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Le texte officiel est la conférence de consen-
sus: Prise en charge de la dermatite atopique de
l’enfant, 2004. Texte court des recommandations
(http://sfdermato.com).

La dermatite atopique (DA), ou eczéma atopique, est une
dermatose inflammatoire chronique et prurigineuse surve-
nant chez des sujets génétiquement prédisposés et favorisée
par des facteurs d’environnement.

I. Modules transdisciplinaires

Diagnostic positif

Le diagnostic de la DA est clinique (+++). Aucun examen
complémentaire n’est nécessaire.

La DA (comme tout eczéma) est une dermatose vésicu-
leuse. Les vésicules sont en fait exceptionnellement visibles
macroscopiquement. Leur rupture a la surface de la peau est
responsable du caractére suintant et croliteux des lésions.

Dans un second temps, le grattage chronique est respon-
sable d’un épaississement de ’épiderme (lichénification).

Les criteres diagnostiques les plus utilisés (Williams)
sont :

e le prurit (critére obligatoire);
e et au moins trois des critéres suivants:
o début avant deux ans,
o antécédents de lésions des convexités,
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o antécédents personnels d’asthme ou de rhinite aller-
gique,

o peau seche généralisée,

o lésions d’eczéma des plis.

Nourrisson et jeune enfant (jusqu’a deux ans)

La DA apparait habituellement dans la premiére année de
vie, en général vers 3 mois, parfois plus tot.

Le prurit est souvent important et responsable de
troubles du sommeil.

Le grattage n’est pas toujours évident chez le tout petit
et se manifeste par des mouvements équivalents (frotte-
ment des joues contre les draps et les vétements, agitation
et trémoussement au déshabillage).

Aspect des lésions

Laspect des lésions est variable selon le moment de
’examen : la DA évolue par poussées sur un fond de séche-
resse cutanée permanent. Dans les formes sévéres de la
maladie, ’évolution peut étre continue.

Les lésions sont aigués, mal limitées, érythémateuses,
suintantes puis croQteuses.

Les formes mineures et chroniques, en dehors des pous-
sées aigués, sont peu inflammatoires et responsables d’une
rugosité cutanée (sécheresse ou xérose) des convexités.

Topographie des lésions

Elles atteignent de fagcon symétrique les zones convexes du
visage (avec un respect assez net de la région médio-faciale)
et des membres (Fig. 1).

Figure 1.

Dermatite atopique du nourrisson en poussée.

Figure 2.
grattage.

Dermatite atopique du nourrisson: noter le geste du

L’atteinte du tronc et des plis est possible dans les formes
étendues.

Sous les couches le sieége est habituellement épargné.

Sur le cuir chevelu il peut exister une atteinte inflamma-
toire avec des squames jaunatres et grasses («crodtes de
lait »).

Chez ’enfant de plus de deux ans

Les lésions sont plus souvent localisées :

e aux plis (coudes, creux poplités, cou et fissures sous-
auriculaires tres fréquentes) (Fig. 3);

e dans certaines zones «bastion» (mains et poignets, che-
villes, mamelons) ou elles persistent de facon chronique
et parfois isolée.

Le caractére chronique des lésions et du grattage est
responsable de la lichénification et des excoriations.

Des poussées saisonnieres se produisent avec le plus
souvent une aggravation en automne et hiver; et une amé-
lioration a lieu durant la période estivale.

Au visage, des lésions hypopigmentées, parfois rosées,
finement squameuses sont fréquemment observées en par-
ticulier ’été: «eczématides» ou «dartres achromiantes »
(pityriasis alba). Elles peuvent étre plus diffuses, siégeant
la ou la DA est la plus active. Elles régressent toujours et
sont souvent attribuées a tort aux dermocorticoides.

La xérose cutanée est quasi constante, plus marquée en
hiver.

Chez I’adolescent et I’adulte

La DA persiste chez le grand enfant surtout dans les formes
modérées a sévéres, et s’aggrave a [’adolescence.
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Figure 3.

Dermatite atopique de l’adolescent: excoriation et
lichénification du creux poplité.

Elle garde en général le méme aspect que chez l’enfant
de plus de 2 ans.
Les autres formes possibles sont :
e un tableau de prurigo (papules prurigineuses excoriées),
prédominant aux membres ;
e une prédominance au visage et au cou («head and neck
dermatitis ») (Fig. 4);
e ou une érythrodermie.

