans la DA modérée à sévère en cas 

d’échec ou d’intolérance aux dermocorticoïdes. (43) Ils sont indiqués après l’âge de 2 ans. Il 

existe actuellement deux molécules : tacrolimus (0,03% chez l’enfant et 0,1% chez l’adulte) et 

le pimécrolimus (non commercialisé en France). Ces traitements sont notamment appliqués 

sur le visage, le cou, les paupières à raison de deux applications par jour jusqu’à disparition 

des lésions puis une fois par jour. Leur prescription est réservée aux dermatologues et aux 

pédiatres et nécessite une ordonnance d’exception. Actuellement, leur remboursement n’est 

validé qu’en traitement d’entretien chez l’adulte. 

7.3. Traitements externes et systémiques 

 7.3.1. La photothérapie 

        L’amélioration des lésions de DA en période estivale a conduit à introduire la 

photothérapie dans l’arsenal thérapeutique. Elle représente un traitement de seconde intention 

à partir de 8-10 ans. (44) Les photothérapies pouvant être utilisées dans la DA sont les 

ultraviolets (UV) : UVA-UVB, UVB spectre étroit et UVA1. Il est en général nécessaire 

d’effectuer 2 à 3 séances par semaines. Le nombre de séances est limité car il existe un 

potentiel risque carcinogène à long terme.   

7.3.2. Immunosuppresseurs et immunomodulateurs 

       Ils sont indiqués dans la DA sévère et chronique résistante aux traitements topiques bien 

conduits et/ou à la photothérapie. Ils sont principalement utilisés chez l’adulte et l’adolescent 

et plus rarement chez l’enfant. Les principales molécules utilisées sont les suivantes : 

 la ciclosporine : elle dispose de l’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) dans le 

traitement de la DA de l’adulte uniquement (à partir de 16 ans). Sa prescription initiale 

se fait en milieu hospitalier. Elle agit rapidement sur les symptômes de la maladie mais 

on observe de fréquentes rechutes à l’arrêt. De plus, sa durée de traitement est limitée 

en raison du risque de néphro-toxicité. (45) Sous traitement, il est recommandé de 

surveiller la tension artérielle ainsi que la fonction rénale régulièrement.  
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 le methotrexate : il ne dispose pas de l’AMM en France pour le traitement de la DA. Il 

pourrait être envisagé en cas de contre-indication à la ciclosporine. Une étude évaluant 

son efficacité en comparaison à la ciclosporine trouvait une réduction significative du 

SCORAD à 3 mois. (46) En revanche, son délai d’action d’environ 4 semaines est 

beaucoup plus long que celui de la ciclosporine. 

 l’azathioprine et le mycophenolate mofétil : hors AMM, moins utilisés dans cette 

indication.  

7.3.3. Biothérapies 

            La première biothérapie a été mise sur le marché en 2018 : il s’agit du dupilumab, un 

anticorps monoclonal qui cible l’IL-4 et l’IL-13. Cette thérapie a révolutionné le traitement de la 

DA. Le dupilumab était initialement réservé à l’adulte puis à l’adolescent et est désormais 

disponible pour les enfants à partir de 6 ans. (47) Chez les adultes, il est utilisé en seconde 

intention dans la DA modérée à sévère après échec ou contre-indication de la ciclosporine. 

Pour les enfants et les adolescents, on peut proposer le dupilumab dans les formes sévères 

sans avoir essayé la ciclosporine. Il se présente sous forme injectable par voie sous-cutanée, 

à raison d’une dose tous les 15 jours. C’est un médicament à prescription initiale hospitalière 

réservée aux dermatologues et plus récemment aux allergologues. Les principaux effets 

secondaires sont ophtalmologiques (conjonctivite, blépharite, kératite). 

          Plus récemment, les inhibiteurs de Janus Kinase (JAK) 1 et 2 (enzymes clés dans le 

processus inflammatoire de la DA) ont été développés. Il s’agit de traitements per os 

nécessitant une prescription initiale hospitalière. Le baricitinib dispose de l’AMM dans le 

traitement de la « DA modérée à sévère de l’adulte qui nécessite un traitement systémique 

uniquement en cas d’échec, d’intolérance ou de contre-indication à la ciclosporine. » (48) 

Par ailleurs, l’upadacitinib dispose de l’AMM mais est en attente de remboursement dans la 

« DA modérée à sévère chez les adultes et les adolescents âgés de 12 ans et plus qui 

nécessitent un traitement systémique. » (49) 

Une nouvelle molécule, l’abrocitinib, vient également d’obtenir une AMM européenne dans le 

traitement de la DA modérée à sévère chez l’adulte nécessitant un traitement systémique. 

Les effets secondaires potentiels des anti-JAK incluent les infections dont la tuberculose, le 

virus de la varicelle et du zona ou varicella-zoster virus (VZV), les événements thrombo-

emboliques, les dyslipidémies, les cytopénies, l’élévation de la créatinine phosphokinase 

(CPK) qui est une enzyme contenue dans les cellules musculaires. (50) 
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8. Médecines alternatives et complémentaires 

8.1. Définition 

         Il existe de multiples termes pour désigner les médecines autres que la médecine 

conventionnelle : médecines complémentaires, non conventionnelles, parallèles, douces, 

naturelles…  

L’OMS a défini les notions de « médecine complémentaire » ou « médecine alternative » 

comme « un vaste ensemble de pratiques de santé qui ne font pas partie de la tradition ni de 

la médecine conventionnelle du pays et ne sont pas pleinement intégrées à son système de 

santé prédominant. Dans certains pays, ils sont utilisés de manière interchangeable avec le 

terme de médecine traditionnelle ». (51) D’autre part, le National Center for Complementary and 

Integrative Health (NCCIH), anciennement National Center for Complementary and Alternative 

Medicine (NCCAM), agence de gouvernement des Etats-Unis, propose la définition suivante : 

« Les thérapies complémentaires regroupent des approches, des pratiques, des produits de 

santé et médicaux qui ne sont pas habituellement considérés comme faisant partie de la 

médecine conventionnelle, à un endroit et à une période donnés. » (52) Les anglo-saxons 

utilisent l’acronyme « CAM » pour « Complementary and Alternative Medicine », dont 

l’équivalent en français est « MCA » pour « Médecines Complémentaires et Alternatives ».  

          Dans cette étude, nous nous intéresserons à la fois aux médecines alternatives 

(utilisées à la place de la médecine conventionnelle) et complémentaires (utilisées en 

complément de la médecine conventionnelle). 

8.2. Classification 

          Devant la diversité des pratiques disponibles, plusieurs classifications ont été 

proposées. Le NCCIH a notamment établi une classification en cinq groupes différents (53) (Fig. 

16), qui n’est cependant pas exhaustive :  

- les thérapies biologiques : fondées sur des produits naturels, elles comprennent les 

compléments à base de plantes (phytothérapie, aromathérapie), les régimes alimentaires. 

- les thérapies manuelles : fondées sur la manipulation et le mouvement d’une ou plusieurs 

parties du corps, elles comprennent le massage, la chiropractie et la médecine ostéopathique. 

- les approches corps-esprit : elles englobent les pratiques du yoga, de l’hypnothérapie, du tai-

chi et de la méditation. 

 

- les approches complètes : reposant sur des bases théoriques qui leur sont propres, elles 

comprennent l’homéopathie, la naturopathie, la médecine traditionnelle chinoise et l’ayurveda. 
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- les thérapies énergétiques : elles comprennent le reiki, la magnétothérapie, le toucher 

thérapeutique et le qi gong.  

 

Figure 16 : Classification des médecines alternatives et complémentaires selon le NCCIH 

(National Center for Complementary and Integrative Health) (54) 

 

 

    8.3. Présentation des principales médecines alternatives et 

complémentaires 

          Il existe une grande diversité de médecines alternatives et complémentaires et les 

pratiques varient selon les pays. L’OMS recense actuellement plus de 400 disciplines. En 

France, l’Ordre des médecins en reconnaît officiellement quatre types : l’homéopathie, 

l’acupuncture, la mésothérapie et l’ostéopathie. (55) Nous présenterons ici les principales 

médecines alternatives utilisées en dermatologie. 

8.3.1. Homéopathie 

            Le Docteur Samuel Hahnemann en est le fondateur dans les années 1790. 

L’homéopathie repose essentiellement sur trois principes scientifiques (56) :  

- le principe de similitude : une substance ayant provoqué certains symptômes chez une 

personne en bonne santé pourrait guérir les malades présentant ces mêmes symptômes. 

