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Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception. 7

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.
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La prévalence de la dermatite atopique a la province de Béni-mellal




La prévalence de la dermatite atopique a la province de Béni-mellal

La Dermatite Atopique (DA), ou eczéma atopique, est une dermatose inflammatoire
chronique prurigineuse de prédisposition génétique caractérisée par des périodes de

récurrence et d’accalmie(1).

Elle se développe essentiellement chez le nourrisson pour régresser ensuite avec I’age.

Mais il existe des résurgences a I’adolescence, parfois a I’age adulte.

La DA fait partie de la triade atopique avec I’asthme et la rhinite allergique.

C’est souvent la premiére manifestation a survenir lors de la marche atopique.

Il s’agit d’une pathologie multifactorielle issue d’une interaction complexe entre des

facteurs immunitaires, génétiques et environnementaux.

L’atopie étant une prédisposition héréditaire du systéme immunitaire a développer des
réactions d’hypersensibilité médiées par les immunoglobulines E (IgE) vis-a-vis d’antigénes

(Ag) ou d’allergenes communs dans I’alimentation, I’environnement extérieur ou domestique.

Sur le plan physiopathologique, la DA associe une anomalie de la barriére cutanée, la
sensibilité a certains allergénes de I’environnement, la sécrétion accrue des IgE, le paradigme

th1/th2 et la colonisation microbienne de la peau (2,3).

Les anomalies de la barriére cutanée sont liées a des mutations du géne codé pour la
Filaggrine (Flg) (protéine qui contribue au maintien du pH et de I'humidité ainsi qu’a la
protection de la peau contre les agents pathogénes). Ce géne est retrouvé muté chez 10% a

30% des patients atteints (4).

Ces anomalies peuvent étre aussi acquises (théorie de la biodiversité): plusieurs

études ont démontré I'impact de I’environnement sur I’histoire naturelle de la DA.
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Elles mettent en évidence un lien étroit entre la fréquence de la DA et I’hygiéne trop
fréquente qui aboutit a la fragilisation du revétement, le mode de vie urbain, et un niveau

socio—économique élevé (4).

L’attaque de la barriére cutanée par des virus, des bactéries, et allergénes entraine une
augmentation de production d’une cytokine appelée TSLP (Lymphopoietine Stromale
Thymique) par les kératinocytes de la peau. Cette cytokine va induire une stimulation de la
différenciation lymphocytaire responsable de la production d’IgE et de I'augmentation du

nombre d’éosinophiles (4).

L’hypothése d’un déséquilibre des lymphocytes T spécifiques de type Th1/Th2 dans le
sens des cytokines de type Th2 est soutenue par des travaux montrant I’existence, chez des
nourrissons, d’un taux sérique élevé d’IL4 plusieurs mois avant le déclenchement de la DA.
Par la suite, lors de la phase chronique, les cellules présentatrices d’antigénes sécrétent
d’autres cytokines (IL16, etc.) qui activent les monocytes, lesquels activent des cellules
dendritiques épidermiques qui sécretent IL12 et IL18, capables de réorienter la réaction Th2
(qui favorise la production d’anticorps IgE) dans un sens Thl (qui favorise I'immunité
cellulaire). La résolution des poussées d’eczéma passerait par I'activation des lymphocytes

Th1 producteurs d’interféron gamma, molécule inhibitrice des lymphocytes Th2(5).

Dans les lésions actives de DA, on note un appauvrissement de la diversité
bactérienne, au profit de Staphylococcus awureus (S. aureus), situation favorisée par un déficit
en peptides antimicrobiens épidermiques. Le S. aureus peut occasionner des surinfections
mais il est également impliqué dans la survenue des poussées inflammatoires séveres.
Plusieurs études ont montré la prédominance des staphylocoques accrue au cours des
poussées de la DA et le role important de certaines toxines dans la majoration des réactions

inflammatoires (4,6).
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Le diagnostic de la DA est anamnestique et clinique, et la topographie des lésions varie

avec I’age de I'enfant.

Plusieurs outils ont été utilisés pour confirmer le diagnostic de la DA, initialement les
critéres de Hanifin et Rajka en 1980 (tableau I), puis ceux de UK Working Party dirigé par
Williams en 1994(tableau Il), enfin les critéres proposés par I’American Academy of

Dermatology (tableau Ill) (7).