Un début tardif a I’age adulte est possible mais rare
et doit faire éliminer une autre dermatose prurigineuse ; il
requiert souvent un avis spécialisé (gale, eczéma de contact,
lymphome cutanéT...).

Arguments diagnostiques

Ce sont notamment les antécédents d’atopie chez un parent
au premier degré.

Chez le grand enfant, il existe parfois des antécédents
personnels d’allergie alimentaire, d’asthme ou de rhinocon-
jonctivite allergique.

Diagnostic différentiel
Chez le nourrisson

Il faut éliminer d’autres dermatoses parfois
«eczématiformes» : dermatite séborrhéique (ou psoriasis
du nourrisson), gale.

Le diagnostic est clinique ; une biopsie cutanée n’est en
pratique jamais nécessaire.

Figure 4. Dermatite atopique de l’adolescent: érytheme et
xérose du visage.

En cas de manifestations inhabituelles (infections cuta-
nées et/ou viscérales répétées, anomalie de la croissance,
purpura, fievre inexpliquée), il faut penser aux tres rares
syndromes génétiques impliquant un déficit immunitaire
(syndrome de Chediak-Higashi, syndrome de Buckley).

Chez I’enfant, I’adolescent et ’adulte

Il faut éliminer une dermatite de contact, un psoriasis, un
lymphome cutané ou une gale.

Examens complémentaires

Il n’y a pas de nécessité d’examens complémentaires pour
le diagnostic ou la prise en charge de la majorité des DA : la
biopsie cutanée, le dosage des IgE sériques et la recherche
d’une éosinophilie sont le plus souvent inutiles.

Dans certaines circonstances, des explorations allergolo-
giques doivent étre réalisées (encadré).

QUAND FAIRE REALISER UNE EXPLORATION
ALLERGOLOGIQUE?

Suspicion d’allergie alimentaire associée

Signes d’appel :

e signes évocateurs d’une allergie alimentaire aprées
ingestion ou contact avec un aliment;

e DA grave;

e stagnation ou cassure de la courbe pondérale.
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Explorations: prick-tests cutanés, dosage des IgE
sériques spécifiques, test de provocation orale, atopy
patch tests.

Suspicion d’allergie respiratoire associée

Signes d’appel : asthme, rhinite ou rhinoconjonctivite.
Explorations: prick-tests, dosage des IgE
spécifiques.

Suspicion d’eczéma de contact

Signes d’appel : eczéma de zones inhabituelles ; DA qui
ne répond pas au traitement ou s’aggrave.
Explorations : tests épicutanés ou patch tests.

Suspicion d’allergie alimentaire associée

Une allergie alimentaire associée a la DA doit étre suspec-
tée principalement chez le nourrisson, plus particulieérement
dans les formes séveres de dermatite atopique qui sont asso-
ciées, du fait d’un terrain génétique commun, a un risque
élevé d’allergie alimentaire et d’asthme allergique.

L’allergie alimentaire la plus fréquente a cet age est
’allergie aux protéines du lait de vache.

D’autres allergénes peuvent étre en cause chez l’enfant
plus agé : cacahuetes, ceuf, poisson, sésame, kiwi, plus rare-
ment blé et moutarde.

Signes d’appel

Les signes évocateurs d’une allergie alimentaire immédia-
tement apres ingestion ou contact avec un aliment sont :
e unsyndrome oral (prurit buccal et pharyngé, cedéme péri-
buccal, dysphagie) ;
e des manifestations:
o cutanées (urticaire, angio-cedeme),
o respiratoires (asthme, rhinite),
o ou digestives (vomissements, diarrhée);
e voire un choc anaphylactique.

Les autres signes sont :

e une DA grave, définie comme un échec au traitement
adapté bien conduit;

e une stagnation ou cassure de la courbe pondérale.

Explorations

Le test sérique de dépistage par recherche d’IgE dirigées
contre un mélange d’allergenes alimentaires (Trophatop)
n’a qu’une valeur d’orientation. Il témoigne seulement
d’une sensibilisation, mais ne permet nullement d’affirmer
’allergie cliniquement pertinente. Il ne peut en aucun cas
suffire a lui seul a mettre en route un régime alimentaire
d’éviction.