- le principe de haute dilution ou infinitésimalité : vise à réduire le principe actif au maximum 

par une technique de dilutions infinitésimales exprimées en centésimale hahnemannienne 

(CH). 

- le principe d’individualisation : l’homéopathie appréhende globalement la personne et non 

uniquement les symptômes liés à la maladie. 
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       On distingue deux types de médicaments homéopathiques (57) :  

- les médicaments homéopathiques à nom commun : vendus sous leur dénomination 

scientifique latine et présentant comme caractéristique commune de ne pas posséder 

d’indication thérapeutique, de posologie ou de notice. 

- les médicaments homéopathiques à nom de marque ou spécialités homéopathiques : 

développés spécifiquement par les laboratoires homéopathiques et distribués sous un nom de 

marque. Ils associent généralement plusieurs principes actifs homéopathiques et comportent 

une indication thérapeutique, une posologie et une notice. 

       Afin de pouvoir être commercialisés, les médicaments homéopathiques doivent avoir fait 

l’objet d’un enregistrement ou posséder une AMM. Il est nécessaire d'être un professionnel de 

santé certifié (médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens, sages-femmes) et d’être en 

possession d’un diplôme universitaire (DU) délivré par une faculté de médecine pour 

être habilité à prescrire des traitements homéopathiques. Le remboursement concerne 

uniquement les médicaments homéopathiques à nom commun et est passé de 30% à 15% en 

2020, puis de 15% à 0% en 2021. (55) 

8.3.2. Acupuncture 

         Il s’agit d’une technique de Médecine Traditionnelle Chinoise, pratiquée depuis des 

millénaires en Asie. Elle aurait été introduite en Europe au XVIIe siècle. Selon la Médecine 

Traditionnelle Chinoise, les maladies seraient causées par un déséquilibre énergétique entre 

le Yin et le Yang. La circulation de cette énergie vitale nommée « Qi » se fait le long de 

méridiens répartis de chaque côté du corps (12 méridiens principaux et 8 méridiens 

« extraordinaires »). La stimulation de zones précises de l'épiderme par introduction d’aiguilles 

fines vise donc à rétablir la circulation de l'énergie vitale. (58) Cette stimulation peut également 

se faire par la chaleur (technique appelée moxibustion). Cette médecine alternative est inscrite 

au patrimoine culturel immatériel de l'Organisation des Nations unies pour l'éducation, la 

science et la culture (UNESCO) depuis novembre 2010. 

         En France, seuls les médecins, les sages-femmes ou les chirurgiens-dentistes peuvent 

exercer légalement l’acupuncture et un diplôme d’Etat est nécessaire. En cas de prescription 

par le médecin traitant et de réalisation par un acupuncteur conventionné, l'assurance maladie 

appliquera une prise en charge de 70 %. (55) 

 

 

8.3.3. Phytothérapie 
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         Elle correspond à l’utilisation thérapeutique de plantes sous forme de poudres, de 

préparations en ampoules, d’infusions… (59) Elle est fondée sur l’observation empirique de 

l’action pharmacologique des plantes médicinales, ce qui a permis à l’Homme d’acquérir les 

connaissances sur leurs propriétés thérapeutiques au fil des siècles et des continents.  

Les herbes chinoises, utilisées depuis plus de 3000 ans, sont notamment très répandues en 

Asie. La pharmacopée chinoise compte plusieurs milliers de substances, souvent associées 

entre elles sous forme de préparations pour leur effet synergique.  

8.3.4. Aromathérapie 

           Il s’agit d’une technique déjà utilisée par les Egyptiens de l’Antiquité. Le terme 

« aromathérapie » a été inventé par un chimiste, René-Maurice Gattefossé, en 1927. Il fait 

référence à l’utilisation de composés aromatiques des plantes, très souvent sous forme 

d'huiles essentielles, dans une optique thérapeutique ou de bien-être. (60) Les huiles 

essentielles peuvent être utilisées par voie orale, par voie cutanée, par diffusion ou 

vaporisation dans l’atmosphère ambiante. 

8.3.5. Naturopathie 

         Utilisée depuis l’Antiquité, elle est classée 3ème médecine traditionnelle mondiale par 

l’OMS, après les médecines traditionnelles chinoises et ayurvédiques. L’UNESCO la reconnaît 

également en tant que médecine traditionnelle. Il s’agit d’une pratique qui vise à équilibrer le 

fonctionnement de l'organisme par des moyens perçus comme « naturels » : changement 

d'alimentation, jeûnes, hygiène de vie, activité physique, … (61) 

8.3.6. Thermalisme 

         Elle désigne les soins effectués par des bains d’eaux thermales. Plusieurs centres 

existent en France. Les eaux thermales sont habituellement classées en fonction de leur 

composition chimique et de leur température : « froide » si <20°C, « hypothermique » si entre 

20 et 30°C, « thermique » si entre 30 et 40 °C et enfin « hyperthermique » si >40°C. (62) La 

balnéothérapie possède une action hydratante, anti-prurigineuse et anti-inflammatoire, en 

inhibant l’activité de certaines cellules immunitaires dont les lymphocytes T et les cytokines 

pro-inflammatoires. Elle réduit également la colonisation de la peau à Staphylococcus aureus. 

Dans une étude sur 88 patients réalisée à La Roche-Posay, elle s’est montrée efficace dans 

le traitement de la DA avec une amélioration significative des scores EASI et DLQI. (63)  La 

balnéothérapie est une thérapie complémentaire très appréciée des patients. Elle peut 

apporter une aide non négligeable dans les formes chroniques et sévères, ne serait-ce que 
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sur le plan psychologique (moments de rupture avec le quotidien). Une prise en charge par 

l’Assurance Maladie est possible (60% si le traitement est prescrit par un médecin et 100% en 

cas d’Affection Longue Durée).  

8.3.7. Probiotiques 

         Les probiotiques sont des micro-organismes majoritairement gram positifs ou des levures 

vivantes, qui confèrent des effets bénéfiques lorsqu’ils sont administrés en quantités 

adéquates. Chez les patients atteints de DA, une dysbiose du microbiote intestinal est 

associée à une diversité réduite de la population bactérienne commensale intestinale. La 

diminution des lymphocytes T régulateurs chez ces individus réduirait la protection contre les 

allergies. Ainsi, en rééquilibrant la flore intestinale, les probiotiques possèdent une action 

immunomodulatrice et permettent de diminuer la réponse Th2. (64) Les probiotiques semblent 

efficaces en prévention, chez la femme enceinte ou allaitante. Cependant, aucune étude n’a 

pu démontrer leur intérêt dans le traitement curatif de la maladie. Ils ne sont pas remboursés. 

8.3.8. Autres médecines alternatives 

           Elles incluent les compléments nutritionnels, les vitamines et minéraux, l’hypnose, les 

massages, les thérapies du corps et de l’esprit (yoga, méditation en pleine conscience, Tai 

Chi), …  

9. Problématique et objectif de l’étude 

           La DA est une pathologie chronique d’origine multifactorielle ayant un lourd impact sur 

la qualité de vie des patients. Le manque de satisfaction à l’égard de la médecine 

conventionnelle, les contraintes et les difficultés de traitement conduisent parfois les patients 

et leur entourage à rechercher des traitements alternatifs, considérés comme étant plus 

naturels. Les médecines alternatives et complémentaires, déjà largement utilisées dans les 

pays en voie de développement pour des raisons culturelles et des difficultés d’accès aux 

soins, semblent depuis quelques années susciter un intérêt croissant et sont actuellement en 

plein essor dans les pays développés. L’absence de preuve scientifique établie ne permet pas, 

en l’état actuel des connaissances, de les recommander dans le traitement de la DA. (65) Les 

déterminants sociodémographiques des patients, les caractéristiques de la maladie 

influençant le recours à ces traitements et les modalités d’utilisation sont mal connus et ont 

été peu étudiés jusqu’alors. L’étude de ces facteurs semble importante afin de déterminer s’il 

existe un profil particulier de patients utilisant ces thérapeutiques. Ceci permettra de 

comprendre le point de vue des patients, leurs craintes et préoccupations éventuelles 
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concernant les traitements conventionnels, pour mieux les conseiller et favoriser l’adhésion 

thérapeutique. 