Les critéres de Williams (Tableau IlI) ont une sensibilité a 77.6% et une spécificité a

99.1%. On les a adoptés pour la réalisation de ce travail.

Le traitement de la DA est symptomatique. Il est partagé entre le médecin et la famille

de I’enfant.

Les maladies allergiques sont actuellement considérées par I’'OMS comme la quatriéme
pathologie en terme d’importance (8). Et la DA est devenue un fardeau de santé publique en
raison d’une nette augmentation de sa prévalence durant les derniéres années et du colit

global important de la prise en charge (1).

Cette prévalence est considérablement variante selon les régions du monde, avec un

taux plus élevé dans les pays industrialisés (1).

A I’échelle nationale, la rareté des donnés épidémiologiques concernant la DA rend

difficile 'appréciation son ampleur et son retentissement.

Donc nous avons tenté a travers ce travail de déterminer la prévalence de la DA et de

tracer son profil clinique et épidémiologique a la province de Béni-Mellal.
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Tableau | : critéres diagnostigues des Hanifin et Rajka, 1980.

Hanifin et Rajka, 1980

Au moins 3 critéres majeurs :

- Prurit.
- Eruption chronique et/ou récidivante.
- Topographie typique des lésions : enfants < 3 ans et adultes : plis et Iésions linéaires.

- Antécédents personnels ou familiaux d’atopie.

Et 3 ou plus des 23 critéres mineurs :

- Visage atopique : paleur faciale ou érythéme facial, pityriasis alba, pigmentation sous-
orbitaire, pli de Dennie-Morgan, chéilite, conjonctivite récurrente, plis antérieurs du
cou.

- Facteurs déclenchant les poussées de DA : intolérance alimentaire, facteurs
émotionnels, facteurs environnementaux, intolérance a la laine, aux solvants et a la
sueur.

- Complications de la DA : tendance a la surinfection cutanée bactérienne ou virale,
anomalies de I'immunité cellulaire, augmentation des IgE, hypersensibilité immédiate
aux tests cutanés, kératocOne, cataracte sous—-capsulaire antérieure.

- Autres : 4ge de début précoce, xérose, ichtyose, hyper linéarité palmaire, kératose
pilaire, dermographisme blanc, dermite palmaire ou plantaire, eczéma mamelonnaire,

accentuation périfolliculaire.
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Tableau Il : criteres diagnostigues de I’'UK Working Party, Williams 1994.

UK Working Party, Williams 1994

Critére obligatoire :

- Dermatose prurigineuse ou parents rapportant que I’enfant se gratte ou se frotte
durant les 12 derniers mois.

Et 3 ou plus des 5 criteres mineurs :

- Antécédents personnels de dermatite des plis de flexion (plis des coudes, creux
poplités, faces antérieures des chevilles, cou) et ou des joues chez les enfants de
moins de 10 ans.

- Antécédents personnels d’asthme ou de rhume des foins (ou antécédents de maladie

atopique chez un parent au premier degré chez I’enfant de mois de 4 ans).

- Antécédent de peau séche généralisée au cours de la derniére année.

- Eczéma des grands plis visibles ou eczéma des joues, du front et des convexités des

membres chez I’enfant au-dessous de 4 ans.

- Début des signes cutanés avant I’age de 2 ans (si enfant > 4 ans).
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Tableau lll : critéres diagnostigues de I’American Academy of Dermatology, 2003.

American Academy of Dermatology, 2003

Critéres obligatoires :

Prurit.

Eczéma.

Aspect sémiologique typique et dépendant de I’age.

Chronique ou récurrent.

Criteres importants (valident le diagnostic) :

Age précoce de survenue.

Atopie personnelle ou familiale.

Hypersensibilité IgE.
Xérose.

Signes pouvant s’associer a la DA (non spécifiques) :

« Réponse vasculaire atypique » (paleur du visage, dermographisme blanc)

- Ichtyose/Kératose pilaire/hyperliéarité palmaire.
Anomalies oculaires ou péri-oculaires.

- Autres anomalies locorégionales du visage : modifications périorales, lésions péri-
auriculaires.