Lallergie alimentaire doit toujours étre confirmée a
’aide de prick-tests, par le dosage des IgE sériques spé-
cifiques et/ou le test de provocation orale.

Intérét de I’éviction des allergénes

L’éviction des allergénes alimentaires identifiés permet
d’éviter les manifestations immédiates parfois graves. Par

contre, il n’y a habituellement pas de relation directe entre
allergie alimentaire et dermatite atopique.

Suspicion d’allergie respiratoire associée

Signes d’appel
Ce sont l’asthme, la rhinite ou la rhinoconjonctivite.

Explorations

Le test sérique de dépistage par recherche d’IgE dirigées
contre un mélange d’allergenes respiratoires (Phadiatop)
n’a qu’une valeur d’orientation. Il témoigne seulement
d’une sensibilisation, mais ne permet nullement d’affirmer
l’allergie.

Les prick-tests cutanés et/ou le dosage des IgE sériques
spécifiques sont orientés par ’interrogatoire.

Intérét de I’éviction des allergenes

L’éviction des allergenes respiratoires identifiés quand elle
est possible est nécessaire pour les manifestations respira-
toires. Elle n’a habituellement pas d’influence sur la DA.
Les mesures d’éviction contre les acariens ne semblent pas
efficaces sur la DA.

Cependant chez certains patients présentant des tests
épicutanés positifs aux acariens de la poussiere (atopy patch
test), I’éviction des acariens peut étre recommandée au cas
par cas si la DA s’aggrave au contact de la poussiére ou de
réservoirs d’acariens (animaux domestiques, literie).

Suspicion d’eczéma de contact

Signes d’appel

Eczéma localisé dans des zones inhabituelles (siege, paumes
et plantes).

DA qui ne répond pas au traitement habituel ou qui
s’aggrave.

Explorations

Tests épicutanés ou patch tests comportant la batterie stan-
dard complétée éventuellement par des produits topiques
utilisés par le patient (émollients, voire dermocorticoides).

Intérét de I’éviction des allergenes

L’éviction des allergenes de contact identifiés permet une
amélioration de ’eczéma.

Evolution
Dermatite atopique

Chez le nourrisson, I’évolution est le plus souvent sponta-
nément favorable avec rémission compléte survenant en
quelques années dans la majorité des formes légéres a
modérées de DA.

Les formes persistant dans ’enfance sont souvent le fait
des formes modérées a séveres de DA, plus fréquemment
associées a un asthme.

La résurgence ou la persistance a ’adolescence ou chez
’adulte jeune est possible.
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Autres manifestations atopiques

Elles sont :

e allergie alimentaire : surtout chez le nourrisson et le petit
enfant (lait, arachide, poisson, soja et blé);

e manifestations respiratoires : plus fréquente en présence
d’antécédents atopiques familiaux au premier degré :

o asthme (30 % des enfants avec DA), ou équivalents (toux
seche nocturne, géne respiratoire avec sifflement expi-
ratoire), survenant entre 2a 6ans;

o rhinite, plus tardive.

La succession de ces différentes manifestations chez un
méme individu a différents ages de la vie est dénommée
«marche atopique ».

A ce jour, les mesures préventives médicamenteuses ou
d’environnement sont peu efficaces.

Complications
Surinfections cutanées bactériennes ou virales

Ce sont les complications les plus fréquentes.

Surinfections bactériennes

La colonisation par le staphylocoque doré est caractéristique
de la peau de ’enfant atopique : un prélévement bactériolo-
gique cutané isolant un staphylocoque doré n’a pas de valeur
diagnostique.

La surinfection (impétiginisation) est difficile a apprécier
dans les formes aigués exsudatives: la présence de lésions
croliteuses jaunatres ou purulentes doit faire évoquer le
diagnostic pour démarrer une antibiothérapie.

Surinfections virales

L’herpés (HSV1 essentiellement) peut surinfecter les lésions
de DA, et prendre un aspect extensif. La forme la plus grave
est le syndrome de Kaposi-Juliusberg (Fig. 5).
Une surinfection herpétique doit étre évoquée devant :
e une modification rapide des lésions de DA avec pré-
sence de vésiculo-pustules ombiliquées (déprimées en
leur centre);

Figure 5.

Herpes disséminé (syndrome de Kaposi-Juliusberg)
compliquant une dermatite atopique.

e une fievre;
e une altération de ’état général.