               L‘objectif de cette revue de la littérature est de dresser l‘état des connaissances en 

ce qui concerne les caractéristiques des patients ayant recours aux médecines alternatives et 

complémentaires dans la DA ainsi que les modalités d’utilisation, afin de comprendre comment 

mieux appréhender leurs prises en charge et guider les futures études. Le but de ce travail 

n’est pas de discuter de la validité scientifique de ces thérapeutiques. 
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Abstract  

Background: Atopic dermatitis (AD) is a chronic inflammatory skin condition that has a major 

impact on quality of life and poses significant therapeutic challenges. Due to the burden of 

disease, some patients try complementary and alternative medicine (CAM). 

Sociodemographic and disease determinants associated with their use remain unclear. 

Objective: The aim of this literature review was to identify the characteristics related to CAM 

use in children and adults suffering from AD. 

Methods: We conducted a literature review with respect to the international recommendations 

of literature reviews and meta-analyzes PRISMA ScR. A systematic search was performed on 

PubMed database until March 2022. Additional publications from linked references and 

personal researches were also included. We selected articles that specifically focus on the 

characteristics of CAM use among AD patients of all ages. Qualitative and quantitative analysis 

using ² test were performed to compare characteristics between CAM users and non-users. 

P-value <0.05 was considered statistically significant for all analysis. 

Results: Among 514 articles, 12 studies were included in our literature review, with a total of 

2240 patients, mostly children. Prevalence of CAM use varied from 18.7% in Japan to 66.0% 

in South Africa and a wide range of CAM was used. Lack of efficacy and fear of side effects of 

conventional treatments were the most cited reasons for using CAM and the main source of 

information was recommendation from relatives. Regarding sociodemographics and disease 

characteristics associated with CAM use, our statistical analysis found an association between 

CAM use and rhinoconjunctivitis (p=0.015 in children, p=0.041 in adults), TCS use (p=0.042 

in children, p=0.008 in adults), daily application of moisturizing cream (p=0.002 in children, 

p<0.001 in adults). Gender did not interfere in the decision of using CAM (p>0.05). In studies, 

higher number of affected eczema sites (p<0.001), prior use of more than two conventional 

treatments (p=0.047) and food avoidance diets (p=0.016) were predictive of CAM use in 

children. In adults, younger age (p<0.05), higher education level (p=0.043) and lower age at 

AD onset (p=0.004) were related to CAM use. Most of the patients found no improvement of 

their skin condition and some adverse events were reported such as cutaneous infection.  

Discussion: To our knowledge, this study is the first literature review that focuses on 

sociodemographic and disease determinants related to CAM use among AD patients. Only 

few data are available on this subject. There is a heterogeneity in measurement tools, which 

makes it difficult to compare and synthesize studies. Our study highlights the need to 

understand the profile of CAM users to adapt the care in conventional or allopathic medicine.  

Keywords: Atopic dermatitis, atopic eczema, complementary and alternative medicine, 

systematic review 

Abbreviation  
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AD: Atopic Dermatitis 

AE: Atopic Eczema 

BMQ-General: Beliefs about Medicines Questionnaire  

CAM: Complementary and Alternative Medicine 

DLQI: Dermatology Life Quality Index 

IgE: Immunoglobulin E 

MeSH: Medical Subject Heading 

NESS: Nottingham Eczema Severity Score 

POEM: Patient-Oriented Eczema Measure 

PRISMA ScR: Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

extension for Scoping Reviews 

QPCAD: Quality of life in Primary Caregivers of Children with Atopic Dermatitis 

SCORAD: SCORing Atopic Dermatitis 

TCC: Topical Corticosteroid Concerns  

TCI: Topical Calcineurin Inhibitors 

TCM: Traditional Chinese Medicine 

TCS: Topical Corticosteroids 

UV therapy: Ultraviolet therapy 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introduction  
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Atopic dermatitis (AD), also called atopic eczema (AE), is one of the most common chronic 

inflammatory skin disease. Recent data suggest that the overall point prevalence of AD 

symptoms ranges from 1.2% to 9.7% in adults and from 1.7% to 32.8% in children. (1) The 

disease most often starts in infancy but can start later in life and persist until adulthood. (2) 

Symptoms are characterized by intense itch, dry skin and eczematous lesions such as 

vesicles, erosions and oozing. The pathogenesis is complex and exact mechanisms are not 

fully understood. It is a multifactorial disease which consists of an interaction between 

environmental, immunologic and genetic factors. (3) AD patients present a 

huge disease burden that negatively affects their quality of life. Indeed, they suffer from sleep 

deprivation and chronic fatigue that may lead to academic and professional failure, decreased 

self-esteem, anxiety and depression. (4)  

Moreover, AD is a skin disorder that poses significant therapeutic challenges and absolute 

clinical improvement is often unachievable. Until a short time ago, only few treatments were 

available to improve symptoms. Emollients and topical corticosteroids are the main 

therapeutics used. In the last few years, new therapeutic strategies have been developed, 

such as immunosuppressive drugs and biologics that modulate immune function. Because of 

the chronic nature and burden of this condition, difficulties in disease management and fear of 

side effects of conventional therapies, some patients try complementary and alternative 

medicine (CAM). These therapies, which are not scientifically based, are increasingly used all 

arround the world and more specifically in chronic diseases. (5)  

Most studies in patients diagnosed with AD evaluate the effectiveness and safety of these 

complementary therapeutics. To the best of our knowledge, no systematic review of 

sociodemographic determinants and disease characteristics related to the use of CAM has 

previously been published. In this study, we aim to summarize the published articles focused 

on characteristics of children and adults using CAM to treat AD. Furthermore, our objective is 

to identify and analyze knowledge gaps to guide future studies. 

 

 

 

 

 

 

Methods  
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Data sources and search strategy.  

This systematic review respects the international recommendations of literature reviews and 

meta-analyses Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 

extension for Scoping Reviews (PRISMA ScR). All articles written in English or French 

referenced until March 2022 were searched in PubMed database. A combination of keywords, 

including Medical Subject Heading terms, was used. The search equation was: 

(("complementary therap*"[Title/Abstract] OR "Alternative therap*"[Title/Abstract] OR 

"alternative medicine*"[Title/Abstract] OR "complementary medicine*"[Title/Abstract] OR 

"eclectic medicine*"[Title/Abstract])) AND ((("infantile eczema"[Title/Abstract] OR 

"neurodermatitis disseminata"[Title/Abstract]) OR ("disseminated 

neurodermatiti*"[Title/Abstract] OR "eczema infantum"[Title/Abstract] OR "endogenous 

eczema"[Title/Abstract])) OR ("atopic dermatiti*"[Title/Abstract] OR "atopic 

eczema"[Title/Abstract] OR "atopic neurodermatiti*"[Title/Abstract])) OR (("Dermatitis, 

Atopic"[Mesh]) AND "Complementary Therapies"[Mesh]). Additional studies from linked 

references and personal researches were also selected.  

Study selection, data collection and synthesis. 

Literature was screened and articles were selected. Studies eligible for inclusion were 

observational cross-sectional survey studies that specifically focused on the characteristics of 

CAM use among AD patients of all ages (children and adults). Publications were excluded 

when they dealt with medical records or national databases or if they didn’t content data on 

patients, such as physiopathology and research articles. Also excluded were articles in which 

characteristics of CAM use were not specific to AD or in which authors only described patients’ 

feelings or beliefs toward CAM. Study data were extracted from articles: authors, date of 

publication, country, study design, recruitment setting and sample size, aim of the study. 

Informations about prevalence and forms of CAM used, reasons for use, sources of 

information, factors (sociodemographics, disease characteristics and conventional treatments) 

associated with CAM use, patients’ opinion and side effects were collected.  

Data management and statistical analysis.  

A qualitative analysis was performed to study the association between CAM use and the 

following factors: age, education level, lifestyle, number of affected eczema sites, disease 

severity, age at AD onset, serum immunoglobulin E (IgE) levels, impact of AD on quality of life, 

prior use of more than two conventional treatments, treatment duration, diet.  

When possible, we made a quantitative analysis using ² test to compare other parameters 
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between CAM users and non-users. We studied gender, co-existing allergic diseases 

especially asthma and rhinoconjunctivitis, concomitant or previous conventional treatments 

used including topical corticosteroids (TCS), topical calcineurin inhibitors (TCI), ultraviolet (UV) 

therapy, systemic therapy and daily use of moisturizing cream. Analysis were performed for 

two age groups: children and adults. A p value <0.05 was considered statistically significant 

for all analysis. 

Statistical analysis was performed using R studio (version 4.0.5; R studio, Boston, 

Massachusetts). Qualitative analysis was performed using Microsoft excel (version 15.0). 