- Accentuation périfolliculaire/lichénification/prurigo.

Critére d’exclusion :

- Avoir éliminé les diagnostiques différentiels (gale, dermite séborrhéique, déficits

immunitaires...).
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. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude transversale a visée descriptive et analytique, réalisée entre
septembre et décembre 2017, chez une population d’enfants agée de moins de 10 ans,

consultant en médecine générale dans la province de Béni-Mellal.

Il. Partenaires :

e Service de dermatologie vénérologie CHU Med VI de Marrakech.
e Service d’épidémiologie CHU Med VI de Marrakech.

e La délégation de la santé de Béni-Mellal.

e La direction régionale de la santé de Béni-Mellal.

e Structures de santé primaires publiques : centres de santé.

e Cabinets de médecine générale.

lll. Zone d’étude :

La Province de Béni-Mellal.

IV. Population d’étude :

La population étudiée est constituée d’enfants, dont I’age est compris entre 1 mois et
10 ans, consultants en médecine générale en secteur public (centres de santé) et privé

(cabinets de médecine générale), quelque soit le motif de consultation.

V. Echantillonnage :

Pour une prévalence estimée entre 6 a 10 %, selon les données de la littérature, de la
série maghrébine, la taille de I’échantillon proposée par les épidémiologistes, était de 500
enfants.

On a donc choisi pour cette étude vingt centres de santé : neuf centres dans la ville de
Béni-Mellal répartis de maniére a présenter tous les quartiers de la ville, et onze centres dans

la région.
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Pour le secteur privé, dix cabinets de médecine générale ont été choisis : cinq a Béni-

Mellal et les autres répartis dans la région.

Le nombre d’enfants recrutés, a été réparti entre secteur public: 400 enfants, et
secteur privé : 100 enfants.

On a réparti ce nombre d’enfants sur le nombre de centres choisis ce qui revient a 20
questionnaires par centre de santé et 10 questionnaires pour chaque médecin exercant en

secteur privé.

VI. Le recueil de données :

1. Le questionnaire : (annexe)

Pour réaliser notre étude, un questionnaire sous forme papier a été établi.
Le questionnaire comprend :

e une partie anamnestique concernant des données générales.

e des informations générales sur I’enfant, ses antécédents personnels et
familiaux d’atopie, son alimentation, son environnement, et le motif de
consultation.

e une deuxieme partie dédiée a I’examen clinique détaillé.

e une derniere partie concernant le traitement.

2. La démarche :

Le questionnaire a été rempli par le thésard, lors de la consultation des médecins
généralistes, selon le protocole suivant : les vingt premiers enfants dans la consultation de
chaque médecin se trouvant dans le centre de santé concerné par I'étude, et les dix premiers

enfants dans la consultation des généralistes privés.

Le diagnostic de DA a été retenu chez les enfants remplissant les criteres diagnostiques

de Williams (Tableau II).

-10 -
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VIl. Analyse statistique :

Les données recueillies ont été saisies et codées sur I’'Excel (Microsoft office 2007).

L’analyse des données a été réalisée par le logiciel d’analyse et de calcul statistique
SPSS version 16.

Les analyses descriptives en sous groupes : effectifs et proportion pour les variables
qualitatives ainsi que les analyses bivariables : comparaison de deux proportions par le test
exact de Fisher.

Le seuil de signification statistique a 5%.

Les résultats ont été présentés sous forme de moyennes et pourcentage .

-11 -
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I. Données démographiques :

La province de Béni Mellal est une subdivision a dominante rurale de la région de Béni Mellal-
Khénifra.

La province de Béni-Mellal occupe un territoire évalué a 4 528 km?, la densité globale de la
population est de 121,5 habitants/ km?.

La province est composée de 22 communes dont quatres urbaines et 18 rurales.

Elle comporte 550 678 habitants selon les données du dernier recensement de la

population : 326 008 urbains contre 224 670 ruraux.

1. Démographie médicale des centres de santé a la province de Béni—-Mellal.

Il existe 44 structures de santé publique dans la province de Béni-Mellal :

e 14 dispensaires ruraux (DR).

13 centres de santé communaux (CSC).