Une surinfection herpétique doit faire hospitaliser le
patient pour:
e démarrer un traitement antiviral ;
e rechercher une atteinte oculaire, pulmonaire ou neurolo-
gique témoignant d’une forme grave.

Cette complication, plus fréquente dans les formes
séveres de DA justifie de rechercher systématiquement par
Uinterrogatoire la notion d’herpes récurrent dans la famille
ou l’entourage des enfants atteints de DA, et de prévenir les
parents du risque potentiel.

Dermatite (ou eczéma) de contact

Il existe un risque important chez ’enfant atteint de DA
de sensibilisation de contact a des composants des produits
topiques qui sont appliqués sur la peau, pendant de longues
périodes.

Il faut ’évoquer chez les patients qui répondent mal
aux traitements habituels, et inciter a une attitude préven-
tive en limitant Uutilisation de topiques potentiellement a
risque (émollients ou topiques contenant des conservateurs
trés sensibilisants, des parfums, des antiseptiques ou des
antibiotiques locaux).

Retard de croissance

Il est rare mais peut étre observé (DA graves ++).

Il se corrige habituellement quand la DA est traitée effi-
cacement.

Il doit faire rechercher une allergie alimentaire.

Dans le cadre d’une affection chronique de U’enfant, la
surveillance de la croissance est indispensable.

Complications ophtalmologiques

Rares (kératoconjonctivite, cataracte), elles compliquent
les DA sévéres d’évolution prolongée et ne sont pas a recher-
cher systématiquement.

Traitement

Informations a donner — Education
thérapeutique

L’écoute et I’éducation des malades et de leurs parents sont
fondamentales pour obtenir une adhésion au projet théra-
peutique.

Il faut lutter contre de nombreuses idées recues, souvent
responsables d’échec thérapeutique (encadré «Quelques
exemples d’idées recues »).

QUELQUES EXEMPLES D’IDEES RECUES

e |a DA n’est pas de cause psychique.

e |a DA n’est pas une maladie infectieuse.

e La DA n’est pas une «allergie a quelque chose » qu’il
faut identifier.
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Réalisation pratique du traitement

Traitement des poussées

Dans la majorité des cas, les soins locaux permettent de
traiter efficacement les poussées en calmant le prurit et
’inflammation.

ILn’y a pas de place pour la corticothérapie générale dans
le traitement de la DA.

Dermocorticoides (item 174)

Ils sont le traitement topique de référence. Le choix est fait

en fonction:

e de l’age;

e de la sévérité de la DA;

e du site;

e et de l’étendue a traiter.

Mode d’utilisation. Choix du dermocorticoide.

Les dermocorticoides :

e d’activité trés forte sont contre-indiqués chez le nour-
risson et le jeune enfant, sur le visage, les plis, et le
siege;

e forts sont a réserver en cures courtes aux formes trés
inflammatoires ou trés lichénifiées des extrémités ;

e modérés sont utilisés sur le visage, les paupiéres, les plis
et les zones génitales et chez le nourrisson ;

e faibles n’ont pas d’intérét.

Prescription. La quantité de dermocorticoide a appli-
quer doit étre définie précisément et expliquée au patient
ou a ses parents en fonction de la régle de la phalangette: la
quantité de créme ou de pommade déposée sur la derniére
phalange de l’index correspond a environ 0,5 g de produit et
permet de couvrir une surface équivalente a deux paumes
de la main d’un adulte. Idéalement la quantité de produit
a appliquer les premiers jours doit étre montrée au patient
et aux parents en fonction de la surface atteinte et inscrite
sur l’ordonnance.

o Les préparations magistrales visant a diluer les dermocor-
ticoides ne doivent pas étre utilisées.

e Les préparations commerciales associant un antiseptique
ou antibiotique ou antimycosique sont inutiles (risque
d’irritation ou d’eczéma de contact).

e Les crémes sont préférées sur les lésions suintantes et les
plis ; les pommades sur les lésions seches, lichénifiées.

e Une seule application quotidienne est suffisante,
jusqu’a amélioration franche (généralement une a trois
semaines).

e Le dermocorticoide est ensuite arrété avec usage
d’émollients jusqu’a la récidive suivante.

Il doit étre réutilisé de la méme facon a la prochaine
poussée.

Dans les formes légéres a modérées de DA, Uefficacité du
traitement dermocorticoide est spectaculaire avec dispari-
tion du prurit en quelques jours et amélioration des lésions
en une semaine.