Dichotomous variables were presented in absolute numbers and percentages while 

continuous variables were presented in mean with standard deviation or median. 
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Results 

Initial request found a total of 511 articles. We excluded 494 articles because they were not 

focusing on the characteristics of CAM use, 4 not specific to AD, 2 poorly documented and 2 

because of study design. We added 3 articles from linked references and personal researches. 

Thus, we selected 12 articles (Figure 1). Table 1 details the included studies. 

Studies and population. 

All included publications were cross-sectional survey studies (self-administered questionnaire 

or face-to-face interviews): 9 were monocentric (6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 15, 16) and 3 multicentric. (7, 14, 17) 

Six studies were conducted in Europe (7, 9, 10, 11, 12, 14), 4 in Asia (8, 13, 15, 16), 1 in the United States 

(6) and 1 in Africa (17). Most studies (n=8) were performed in children population. (6, 8, 10, 12, 13, 14, 

15,16) We found only one study in adults. (7) Three studies included both. (9, 11, 17) All together, 

2240 patients were included: 1366 children (61.0%) and 430 adults (19.2%). The age group 

was not specified for 444 patients (19.8%). There were 1023 women (45.7%) and 840 men 

(37.5%). Gender was missing for 377 patients (16.8%). Almost all patients were recruited in 

hospital. Only two studies also selected patients in private practice. (14, 17) 

Measurement tools. 

In all studies, patients have participated to answer questions and complete questionnaires. 

Several types of non-validated and non-standardized questionnaires were used. Authors 

created their own questionnaires with open or closed answers and a variable number of items. 

Questions were related to socio-demographic informations, disease characteristics, history of 

CAM use. Jensen et al. (11) and Thandar et al. (17) developed a questionnaire with reference to 

several questionnaires used in other international studies, which was further modified and 

adapted to suit the context. Koo et al. (13) used two validated questionnaires: Beliefs about 

Medicines Questionnaire (BMQ-General) which assesses a parent’s perception and beliefs 

about medicines, and the Patient-Oriented Eczema Measure (POEM) that measures the 

severity of AD from the parents’ perspective. Parents were asked to fill in the questionnaires 

for children. Due to the diversity of questionnaires used, the information collected was not 

always comparable across studies. 

Prevalence and forms of CAM used. 

Among all patients suffering from AD, prevalence rates of CAM use were 41.4% (928/2240) 

with 36.5% (498/1366) in children and 47.2% (203/430) in adults. Prevalence rates were very 

different across countries ranging from 18.7% in Japan (15) to 63.5% in Brazil (6) and 66.0% in 

South Africa. (17) Prevalence was not specified in one study. (7)   
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A wide range of CAM therapies was used, including homeopathy, acupuncture, herbal 

medicine, aromatherapy, balneotherapy, probiotics, diet and nutrition. Homeopathy was the 

most commonly used therapy in 4 studies. (6, 7, 11, 14) Holm et al. reported that the most widely 

tried treatment option in children was homeopathy too (5.6%) whereas in adults it was 

acupuncture (15.7%). (9) In two other studies, (15, 17) vitamins, dietary supplements and 

probiotics were the most frequently used. In Turkey (16) and Malaysia, (13) prayer appeared to 

be the most important therapy with respectively 75.0% and 16.2% of people using it to treat 

their AD. Hon et al. focused only on traditional Chinese medicine and did not investigate other 

forms of CAM. (8) Manipulative and body-based methods such as reflexology and energy 

therapies seem to be less used.  

Soyer et al. reported that a quarter of patients use at least two types of alternative medicine. 

(16) In most cases, these therapies are not used alone but in addition to conventional treatments. 

(14) 

Reasons for CAM use and sources of information. 

Eight studies mentioned motivations for using CAM. (6, 8, 10, 12, 13, 14, 16, 17) Lack of efficacy of 

orthodox medicine was one of the most cited reasons in 7 studies. (6, 8, 10, 12, 13, 14, 16) Fear of 

adverse events of conventional treatments, especially topical corticosteroids, also appeared 

to be an important motivation in 4 studies. (10, 12, 13, 14) Another cited reason was the belief that 

CAM are more natural, safer and have fewer side effects than medical treatments. (8, 17) 

Because of the burden of disease and frustration with the chronic nature of the condition, some 

parents are willing to try all potential options to ameliorate the symptoms and appease the 

affected child. (13, 14) Patients think that the effect of these therapies is better when they are 

combined with the dermatologist’s medicine. (17)  

Sources of information about CAM were specified in 6 studies. (6, 8, 12, 13, 16, 17) In almost all 

studies, recommendation from relatives (family members or friends) was the predominant 

source of information whereas Koo et al. found that a majority of patients try CAM because of 

communication on the media or the Internet. (13) Recommendations from doctors or 

pharmacists represented a minority source of information.  

Factors associated with CAM use in children. 

(i) Qualitative analysis (Table 2). 

Age, (13, 16) parental ages, (8) parents’ education level, (13, 14, 16) living with grandparents (8) and 

age at AD onset (9, 13) were not predictive of CAM use. Holm et al. demonstrated that higher 

number of affected eczema sites was significantly related to CAM use (p<0.001). (9) Prior use 

of more than two conventional treatments (p=0.047) (9) and food avoidance diets (p=0.016) 
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especially milk avoidance (p=0.0052) (14) were also predictive of CAM use in one study. There 

were divergent results between studies regarding disease severity, (8, 9, 10, 12, 13, 15, 16) serum IgE 

levels, (15, 16) impact on quality of life (9, 15, 16) and CAM use. 

(ii) Quantitative analysis (Table 3). 

Gender did not significantly interfere in the decision of using CAM (p>0.05). We found an 

association between CAM use and rhinoconjunctivitis (p=0.015) but not with asthma (p>0.05). 

CAM users were more likely to have a previous or concomitant treatment by TCS (p=0.042). 

Nevertheless, no association was found between previous or concomitant treatment by TCI, 

UV therapy or immunosuppressive drugs including methotrexate, prednisolone, azathioprine, 

ciclosporin or penicillin and CAM use (p>0.05). CAM users applied moisturizing cream more 

frequently as compared to non-users (p=0.002). 

Factors associated with CAM use in adults. 

(i) Qualitative analysis (Table 4). 

Augustin et al. demonstrated that CAM users were younger (mean: 30.8 vs. 38.5 years old, 

p<0.05). (7) Holm et al. found that they had a significantly higher education level (p=0.043) and 

a lower age at AD onset (p=0.004). (9) Augustin et al. reported that prior use of more 

conventional treatments was predictive of CAM use (p<0.01) (7) while Holm et al. found no 

relation. (9) DLQI, (9) disease severity (7, 9) and total number of eczema sites (9) were not 

significantly different in users as compared to non-users. 

(ii) Quantitative analysis (Table 5). 

Results were similar to those observed in children. Gender was not predictive of CAM use 

(p>0.05). We demonstrated an association between CAM use and rhinoconjunctivitis 

(p=0.041), previous or concomitant treatment by TCS (p=0.008) and daily use of moisturizing 

cream (p<0.001).  

Patients’ opinion and side effects. 

Thandar et al. found that 45% of CAM users reported « no improvement », 24% « some 

improvement », 24% « a definite improvement » and 7% were « uncertain of benefit ». (17) 

These observations were roughly comparable in the study of Poreye et al. who reported that 

43% of users felt no improvement, 29% an improvement (reduction of itching in 22% of the 

cases, of redness in 20%, of dryness in 12%) and 8% reported a deterioration. (14) Hughes et 

al. found broadly similar results with « no improvement » in 58% of the patients, « some 

improvement » in almost 10% and « some improvement » in 44% consisting of a reduction in 

itching. (10) Adverse effects were specified in only two studies. (13,16) Koo et al. reported that 

12.5% of patients experienced side effects including increased dryness, diarrhea, serious 
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infection, itching, allergy, swelling with pus. (13) Type of CAM inducing such adverse effect was 

not specified. Soyer et al. also described two cases of cutaneous infection after application of 

chicken stool or juice of hibiscus. (16) 
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Discussion  

In this literature review, we identified only 12 studies focusing on characteristics of CAM use 

among AD patients. Our finding indicates a paucity of research on this subject. To our 

knowledge, this study is the first literature review that focuses on sociodemographic and 

disease determinants related to CAM use among AD patients. 

Almost all participants were recruited in hospital, thus there was a higher proportion of patients 

having severe AD than in general and non-hospital dermatological practice. Moreover, most 

of studies involved children and little data are available for adults. 