5 centres de santé communaux avec unité d’accouchement (CSCA).

9 centres de santé urbains(CSU).

3 centres de santé urbains avec module pour accouchement (CSUA).

Le total de médecins est de 62, répartis entre médecins généralistes (45 médecins) et

médecins spécialistes (17 médecins).

-13-
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Tableau IV : Centres de santé urbains et ruraux avec _nombre de population et

médecins/centre.

Centre de Centre de santé
santé urbain | Nombre de | Nombre de rural Nombre de Nombre de
Csu médecins | population CSR médecins population
Rmila 2 21622 Naour 1 2583
Od.hamdane 3 49000 Taghzirt 1 3963
El amria 2 24000 Od.mbarek 2 15677
El
massira 2 23300 Sidi jaber 1 14016
Ghar nhal 1 23500 Foum oudi 1 7839
Ghdira
hamra 2 23243 Od.youssef 2 14004
Hay
mohamadi 1 26535 Od.said 1 5835
Somaa 2 13606 Od.gnaou 1 10333
Ourbii 1 12500 Z.cheikh 2 33351
Taghzoute 1 4134
Od.yaich 1 10800

Notre étude a été réalisée entre

questionnaire lors de la consultation.

septembre et décembre 2017,

en remplissant

un

Les vingt premiers enfants se présentant en consultation aux centres de santé et les dix

premiers aux cabinets privés ont été inclus dans I’étude.

Trente médecins ont participé a cette étude : 13 hommes et 17 femmes.

-14 -
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Il. Le descriptif général de I’échantillon :

Pour notre étude, 500 enfants dont I’age est inférieur a 10 ans ont été inclus.

1.L'age :

L’age moyen de la population était de 42.3 mois (3 ans et 6 mois).

184 enfants étaient 4gés de moins de 2 ans (36.8 %).

149 étaient agés entre 2 et 4 ans (29.8 %).

167 étaient agés de plus de 4 ans (33.4 %).

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

>4 ans

Graphigue 1 : Répartition selon les tranches d’age
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2.Le sexe:

L’échantillon était composé de 228 garcons (45.6%) et 272 filles (54.4%).

H gargons

filles

Graphigue 2 : Répartition selon le sexe.

3. L'origine :
230 enfants (46 %) était d’origine urbaine (180 consultant en public et 50 en privé), 270

(54 %) d’origine rurale (220 en public et 50 en privé).

B urbain

= rural

Graphigue 3 : Répartition selon ’origine.
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4. Les antécédents personnels :

4.1  Dermatose prurigineuse/Prurit :

Parmi les 500 enfants, 32 ont eu un antécédent de prurit soit 6.4 % de I’échantillon.

Tableau V : Antécédent de Prurit

Antécédent de prurit Nombre %
Oui 32 6.4%
Non 468 93.6%
Total 500

4.2  LaXxérose :

Parmi les 500 enfants, 26 (5.2%) ont présenté une sécheresse cutanée (xérose) au cours

de la derniere année.

Tableau VI : Antécédent de Xérose.

Xérose Nombre %
Oui 26 5.2%
Non 474 94. 8%

Total 500

4.3  Antécédents personnels d’atopie :

8 enfants (1.6 %)

allergique, 11 (2.2 %) avaient la conjonctivite allergique et 6 (1.2 %) avaient une allergie

alimentaire.

parmi 500 avaient un Asthme, 15 enfants (3 %) avaient une Rhinite

-17 -
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Tableau VII : Antécédents personnels d’atopie.

Antécédents Rhinite Conjonctivite Allergie
Asthme
personnels allergique allergique alimentaire
Oui 8 1.6% 15 3% 11 2.2% 6 1.2%
Non 492 485 489 494
Total 500 500 500 500

5. L’allaitement maternel :

Parmi 500 enfants, 458 étaient allaités au sein (91.6%), contre 42 qui n’étaient pas

allaités au sein (8.4%).

Pour la durée de I'allaitement maternel, la moyenne était de 15 mois.