Dans les formes modérées a séveres de DA, un traitement
d’entretien dermocorticoide par 2 applications de dermo-
corticoides par semaine le week-end peut étre nécessaire.

Suivi. Des consultations systématiques de suivi sont
nécessaires pour :

e s’assurer de ’évolution favorable;
évaluer I’adhésion au traitement ;
mesurer la quantité de dermocorticoides utilisée ;
réadapter au besoin le traitement.

Efficacité — Effets indésirables. L appréciation de
efficacité clinique est plus importante que la définition
d’une quantité maximale de dermocorticoides a ne pas
dépasser.
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Les effets indésirables locaux, souvent redoutés, sont en
pratique rarement observés, (atrophie cutanée, vergeture,
hypertrichose, surinfection bactérienne ou herpétique).

La crainte théorique de ces effets secondaires ne doit pas
limiter la prescription des dermocorticoides.

Les effets systémiques potentiels théoriques sont
liés a une freination de ’axe hypothalamo-hypophyso-
surrénalien : ils ne justifient pas la réalisation systématique
d’explorations endocriniennes. Exceptionnels, ces effets
sont observés uniqguement dans les DA sévéres de ’enfant.

Inhibiteurs de la calcineurine topiques (ou immuno-
modulateurs topiques)

Cette classe thérapeutique comporte deux molécules:
tacrolimus et pimécrolimus.

Seul le tacrolimus (Protopic) est commercialisé en France
(pommade a 0,03 % pour 'enfant de 2a 16ans; 0,1% pour
’adulte). Il a, a ’heure actuelle, le statut de « médicament
d’exception » et sa prescription est réservée aux dermato-
logues et pédiatres.

Il est utilisé dans les DA modérées a sévéres de ’enfant
et de l'adulte en cas de résistance ou de contre-indication
aux dermocorticoides. Le tacrolimus a un intérét particu-
lier pour les lésions du visage car il ne cause pas d’atrophie
cutanée.

Les effets indésirables les plus fréquents sont les brilures
lors des applications qui sont le plus souvent transitoires.
Ils sont administrés a raison de deux applications par jour
pendant 3 semaines en traitement d’attaque. Un traitement
d’entretien pour prévenir les poussées de DA a raison de
deux applications par semaine au niveau des zones de peau
habituellement atteintes peut étre utilisé.

Antihistaminiques oraux (anti-H1)

Les antihistaminiques oraux n’ont pas d’AMM pour la DA et ils
ont uniquement un réle adjuvant mineur pour le traitement
du prurit.

Les anti-H1 (principalement ceux de 1" génération)
peuvent étre utilisés a titre d’appoint, pendant quelques
jours; ils diminuent le prurit et les réveils nocturnes (du
fait de leur effet sédatif).

Ils n’ont pas d’intérét au long cours en prévention des
poussées de DA.

Antiseptiques et antibiotiques locaux ou systémiques
Les antiseptiques et antibiotiques locaux ou systémiques
n’ont d’intérét qu’en cas de surinfection manifeste des
lésions.

Traitement d’entretien

Emollients
Ils sont utilisés dans le but de restaurer la fonction barriere
de la peau et de lutter contre la xérose cutanée.

Ils doivent étre utilisés quotidiennement.

Leur tolérance est habituellement bonne. Parfois, des
sensations de brilures, prurit, rougeurs lors de l’application
sont rapportées: ces effets justifient le changement
d’émollient.

Une sensibilisation aux composants (lanoline, parfums...)
doit étre évoquée en cas d’exacerbation de ’inflammation
apreés les applications.

Mesures d’hygiéne

Il est préférable de donner un bain court quotidien ou une
douche, avec une température tiede, et d’utiliser des pains
ou gels sans savon.

Controéle des facteurs d’aggravation
Les facteurs aggravants et les conseils d’hygiéne de vie sont
colligés dans "encadré «Conseils a donner ».

Le patient doit pouvoir mener une vie la plus normale
possible et il n’est pas souhaitable d’imposer des mesures
trop contraignantes.

Vaccinations
Le calendrier vaccinal doit étre le méme que chez les
enfants non atopiques.

Il est prudent de retarder transitoirement les vaccina-
tions au cours de fortes poussées de DA.