There was a wide range of CAM definitions in the articles. Investigators used different 

definitions and conceptualizations. For example, some studies (7, 11) included diet or fasting 

cure as CAM whereas others included only herbal remedies or homeopathy. (6, 10, 12) This 

highlights the differences between countries and the difficulty to generalize the results. 

Prevalence rates of CAM use ranged from 18.7% in Japan (15) to 66.0% in South Africa. (17) 

Differences in culture and access to health care may explain variations in prevalence of use 

between countries. The most cited reasons for trying these therapeutics were lack of efficacy 

(6, 8, 10, 12, 13, 14, 16) and fear of side effects (10, 12, 13, 14) of conventional treatments. These results 

are consistent with Müller et al. who reported that topical corticosteroid concerns (TCC) were 

positively associated with CAM use and non-physician health care profession. (18) In their 

review, they found a prevalence of TCC of 41.5% in patients with AD, leading to non-adherence 

with poor disease control.  

Regarding factors associated with CAM use, our quantitative analysis found that gender did 

not interfere in the decision of using CAM but co-existing rhinoconjunctivitis, previous or 

concomitant use of TCS and frequent use of moisturizing cream were predictive of CAM use 

in both children and adults. The qualitative synthesis often showed conflicting results across 

studies. In children, higher number of affected eczema sites, (9) prior use of more than two 

conventional treatments (9) and food avoidance diets especially milk avoidance (14) were 

predictive of CAM use. In adults, younger age, (7) lower age at AD onset (9) and higher education 

level (9) were associated with CAM use. This is consistent with Schäfer et al. who found that 

CAM use among allergic patients suffering from hay fever, asthma, AD or food hypersensitivity 

was associated with younger age and higher education level. (19) This finding may be explained 

by the fact that more educated patients may be more skeptical toward the conventional system 

and more aware of CAM treatment. Moreover, these therapeutics can be expensive. Only few 

studies used multiple regression analysis to assess whether patient and disease 

characteristics were associated to CAM use. (11, 13, 16) Therefore, studies that don’t adjust for 

potential confounders are likely to overestimate such associations. To compare to other skin 

diseases such as acne, pigmentation disorder, skin tumors, warts, alopecia, urticaria or 
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psoriasis, See et al. reported that patients with higher education level, longer disease duration, 

higher DLQI scores or who were suffering from psoriasis or eczema were more likely to have 

used CAM. (20) 

Regarding satisfaction, majority of patients observed no improvement of their skin condition. 

(10, 14, 17) Patients often think that CAM are more natural, safer and have fewer side effects than 

conventional medicine. Nevertheless, two studies reported potential serious adverse events 

such as cutaneous infection. (13, 16) This finding should encourage clinicians and patients to be 

vigilant with these treatments. 

This review has some limitations. First, the search was restricted to one database (PubMed). 

Second, there is a selection bias of studies by design of this literature review. Relevant studies 

could have been missed. Several studies could not be included because characteristics of 

CAM use were not measured by questionnaires. Third, there was heterogeneity in the 

methodology for population selection and measurement tools within the selected studies, 

complicating the comparison between studies. Hence we could make a quantitative analysis 

only for some parameters and not for all patient characteristics. Finally, our statistical analysis 

were performed on groups with limited numbers because there was a high number of missing 

data, complicating the generalization of the results. 

Strengths of our work are originality of the subject, high number of included patients and large 

selected period. We included studies from all continents, giving a global overview of 

characteristics of CAM users all around the world. 

 

 

Conclusion 

To conclude, this study provides an overview of sociodemographic and disease determinants 

associated with CAM use among AD patients. Clinicians should be aware of CAM use to 

develop a more effective physician-patient communication, an appropriate therapeutic 

education and to adapt the care in conventional or allopathic medicine. There is a need to 

establish a consensus on data analysis and measurement tools, in order to draw general 

conclusions. Furthermore, it would have been interesting to go further and study the use of 

CAM in private practice. Future researches need to be undertaken to better understand 

characteristics associated with CAM use.  
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Figure 1: Flow chart 
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Table 1: Details of included studies 

Author 
(date, 
country) 

Study design Recruitment and sample 
size  

Age group Aim of the study                                         
Results 

 

     Preva-
lence of 
use (%) 

Forms of CAM Reasons for CAM use Characteristics 
associated with CAM 
use 

Jensen (11) 
(1990, 
Norway)  

Monocentric 
cross-sectional 
study: self-
administered 
questionnaire  

Children and adults 
(n=444; F: 280, M: 164) 
registered during 1987 as 
having AD at the 
dermatological out-patient 
departement of 
Rikshospitalet, Oslo, 
Norway 

1-15 years: 
137;  
16-30 years: 
213;  
31-45 years: 
82;  
46-60 years: 
9; 
> 61 years: 3 

To determine the prevalence 
of CAM use, the 
characteristics related to 
their use and the main forms 
used 
 

51.1 Homeopathy (34.0%) 
Herbal remedies (18.6%)  
Health food preparations 
(18.4%) 
Diet change (18.2%) 
Acupuncture (11.9%) 
Foot zone therapy (7.4%) 
Iris diagnosis (6.2%) 
Hair mineral analysis (4.8%) 
Magnet therapy (2.2%) 

N.A. Age (31-45 years) 
Longer disease duration  
Higher disease severity   
Co-existing allergic rhinitis 
or asthma  
Inefficacy of conventional 
therapies as judged by the 
patients  

Augustin 
et al (7) 
(1999, 
Germany) 

Multicentric 
cross-sectional 
study: validated 
questionnaire 
given to patient 

Adults with AD treated in 
an alternative-medical 
clinic (n=59; F: 35, M: 24) 
and in the University 
Dermatology Hospital in 
Freiburg (n=73; F: 44, M: 
29) 
 

Alternative-
medical 
clinic: mean 
age 30.8 
years  
 
University 
Hospital: 
mean age 
38.5 years  

To develop and validate a 
questionnaire on the 
attitudes and prior therapies 
with respect to naturopathy 
and to apply it in patients with 
AD in conventional and 
unconventional inhospital 
therapy 

N.A. Homeopathy (91.0%) 
Acupuncture (43.0%) 
Fasting cure (56.0%) 
Dietary therapy (65.0%) 
Autogenic training (65.0%)  
Relaxation procedures 
(43.0%) 

N.A. Younger age 
More prior experience in 
conventional and 
unconventional 
procedures More negative 
attitude toward 
conventional procedures 
Greater degree of 
information from literature 
and therapists 

Johnston 
et al (12) 
(2003, 
United 
Kingdom) 

Monocentric 
cross-sectional 
study: face-to-
face structured 
interview 

Children with AD (n=100; 
F: 39, M: 61) attending the 
paediatric dermatology 
outpatients department at 
Leicester Royal Infirmary, 
over 9 months 

Mean age 
7.3 years; 
median age 
6.0 years 
(range 0.6-
17.1) 

To qualify and quantify the 
usage of CAM and to look for 
any differences in the 
patterns of use  

46.0 Chinese herbal medicine 
(43.0%) 
Herbal medicine (41.0%)  
Homeopathy (35.0%) 

Ineffective orthodox 
treatment  
Belief in CAM benefits 
Fear of side effects of 
conventional treatment  

Ethnicity  

Hon et al 
(8) 
(2005, 
China) 

Monocentric 
cross-sectional 
study: 
questionnaire 
sent to parents 

Children (TCM users: 
n=67; F: 28, M: 39; TCM 
non-users: n=160; F: 68, 
M: 92) recruited at the 
paediatric dermatology 
clinic of a teachnig hospital 
in Hong Kong between 
October 2002 and January 
2003 

TCM users: 
mean age 
8.8 (SD=4.2) 
years 
TCM non-
users: mean 
age 8.6 
(SD=4.8) 
years 

To investigate the attitudes of 
TCM use   

30.0 Herbal tea or soup (91.0%)  
Miscellaneous (cream, 
ointment, external 
application of herbs, 
acupuncture) (52.0%) 

Belief that TCM are 
more effective and 
have fewer side effects  
Insatisfaction with 
conventional treatment 

Higher disease severity 
according to the NESS 
score  
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Hughes et 
al (10) 
(2007, 
Ireland) 

Monocentric 
cross-sectional 
study: 
questionnaire 
administered to 
parents 

Children (n=80; F:31, M: 
49) recruited during a 
public dermatology 
outpatient clinic, within a 
university teaching 
hospital, in a secondary 
referral center 