16,00%
14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00% -
2,00% -
0,00% -
QL 9 v v v v v v v v 9 v v v u 4Lz 2 9 v v v v 9
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A Y DO NN O A NS N g N 0O N M S
L L o o e R B B o B o B B e

Graphigue 4 : Durée de ['allaitement maternel.
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6. La diversification alimentaire :

Parmi les 500 enfants, 474 (94.8 %) étaient sujets a la diversification alimentaire, et 26

enfants étaient sous allaitement exclusif (5.2 %).

La diversification alimentaire a été faite avant 6 mois chez 84 enfants (16.8 %), a 6

mois chez 291enfants (58.2 %), et chez 99 enfants (19.8 %) aprés 6 mois.

58.2%

300

250

200

150

SN NN

16.8%
100

50 - 5.2%

O T T T 1
allaitement < a 6 mois a 6 mois >a 6 mois
exclusif

Graphique 5 : L’age de la diversification alimentaire.

7. Le tabagisme passif :

Parmi les 500 enfants, 135 (27%) étaient exposés au tabagisme passif.
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27%

Non

Oui

Graphique 6 : Exposition au tabagisme passif.

8. Autres antécédents :

Sur 500 enfants, 40 (8%) avaient un autre antécédent :
e [|’anémie ferriprive (20 cas) +++
e notion d’angines a répétition (5cas).
e tuberculose pulmonaire (3cas), ainsi que pour I’épilepsie et le psoriasis.
e Rhumatisme Articulaire Aigu (2 cas).

Et un seul cas pour la Coqueluche, le diabete, 'amygdalectomie, et appendicectomie.

9. Antécédents d’atopie familiale :

9.1 L’asthme:

Il a été noté 43 cas d’antécédent familial d’asthme (8.6 %), chez les 500 enfants.
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Tableau VIl : Répartition des cas d’Asthme familial.

Antécédent d’Asthme familial Nombre %
Asthme maternel 28 5.6%
Asthme paternel 9 1.8%
Asthme chez fratrie 2 0.4%
Asthme chez les tantes paternelles 3 0.6%
Asthme chez les oncles paternels 2 0.4%

9.2 Larhinite allergique :

Il a été noté 48 cas d’antécédent familial de rhinite allergique (9.6 %), chez les 500

enfants.

Tableau IX : Répartition des cas de Rhinite allergigue familiale.

Antécédent de Rhinite allergique

Nombre %
Familiale
Rhinite allergique maternelle 31 6.2%
Rhinite allergique paternelle 12 2.4%
Rhinite allergique chez la fratrie 2 0.4%
Rhinite allergique chez les tantes paternelles 3 0.6%
Rhinite allergique chez les oncles paternels 2 0.4%

9.3 Laconjonctivite allergique :

Il a été noté 25 cas d’antécédent familial de conjonctivite allergique (5 %), chez les 500

enfants.
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Tableau X : Répartition des cas de Conjonctivite allergique familiale.

Antécédent de Conjonctivite allergique

Nombre %
Familiale
Conjonctivite allergique maternelle 16 3.2%
Conjonctivite allergique paternelle 6 1.2%
Conjonctivite allergique chez la fratrie 2 0.4%
Conjonctivite allergique chez les tantes paternelles 1 0.2%
Conjonctivite allergique chez les oncles paternels 0 0%
9.4 La dermatite atopique :
Il a été noté 8 cas d’antécédent familial de dermatite atopique (1.6 %), chez les 500
enfants.
Tableau XI : Répartition des cas de DA familiale.

Antécédent de DA familiale Nombre %
DA maternelle 3 0.6%
DA paternelle 3 0.6%
DA dans la fratrie 2 0.4%
DA chez les tantes paternelles 0 0%
DA chez les oncles paternels 0 0%

10. La consanquinité :

Il a été noté 107 cas de consanguinité (21.4 %), chez les 500 enfants.

Avec 85 cas de consanguinité du 1° degré (17 %), et 22 cas de consanguinité du 2° degré

(4.4 %).
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M pas de consanguinité
M ler degré

W 2émé degré

Graphigue 11 : Répartition de la consanguinité.

11. Les animaux de compagnie :

Il a été noté la présence des animaux de compagnie chez 17 cas (3.4 %).

