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Corticostéroïdes topiques pour le traitement 
de la dermatite atopique – loin d’être 
superficiel 
 

QUESTION CLINIQUE  
 

Quels sont les bienfaits et les préjudices des corticostéroïdes 
topiques pour le traitement de la dermatite atopique chez les 
adultes et les enfants? 
 
   

CONCLUSION 

 
Les données sont plutôt limitées, mais les corticostéroïdes 
topiques sont efficaces pour le traitement de la dermatite 
atopique. Leur efficacité s’accroît probablement en fonction de 
leur puissance. L’application une fois par jour semble aussi 
efficace que l’application deux fois par jour. En cas de poussées 
fréquentes, sur une période de 16 semaines, le « traitement de fin 
de semaine » (un traitement durant deux jours consécutifs au 
cours d’une semaine sur les zones sujettes à des poussées 
récidivantes) aidera environ 60 % des patients à éviter une 
poussée, alors que le recours à une crème placebo fera de même 
pour environ 30 % des patients. Les corticostéroïdes topiques 
sont bien tolérés pendant des périodes de 6 semaines ou moins. 



Les données sur les préjudices à long terme ne sont pas 
disponibles. 
 
DONNÉES PROBANTES 

• Quatre revues systématiques d’essais contrôlés randomisés (ECR) réalisées au cours des 

10 dernières années1-4. Les résultats sont statistiquement significatifs, sauf indication contraire.  

• Par rapport à l’excipient ou à un hydratant :   

o Plus d’enfants ont répondu aux corticostéroïdes topiques, tous types confondus : 65 % 

par rapport à 32 % (excipient/hydratant). Aucune comparaison statistique1.  

o Application de fluticasone 0,005-0,05 % durant 2 jours consécutifs au cours d’une 

semaine (« traitement de fin de semaine ») par rapport à celle d’un excipient, pour la 

prévention2.  

▪ Patients avec au moins une poussée sur une période de 16 à 20 semaines (4 ECR, 

718 patients) : 28 % rapport à 61 % (excipient), nombre de sujets à traiter (NST) = 

3.  

▪ D’autres études ont constaté des résultats semblables3.  

• Puissance plus faible par rapport à puissance plus élevée :  

o Utilisation d’une classification selon quatre puissances (exemples) : légère 

(hydrocortisone 1 %), modérée (valérate d'hydrocortisone 0,2 %), élevée (valérate de 

bétaméthasone 0,1 %), très élevée (dipropionate de clobétasol 0,05 %)3. 

▪ Stéroïdes légers par rapport à des stéroïdes plus puissants. Nette amélioration à 

1-5 semaines3 :  

• 34 % (léger) par rapport à 52 % (modéré) (4 ECR, 449 patients), NST = 6. 

• 40 % (léger) par rapport à 71 % (élevé) (9 ECR, 458 patients), NST = 4. 

▪ Stéroïdes de puissante modérée ou élevée par rapport à un stéroïde plus 

puissant. Résultats mitigés :  

• Nette amélioration à 1-5 semaines, essais comparant le traitement et un 

placebo (différents sujets) : aucune différence3. 

• Essais comparant le traitement et un placebo sur un même sujet : Il 

semble que les stéroïdes de puissance plus élevée sont meilleurs, mais 

les statistiques ne sont pas interprétables. 

o Utilisation de la classification américaine selon sept puissances : augmentation graduelle 

de l’efficacité, mais comparaisons indirectes (méta-analyse en réseau). Les statistiques 

ne sont pas fournies4. 

• Application une fois par jour par rapport à deux fois par jour avec le même stéroïde : aucune 

différence (5 ECR, 903 patients)3. 

• Événements indésirables : renseignements limités.  Court terme (de 2 à 6 semaines) : 

o Peau eczémateuse, amincissement de la peau chez moins de 1 % des patients sous 

placebo/stéroïde (18 ECR, 1 533 patients).  ECR trop courts, rapports incohérents/ 

mauvais, difficulté de mesurer les effets indésirables sur la peau malade/épaissie3.  

o Peau normale : perte moyenne d’épaisseur épidermique : 0 % (stéroïdes légers) par 

rapport à 26 % (stéroïdes très puissants) (24 patients, 309 patients sans eczéma)5. 

 

CONTEXTE   

• Incohérence des classifications de la puissance6. 



• Le tacrolimus 0,1 % est au moins équivalent aux corticostéroïdes topiques de puissance 

modérée7. 

• Lignes directrices : Les schémas thérapeutiques optimaux ne sont pas clairs. Il est raisonnable 

de commencer avec un produit moins puissant puis de passer à des produits plus puissants 

(approche graduelle)8. Le recours à des hydratants est fortement recommandé pour tous les 

patients8. 
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Les articles Outils de la pratique sont des articles révisés par les pairs qui résument les données médicales pouvant 
transformer la pratique de première ligne. Ils sont coordonnés par les Drs G. Michael Allan et Adrienne Lindblad et 
rédigés par le groupe PEER (Patients, Experience, Evidence, Research), avec l’appui du Collège des médecins de famille 
du Canada, et des Collèges des médecins de famille de l’Alberta, de l’Ontario et de la Saskatchewan. Les commentaires 
sont les bienvenus à l’adresse toolsforpractice@cfpc.ca. Les articles sont archivés à https://gomainpro.ca/francais/tools-for-

practice/.  
 
Cette communication exprime l’opinion des auteurs et ne reflète pas nécessairement le point de vue ni la politique du 
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