Mean age 
3.9 years 
(range 2 
months-17 
years) 

To establish the prevalence 
of CAM use  

42.5 Herbal remedies (41.0%) 
Homeopathy (23.5%) 

Recommendation from 
others  
Fear of TCS side 
effects Insatisfaction 
with conventional 
treatment  
Reading favorable 
literature  

Ethnicity  

Aguiar 
Junior et 
al (6) 
(2011, 
Brazil) 

Monocentric 
cross-sectional 
study: 
questionnaire 
sent to parents  

Children with AD (n=85; 
gender not specified) 
treated in the pediatric 
dermatology service of the 
University Hospital of 
Brasilia, in the period 
between March 2007 and 
December 2008 

N.A. To evaluate the prevalence 
CAM use, to assess the 
factors that can influence the 
decision of using CAM, to 
identify the nature of the 
CAM used, to verify if the 
length of time of the disease 
is associated with greater 
probability of using CAM and 
to assess the cost factor of 
treatment 

63.5 Homeopathy 
Phytotherapy  
Herbal medicine 

Indication of relatives 
Insatisfaction with 
orthodox medicine 

Longer disease duration  
 

Soyer et al  
(16) (2012, 
Turkey) 

Monocentric 
cross-sectional 
study: 
questionnaire 
administered to 
parents 

Children (n=68; F: 27, M: 
41) with at least 3 month-
duration of AD admitted to 
the pediatric allergy 
outpatient department of 
Ankara Education and 
Research Hospital during 
February-August 2010 

Median age: 
1.33 year 
(IQR 0.79-5 
years) 

To establish the prevalence 
and diversity of CAM and to 
demonstrate risk factors 
associated with their use  

29.4 Praying (75.0%) 
Scratching with praying 
(10.0%) 
Wheat spraying (10.0%) 
Juice of hibiscus application 
(5.0%) 
Mud bathing (5.0%)  
Coal powder (5.0%) 
Chicken stool (5.0%) 
Olive oil (5.0%) 
Spring water (5.0%) 
Grapefruit juice (5.0%) 

Ineffective 
conventional treatment 

No significant association 

Thandar 
et al (17) 
(2017, 
South 
Africa) 

Multicentric 
cross-sectional 
study: face-to-
face or phone 
interview 

Children (n=143) and 
adults (n=63) with AD 
(total: n=206; F: 163, M: 
43): 106 selected from a 
public hospital 
dermatology clinic 
recruited over 3 months 
and 100 selected from five 
private dermatology 
practices in central Durban 
recruited over 6 months 

From < 3 
months to > 
50 years 

To determine the types of 
CAM used, to quantify the 
extent of CAM use, to 
explore the influence of 
demographic and socio-
economic attributes  

66.0 
(children
: 64.0; 
adults: 
68.0) 

Vitamins (35.0%) 
Aromatherapy oils (27.0%) 
Herbal creams (26.0%) 
Traditional African medicine 
(23.0%) 
Homeopathy (19.0%) 
Natural health supplements 
(10.0%) 
Traditional Indian medicine 
(9.0%) 
Herbal medicine (6.0%) 
Acupuncture (4.0%) 
Chinese herbal medicine 
(3.0%) 
Reflexology (3.0%) 
Reiki (1.0%) 

Belief that CAM are 
more natural, safer and 
have less side effects  
CAM seen as a more 
holistic healthcare 
  

Ethnicity  
Religion  
Longer disease duration  
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Poreye et 
al (14) 

(2018, 
France) 

Multicentric 
prospective and 
observational 
study: 
questionnaire 
distributed to 
parents or sent 
by mail 

Children (n=105; gender 
not specified) referred to 
the dermatological 
outpatient department and 
in private dermatology 
consultation in Nord and 
Pas-De-Calais between 
May 2017 and February 
2018 

N.A. To determine the prevalence 
of CAM use, to describe the 
characteristics of CAM users 
and to identify the most 
commonly CAM used  

31.4 Homeopathy 
Magnetism 

Ineffective 
conventional medicine  
Desire to appease the 
child  
Fear of side effects of 
conventional 
treatments  

Longer disease duration  
Food avoidance diets 
Application of TCS 
Application of moisturizing 
cream  
Association with rhinitis  

Holm et al 
(9) (2019, 
Denmark) 

Monocentric 
cross-sectional 
study: 
questionnaire 
sent to patients 

Children (n=198) and 
adults (n=235) referred to 
the dermatological 
outpatient clinic at 
Bispebjerg Hospital 
between January 1, 2012, 
and December 31, 2017  
(total: n=433; F: 241, M: 
192) 
 

N.A. To examine the use of CAM 
and to characterize CAM 
users as compared to non-
CAM users 

31.6 
(children
: 18.2; 
adults: 
43.0)  

Children:  
Homeopathy (5.6%) 
Reflexology (3.0%) 
 
Adults:  
Acupuncture (15.7%) 
Homeopathy (9.4%) 
Reflexology (8.5%) 

N.A. Children:  
Prior use of >= 2 
conventional treatments  
Use of topical calcineurin 
inhibitors  
Number of affected sites  
Higher SCORAD  
Low mean overall self-
rated health  
Adults:  
Lower age at AD onset 
Allergic rhinoconjunctivitis  
Use of moisturizing cream  
Facial and neck eczema 
Higher education level  

Sato et al 
(15) (2019, 
Japan) 

Monocentric 
retrospective 
and cross-
sectional clinical 
study: 
questionnaire to 
patients 

Children (n=187; gender 
not specified) with AD who 
visited the outpatient care 
clinic of the pediatric 
allergy center of the 
National Center for Child 
Health and Development in 
Tokyo between April 2015 
and March 2016 

N.A. To examine the clinical 
features of children with AD 
who had experienced CAM 
treatment 

18.7 Probiotics (37.0%) 
Chinese herbal medicine 
(34.0%) 
Balneotherapy (17.0%) 
N-3 polyunsaturated fatty 
acids (9.0%) 
Vitamin supplements (9.0%) 
Herbal treatment (6.0%) 
Acupuncture (6.0%) 
Moxibustion therapy (6.0%) 

N.A. Higher disease severity 
Number of visits to doctor 
TCS discontinuation  
Higher SCORAD  
Higher total IgE titers  
Lower QPCAD score 
 

Koo et al 
(13) (2020, 
Malaysia) 

Monocentric 
cross-sectional  
study: validated 
questionnaires 
including BMQ-
General and 
POEM sent to 
parents 

Children (n=173; F: 67, M: 
106) during their routine 
appointment at the 
paediatric dermatology 
outpatient clinic in Institute 
Kuala Lumpur Hospital 
between February and 
June 2018 

Median age 
4.25 (IQR: 
4.81)  

To investigate the pattern of 
CAM use and factors 
associated with their use 

46.8 Ruqyah (16.2%) 
Malay herbs (13.9%) 
Virgin coconut oil (11.0%) 
Nutritional therapy (9.8%) 
Homeopathy (9.2%) 
Vitamin C (9.2%) 
Olive oil (6.4%) 
Chinese herbs (5.8%) 

Wish to try everything 
to ameliorate the 
symptoms 
Fear of side effects of 
conventional treatment 
Insatisfaction with 
conventional treatment  

Higher disease severity 
from parental perspective 

 

AD: Atopic Dermatitis; BMQ-General: Beliefs about Medicines Questionnaire; CAM: Complementary and Alternative Medicine; F: Female patient; IgE: Immunoglobulin E; IQR: Interquartile Range; 

Male patient; N.A.: Not Available; NESS: Nottingham Eczema Severity Score; POEM: Patient-Oriented Eczema Measure; QPCAD: Quality of life in Primary Caregivers of Children with Atopic Dermatitis; 

SCORAD: SCORing Atopic Dermatitis; SD: Standart Deviation; TCM: Traditional Chinese Medicine; TCS: Topical Corticosteroids 
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Table 2: Qualitative analysis of children characteristics between CAM users (n=498) and non-

users (n=868) 

   CAM users (n=498) CAM non users (n=868) 

   n 
Mean  
+/- SD % n 

Mean  
+/- SD % 

Age (years) 67 8.8 +/- 4.2   160 8.6 +/- 4.8   

                  

Parental age (years)             

Mother's age 67 40.2 +/- 5.4   160 39.3 +/- 5.6   

Father's age 67 42.0 +/- 5.1   160 42.9 +/- 5.9   

                  

Parental education level               

<= high school 24/65   36.9 56/133   42.1 

> high school 41/65   63.1 77/133   57.9 

                  