12. Le motif de consultation :

Parmi les 500 enfants :

20 % ont consulté pour un motif O.R.L, 18.7 % pour un motif digestif, 15.6% pour un
motif hématologique, 13.5 % pour motif dermatologique, 11.6 % pour motif pulmonaire, 10.3
% pour motif urologique, 7.1 % pour un motif neurologique et 3.2 % pour un motif

cardiologique.
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HORL

M Pulmonaire

m Dermatologique
M Digestif

B Hématologique
m Cardiologique

= Urologique

= Neurologique

Graphigue 12 : Répartition des motifs de consultation.
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lll. Description des cas de dermatite atopique :

Parmi les 500 enfants, 32 répondaient aux critéres de Williams (tableau 2) pour le

diagnostic de la DA, soit une prévalence de 6.4%.

20 enfants consultaient en secteur public et 12 en privé. Il y’avait également 17

enfants de sexe masculin et 15 de sexe féminin, 23 d’origine urbaine et 9 d’origine rurale.

1. Critére obligatoire :

« Dermatose prurigineuse ou prurit rapporté par les parents, durant les 12 derniers

mois précédents ».

32 enfants, parmi les 500 soit 6.4% ont eu une dermatose prurigineuse/prurit durant

les 12 derniers mois précédents.

2. Critéres mineurs : au moins 3 parmi les 5 (4 aux antécédents et 1 a

I’examen).

2.1 Aqge de début des signes : en mois

Critére mineur n°’1 : « Début des signes cutanés avant I’dge de 2 ans (si enfant > 4 ans) ».
Le prurit a débuté avant I’dge de 2 ans chez les 32 enfants.
- avant 3 mois chez 5 enfants.
- a3 mois chez 8 enfants.

- aprés 3 mois chez 19 enfants.
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Graphigue 13 : I’dge d’apparition du prurit selon les tranches d’age.
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Graphigue 14 : répartition de I’age d’apparition du prurit.

Les 32 enfants remplissaient ce critere.
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2.2 Antécédents de Iésions au niveau des joues et/ou des plis de flexion

> Critere mineur n°2 :

« Antécédents personnels de dermatite des plis de flexion (plis des coudes, creux
poplités, faces antérieures des chevilles, cou) et ou des joues chez les enfants de moins de 10
ans ».

L’antécédent d’atteinte des joues a été noté chez 19 enfants, celui du coude a été noté
chez 8 enfants, le creux poplité chez 7 enfants, la face antérieure de la cheville chez 7 enfants,
et le cou chez 8 enfants.

Les 32 enfants remplissaient ce critére.
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Tableau XIl: Antécédents personnels des atteintes cutanées selon les criteres de Williams.

Joues Coudes Creux poplités Faces anter.leures Cou
des chevilles
1° +
2° +
3° + + +
4° +
5° + +
6° +
7° + +
8° + +
9° + +
10° + +
11° +
12° + +
13° + + +
14° +
15° +
16° + +
17° + +
18° +
19° +
20° + +
21° + +
22° + +
23° +
24° +
25° + +
26° +
27° +
28 +
29° + +
30° +
31° +
32° +

Les autres localisations ne figurant pas dans le 2éme critére mineur de Williams :
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Atteinte du front, menton, sillon rétro-auriculaire, et cuir chevelu :

Parmi les 32 enfants :
e 13 avaient une atteinte au niveau du front, soit 40.62%.
e 10 avaient une atteinte au niveau du menton, soit 31.25%.
e 5 avaient une atteinte au niveau du sillon rétro-auriculaire, soit 15.62%.
e 12 avaient une atteinte au niveau du cuir chevelu, soit 37.5%.

Tableau XIII : Antécédents d’atteinte du front, menton, sillon rétro-auriculaire et cuir chevelu.

Antécédents Sillon rétro-
Front Menton Cuir chevelu
d’atteinte auriculaire
Oui 13 40.62% 10 31.25% 5 15.62% 12 37.5%
Non 19 22 27 20
Total 32 32 32 32

Atteinte du tronc, du dos et de la région péri axillaire :

Parmi les 32 enfants :

5 avaient une atteinte au niveau du tronc, soit 15.62%.

6 avaient une atteinte au niveau du dos, soit 18.75%.

3 avaient une atteinte au niveau de la région péri axillaire, soit 9.37%.