En cas d’allergie a U'ceuf associée, seules les vaccina-
tions contre la grippe et la fievre jaune, réalisées sur des
milieux de culture sur ceufs embryonnés, nécessitent un avis
spécialisé.

Traitements d’exception

Ils sont réservés aux formes graves.
Il est essentiel de s’assurer auparavant que la prise en

charge de la maladie est optimale:

e les traitements prescrits ont été compris et correctement
appliqués;

e une enquéte allergologique a été faite et les mesures
d’éviction éventuelles ont bien été prises.

Si la prise en charge ne parait pas adaptée, un appren-
tissage des soins, réalisé par le médecin lui-méme ou une
infirmiere, une éducation thérapeutique ou un soutien psy-
chologique doivent étre proposés.

Une hospitalisation dans un service de dermatologie ou
une structure adaptée a la dermato-pédiatrie peut étre utile
(encadré).

QUAND CONFIER EN MILIEU HOSPITALIER
SPECIALISE ?

e DA grave définie comme un échec au traitement
adapté bien conduit.

¢ Surinfection grave, en particulier herpétique.

e Non-adhésion aux conseils consensuels (nécessité
d’éducation thérapeutique).

Si la prise en charge est correcte, soit d’emblée, soit
aprés échec de toutes ces mesures, il s’agit alors réellement
d’une DA sévere.

Il faut alors un avis spécialisé pour décider de mesures
thérapeutiques difficiles, souvent hors AMM, justifiées par la
gravité de ces cas rares d’échec des soins locaux.

Photothérapies
Réalisées chez des dermatologues équipés du matériel adé-
quat, les photothérapies utilisables sont les UVA-UVB, les
UVB spectre étroit (appelés UVBTLO1) et les UVAT.

Elles sont efficaces et bien tolérées a court terme; le
risque au long cours n’est pas encore connu.

Chez Uenfant, les photothérapies UVA-UVB et UVB
spectre étroit peuvent étre utilisées dans le traitement de
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la DA sévere a partir de I’age de 8-10ans. La nécessité de
20u 3séances par semaine et la faible densité en France
des cabines équipées en lampes UVB ou UVB spectre étroit
rendent la réalisation pratique de ce traitement parfois dif-
ficile.

Ciclosporine

La ciclosporine (Néoral) dispose de l’AMM dans cette indica-
tion chez l’adulte, mais pas chez l’enfant.

Sa prescription est réservée aux adultes atteints de DA
sévere résistante aux traitements conventionnels. La pres-
cription initiale est hospitaliere, le renouvellement par le
praticien de ville est possible.

La ciclosporine per os, a la posologie initiale de 3a
5mg/kg/j, permet une amélioration de 50a 60% de la sévé-
rité des lésions en 6 a 8 semaines. Un traitement d’entretien
de 6mois a deux ans a la posologie la plus faible pos-
sible peut étre utilisé afin de tenter de modifier le cours
évolutif de la maladie. La surveillance de la pression
artérielle, de la fonction rénale et des interactions médica-
menteuses est nécessaire du fait du risque de fibrose rénale
et d’hypertension artérielle.

Autres mesures

Cures thermales

Elles sont populaires en France ou de nombreux centres de
cures existent.

Les eaux thermales sont trés différentes tant dans leurs
propriétés chimiques que physiques.

Il n’y a pas d’argument scientifique pour les recom-
mander en ’absence d’étude démonstrative. Elles peuvent
néanmoins aider transitoirement le patient et sa famille
dans les formes chroniques et séveres.

Psychothérapie
Les interactions entre DA, émotions et psychisme existent.

Une DA grave altére la qualité de vie et peut
modifier la personnalité ou induire des troubles psycholo-
giques.

Le stress est incriminé comme élément déclenchant de
poussées de DA mais de maniere imprécise: il s’agit pro-
bablement d’un facteur trés important chez certains et
négligeable chez d’autres.

Il convient de repérer les patients et les familles
en souffrance pour leur proposer une prise en charge
spécifique.

Autres

La conférence de consensus 2004a estimé que ’absence
de preuve scientifique ne permettait pas de recommander
’homéopathie. Il n’y a pas de place pour la phytothéra-
pie ou les herbes chinoises dans le traitement de la DA.
L’acupuncture n’est pas a recommander. Il faut lutter contre
le recours aux médecines paralléles, trop souvent tentées
par les familles désespérées.
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