Living with grandparents             

Yes 14/67   21.0 24/160   15.0 

No 53/67   79.0 136/160   85.0 

                  

Age at AD onset (years)   36 0.5 +/- 0.5   162 1.2 +/- 1.2   

                  

Total number of eczema sites  36 10.1 +/- 2.7   162 8.0 +/- 4.0   

                  

SCORAD index   71 
43.3  

+/- 15.4   314 
30.8  

+/- 17.6   

                  

cDLQI score     36 8.1 +/- 3.5   162 6.9 +/- 4.4   

                  

Serum IgE level (IU/mL), median 
[range] 35 

1020  
[0.01-34,800] 152 

189  
[0.01-27,800] 

                  

Diet                 

Yes 14/33   42.4 13/72   18.1 

No 19/33   57.8 59/72   81.9 

                  

Prior use of > 2 conventional 
treatments             

Yes 17/35   48.6 48/161   29.8 

No 18/35   51.4 113/161   70.2 

 

AD: Atopic Dermatitis; CAM: Complementary and Alternative Medicine; cDLQI: Children’s Dermatology Life Quality Index; IgE: 

Immunoglobulin E; SCORAD: SCoRing Atopic Dermatitis; SD: Standard deviation 
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Table 3: Quantitative analysis of children characteristics between CAM users (n=498) and 

non-users (n=868) 

   CAM users (n=498) CAM non-users (n=868) Test* 

   n % n %  p-value 

Sex             1.000 

Male 57/103 55.3 178/322 55.3   

Female 46/103 44.7 144/322 44.7   

Sex ratio M/F 1.24   1.24     

                

Co-existing allergic disease           

Asthma 24/69 34.8 65/234 27.8 0.331 

Rhinoconjunctivitis 25/69 36.2 49/234 20.9 0.015 

                

Conventional treatments           

TCS 64/69 92.8 191/234 81.6 0.042 

TCI 16/69 23.2 36/234 15.4 0.184 

UV therapy 1/69 1.4 6/234 2.6 0.932 

Systemic therapy** 8/69 11.6 19/234 8.2 0.516 

            

Daily use of moisturizing cream 62/69 89.9 166/237 70.9 0.002 

          

*statistical analysis was performed using ² test; p-value <0.05 denotes as statistical significance 

**including methotrexate or prednisolone or penicillin or azathioprine or ciclosporin 
CAM: Complementary and Alternative Medicine; F: Female patient; M: Male patient; TCI: Topical Calcineurin Inhibitors; TCS: 

Topical Corticosteroids; UV: Ultraviolet  
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Table 4: Qualitative analysis of adults characteristics between CAM users (n=203) and non-

users (n=227) 

    CAM users (n=203) CAM non users (n=227) 

    n 
Mean  
+/- SD % n 

Mean  
+/- SD % 

Age (years) 59 30.8   73 38.5   

                    

Education level             

<= high school 34/99   34.3 63/130   48.5 

> high school 65/99   65.7 67/130   51.5 

                    

Age at AD onset (years) 101 3.0 +/- 5.5   134 6.4 +/- 11.0   

                    

Total number of eczema sites 101 9.0 +/- 3.3   134 8.6 +/- 3.5   

                    

SCORAD index   101 
35.6  

+/- 17.9   135 
34.2  

+/- 18.6   

                    

DLQI score 101 10.3 +/- 6.4   134 9.8 +/- 6.2   

                    

Prior use of > 2 conventional 
treatments             

Yes 72/101   71.3 91/133   68.4 

No 29/101   28.7 42/133   31.6 

 

AD: Atopic Dermatitis; CAM: Complementary and Alternative Medicine; DLQI: Dermatology Life Quality Index; SCORAD: SCoRing 

Atopic Dermatitis; SD: Standard deviation 
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Table 5: Quantitative analysis of adults characteristics between CAM users (n=203) and non-

users (n=227) 

   CAM users (n=203) CAM non-users (n=227) Test* 

   n % n % p-value 

Sex             0.833 

Male 60/160 37.5 81/207 39.1   

Female 100/160 62.5 126/207 60.9   

Sex ratio M/F 0.6   0.64     

                

Co-existing allergic disease           

Asthma 49/101 48.5 60/134 44.8 0.662 

Rhinoconjunctivitis 66/101 65.3 69/134 51.5 0.041 

                

Conventional treatments            

TCS 147/160 91.9 169/207 81.6 0.008 

TCI 50/101 49.5 54/134 40.3 0.203 

UV therapy 66/160 41.3 67/207 25.1 0.100 

Systemic therapy** 43/101 42.6 54/134 40.3 0.828 

            

Daily use of moisturizing cream 132/160 82.5 128/207 61.8 <0.001 

 

*statistical analysis was performed using ² test; p-value <0.05 denotes as statistical significance 

**including methotrexate or prednisolone or penicillin or azathioprine or ciclosporin 

CAM: Complementary and Alternative Medicine; F: Female patient; M: Male patient; TCI: Topical Calcineurin Inhibitors; TCS: 

Topical Corticosteroids; UV: Ultraviolet  
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III. DISCUSSION 

           L‘objectif de cette revue de la littérature était de dresser l‘état des connaissances en ce 

qui concerne les caractéristiques des enfants et adultes atteints de DA ayant recours aux 

médecines alternatives et complémentaires et les modalités de leur utilisation, mais aussi 

d’identifier les lacunes des connaissances. 

           Nous avons pu remarquer qu‘il existait peu d‘études à ce sujet. Par ailleurs, la multitude 

de questionnaires employés témoigne de la complexité d‘étudier l’utilisation de ces 

thérapeutiques et de l’absence de modèle standardisé. Les populations étudiées étaient très 

diverses, provenant de différents continents où les cultures, les coutumes et l’accès aux soins 

varient grandement. Cela peut expliquer les différences de résultats obtenus. La prévalence 

d’utilisation, les types de médecines alternatives, les motivations des patients, les facteurs 

associés à l’utilisation de ces pratiques sont les principaux axes qui ont été étudiés. L’opinion 

concernant le traitement et les effets secondaires éventuels rapportés par les patients ont 

également été recherchés.  

1. Synthèse de l’utilisation des médecines alternatives et complémentaires 

dans la DA 

1.1. Définition selon les études et prévalence du recours 

          Selon les auteurs, le domaine des médecines alternatives est vaste. Certains 

considèrent les modifications du régime alimentaire ou encore la prière comme étant une 

forme de médecine alternative, alors que d’autres incluent seulement l’homéopathie et les 

remèdes à base de plantes. Ces variations viennent en grande partie de la différence culturelle 

entre les pays. (66) Il serait préférable d’avoir une définition consensuelle mais celle-ci paraît 

difficile à établir. Dans les questionnaires utilisés, il est donc difficile de savoir ce que les 

patients comprenaient par le terme « médecines alternatives ». Ainsi, certaines pratiques n’ont 

peut-être pas été déclarées dans les études.  

          La prévalence du recours aux médecines alternatives et complémentaires dans la DA 

varie de 18,7 à 66,0% selon les études. Elle est plus élevée en Afrique du Sud et au Brésil. 

De façon générale, la proportion de patients utilisant ces thérapeutiques pour traiter leur 

pathologie atopique (DA, asthme ou rhino-conjonctivite allergique) a considérablement 

augmenté durant la dernière décennie, avec notamment une croissance de 0,91% par an dans 

la DA. (67) Toutes pathologies dermatologiques confondues, 35 à 69% des patients y auraient 

déjà eu recours. (68) 
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1.2. Popularité et mode d’orientation vers les médecines alternatives 

         Les pratiques sont diverses et variées, depuis les médecines traditionnelles chinoises 

jusqu’à l’homéopathie en passant par les probiotiques. Les principales formes utilisées 

diffèrent selon les pays. Dans les pays d’Europe tels que la France, la Norvège, l’Allemagne 

ou l’Irlande, l’homéopathie semble prédominer alors qu’en Chine et au Japon, les médecines 

traditionnelles chinoises occupent une place prépondérante. Dans d’autres pays tels que la 

Turquie ou la Malaisie, la prière est la forme de médecine alternative la plus répandue. Là 

encore, les différences de cultures et d’accès aux soins peuvent expliquer au moins en partie 

la diversité observée. Ces thérapeutiques sont surtout utilisées en complément puisque 

seulement 4% des patients les substitueraient au traitement conventionnel. (69) 

           Comme nous l’avons vu, les proches (amis et famille) sont les principaux incitateurs au 

recours à une médecine alternative. Viennent ensuite les médias, les journaux et internet. La 

part de patient orienté par leur médecin ou leur pharmacien représente une minorité.  

1.3. Raisons du recours 

          Les facteurs motivant leur recours sont principalement la frustration liée au caractère 

chronique de la dermatose, la volonté de « tout essayer », l’insatisfaction à l’égard du 

traitement conventionnel, la crainte des effets secondaires de celui-ci et plus particulièrement 

des dermocorticoïdes (corticophobie). Cette peur est générée par les médecins, les 

pharmaciens, les connaissances du patient et les médias. Selon l’équipe de Kojima (70), le sexe 

féminin, les antécédents paternels de DA et les changements fréquents de clinique sont des 

facteurs prédictifs de corticophobie, contrairement à la sévérité de la DA. La corticophobie 

semble principalement liée à un manque d’informations de la part du médecin. Les patients 

seraient prêts à changer d'attitude s'ils disposaient d'informations précises provenant de 

sources fiables et d’une relation de confiance avec leur dermatologue. (71) Par ailleurs, on note 

chez les patients ayant recours aux médecines alternatives une plus grande méfiance à l’égard 

de la vaccination. (72) 

1.4. Facteurs associés à l’utilisation des médecines alternatives 

       Nous avons cherché à définir un « profil type » des utilisateurs de médecines alternatives. 

Pour ce faire, nous avons étudié les déterminants socio-démographiques et les 

caractéristiques de la maladie significativement associés à leur utilisation. Notre analyse 

quantitative a montré que le sexe n’interférait pas dans la décision d’utiliser les médecines 

alternatives, que ce soit chez les enfants ou les adultes. En revanche, l’association à une 

rhino-conjonctivite allergique, un traitement antérieur ou concomitant par dermocorticoïdes, 
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l’application quotidienne d’un émollient étaient des facteurs prédictifs de recours à ces 

pratiques. L’analyse qualitative a mis en évidence que le nombre de localisations de l’eczéma, 

l’utilisation antérieure de plus de deux traitements conventionnels, les modifications du régime 

alimentaire et notamment certains régimes d’éviction étaient des facteurs prédictifs d’utilisation 

chez les enfants. En ce qui concerne les adultes, les patients plus jeunes et ayant un plus haut 

niveau d’éducation avaient davantage recours aux médecines alternatives. On peut 

s’interroger sur le fait que ces patients exercent plus facilement leur esprit critique envers la 

médecine conventionnelle. Ils peuvent également être plus sensibles à la nécessité de soins 

médicaux et sont potentiellement mieux informés des pratiques existantes. Les patients 

s’orienteraient ainsi vers les médecines alternatives en seconde intention, après avoir essayé 

plusieurs traitements conventionnels. Concernant d’autres caractéristiques évaluées dans les 

études telles que la sévérité de la dermatose ou l’impact sur la qualité de vie, de nombreux 

résultats étaient divergents d’une étude à l’autre, ne permettant pas de conclure.  

1.5. Effets secondaires potentiels 

        De nombreuses études ont tenté d’évaluer l’efficacité des médecines alternatives dans 

la DA mais leurs résultats divergent. (73) Elles sont peu encadrées en France et sont pourtant 

souvent considérées par les patients comme étant dénuées de risque. Certaines pratiques 

utilisées dans la DA présentent des effets secondaires non négligeables, notamment 

dermatologiques. Citons pour exemples les infections cutanées (bactériennes, virales ou à 

mycobactéries) après des séances d’acupuncture, l’eczéma de contact ou aéroporté avec les 

huiles essentielles, les dermites de contact, brûlures et réactions de photosensibilités suites à 

l’application de topiques utilisés en médecine traditionnelle chinoise… (74) D’autre part, les 

huiles d’olives, de coco et de tournesol parfois utilisées à la place des émollients classiques 

pourraient exacerber la xérose et aggraver la DA. (75) Les médecines alternatives ne faisant 

pas l’objet d’un enseignement dans le cursus des études médicales, leurs effets secondaires 

sont mal connus des professionnels de santé, parfois à l’origine d’une errance diagnostique. 

Les effets secondaires des plantes médicinales (phytothérapie) doivent faire l’objet d’une 

déclaration à la pharmacovigilance. (76) 

2. Message clé : favoriser la communication médecin-patient 

          Les médecins prenant en charge les patients atteints de DA (dermatologues, pédiatres, 

médecins généralistes, …) doivent avoir conscience de l’existence des médecines alternatives 

dans le parcours de santé de certains patients. Chaque médecin peut être amené à soigner 

des patients ayant recours aux approches complémentaires et doit donc y être sensibilisé. Il 
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est intéressant de ne pas s’opposer à ces pratiques, de les prendre en compte dans l’itinéraire 

thérapeutique du patient afin de lui apporter des informations objectives. (68) De nombreux 

patients ne parlent pas spontanément de l’utilisation des médecines alternatives à leur 

médecin. Afin de préserver une relation de confiance, mais aussi de mieux comprendre les 

comportements des patients concernant leur santé et d’orienter leur prise en charge de façon 

adaptée, il semble important que le médecin les interroge davantage sur l’utilisation des 

médecines alternatives. 

3. Perspectives 

         Nos résultats soulignent l’engouement des patients atteints de DA pour les médecines 

alternatives, actuellement en plein essor. Les patients se tourneraient vers ces pratiques non 

pas au détriment de la médecine conventionnelle mais plus à titre complémentaire. Cette 

revue de la littérature a mis en évidence une grande variabilité selon les études et les pays et 

l’absence de méthode standardisée, ce qui confirme la difficulté d’étudier ces approches 

complémentaires.  

         Il existe des lacunes dans les recherches concernant le recours aux médecines 

alternatives chez les patients atteints de DA. Tout d’abord, nous avons peu d’informations 

concernant les adultes car la plupart des études évaluaient leur utilisation chez les enfants. Il 

aurait également été intéressant d’étudier l’impact éventuel de l’environnement (vie en milieu 

rural ou urbain) sur l’utilisation des médecines alternatives. D’autre part, très peu de données 

sont disponibles concernant les patients suivis en dermatologie libérale, étant donné que la 

grande majorité des études portaient sur des patients hospitaliers, ayant une DA 

potentiellement plus sévère.  

          Pour conclure, l’étude des caractéristiques des patients ayant recours aux médecines 

alternatives dans la DA est difficile et la définition d’un « profil type » est complexe. Il est 

néanmoins important d’interroger les patients sur leur utilisation de ces pratiques afin de mieux 

appréhender leur parcours, leurs plaintes et leurs attentes. Ceci permet également de dépister 

une éventuelle corticophobie, fréquemment associées à l’utilisation de ces traitements.  

          Ce sujet de thèse est une introduction à une étude visant à évaluer les caractéristiques 

des patients atteints de DA ayant recours aux médecines alternatives dans la région Grand-

Est en France.  
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RESUME DE LA THESE   

 

La dermatite atopique est une pathologie chronique d’origine multifactorielle ayant un lourd 

impact sur la qualité de vie des patients. Le manque de satisfaction à l’égard de la médecine 

conventionnelle, les contraintes et les difficultés de traitement conduisent parfois les patients 

et leur entourage à rechercher des traitements alternatifs. Cette thèse a pour objectif de 

dresser l‘état des connaissances en ce qui concerne les caractéristiques des patients ayant 

recours aux médecines alternatives et complémentaires dans la dermatite atopique, afin de 

comprendre comment mieux appréhender leurs prises en charge et guider les futures études. 

Dans la première partie, nous avons défini la dermatite atopique et plus particulièrement 

l’épidémiologie, la physiopathologie, les aspects cliniques, les scores de sévérité, les 

complications et les traitements conventionnels. Il s’en suit une définition des médecines 

alternatives et complémentaires et une présentation des principales pratiques. 

Dans la deuxième partie, nous avons rédigé un article de revue de la littérature concernant les 

caractéristiques des patients ayant recours aux médecines alternatives et complémentaires 

dans la dermatite atopique. La prévalence et les motivations de recours, les principaux 

traitements utilisés, les déterminants socio-démographiques et les caractéristiques de la 

maladie associés à leur utilisation sont les principaux axes qui ont été étudiés. Il existe une 

grande variabilité selon les pays, rendant la comparaison difficile dans ce type d’étude. 

Enfin, dans la dernière partie, nous avons conclu par un résumé des résultats et identifié de 

nouvelles perspectives pour guider de futures études. 
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