Tableau XIV : Antécédents d’atteinte du tronc, Dos, et de la Région péri axillaire.

Antécédents Région péri
Tronc Dos
d’atteinte axillaire
Oui 5 15.62% 6 18.75% 3 9.37%
Non 27 26 29
Total 32 32 32
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Atteinte de |’avant bras, poignet et main :

Parmi les 32 enfants :

e 3 avaient une atteinte au niveau des avants bras, soit 9.37%.

e 4 avaient une atteinte au niveau des poignets, soit 12.5%.
e 4 avaient une atteinte au niveau des mains, soit 12.5%.

Tableau XV : Antécédent d’atteinte de I’Avant bras, Poignet et Main.

Antécédents d’atteinte Avant bras Poignet Main
Oui 3 9.37% 4 12.5% 4 12.5%
Non 29 28 28
Total 32 32 32

Atteinte des fesses, hanches, et la région inguinale :

Parmi les 32 enfants :

e 2 avaient une atteinte au niveau des fesses, soit 6.25%.

e 2 avaient une atteinte au niveau des hanches, soit 6.25%.

e 2 avaient une atteinte au niveau de la région inguinale, soit 6.25%.

Tableau XVI : Antécédents d’atteinte des Fesses ; Hanches, et la Région inguinale.

Antécédents
Fesses Hanches Région inguinale
d’atteinte
Oui 2 6.25% 2 6.25% 2 6.25%
Non 30 30 30
Total 32 32 32
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Atteinte du genou et du pied :

Parmi les 32 enfants :
e 6 avaient une atteinte au niveau du genou, soit 18.75%.
e 2 avaient une atteinte au niveau du pied, soit 6.25%.

Tableau XVII: Antécédents d’atteinte du genou, et du pied.

Antécédents d’atteinte Genou Pied
Oui 6 18.75% 2 6.25%
Non 26 30
Total 32 32

3. Antécédent de sécheresse cutanée généralisée : (Xérose)

> Critére mineur n°3 :
« Antécédents de peau seche généralisée au cour de la derniere année »
Parmi les 32 enfants, les parents ont rapporté chez 26 enfants I’existence d’un
antécédent de peau séche généralisée durant les 12 derniers mois (82.2%). (Tableau XIX).

Tableau XVIII : Antécédent de Xérose.

Antécédent de Xérose Nombre %
Oui 26 81.25%
Non 6 18.75%
Total 32

3.1 Antécédents personnels et familiaux d’atopie :

» Critere mineur n°4 :

« Antécédents personnels d’Asthme ou de Rhinite Allergique (ou antécédents de

maladie atopique chez un parent au premier degré chez I’enfant de mois de 4 ans) ».
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3.1-1 Antécédents personnels d’Asthme et de Rhinite allergigue :

Parmi les 32 enfants :
-5 enfants présentaient un Asthme, soit 15.62%.

-10 enfants présentaient une Rhinite allergique, soit 31.25%.

Tableau XIX : Antécédents personnels d’asthme et de rhinite allergique.

Asthme Rhinite Allergique
Oui 5 15.62% 10 31.25%
Non 27 84.38% 22 68.75%
Total 32 32

3.1-2  Antécédents d’Atopie familiale :

a) _Antécédent d’asthme familial :

Chez les 32 enfants, il a été noté 14 cas d’antécédent d’Asthme familial :
e 5 cas d’antécédent d’asthme maternel.
e 4 cas d’antécédent d’asthme paternel.
e 3 cas chez les tantes.
e 2 cas chez les oncles.

e 1 seul cas chez la fratrie.

b) _Antécédent de rhinite allergigue familiale :

Chez les 32 enfants, il a été noté 15 cas d’antécédent de rhinite allergique familiale :
e 7 cas d’antécédent de rhinite allergique maternelle.
e 4 cas d’antécédent de rhinite allergique paternelle.
e 3 cas d’antécédent de rhinite allergique chez les tantes.
e 2 cas chez les oncles.

e 1 seul cas chez la fratrie.
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c) _Antécédent de conjonctivite allergique familiale :

Chez les 32 enfants, il a été noté 9 cas d’antécédent de Conjonctivite
allergique familiale :

e 3 cas d’antécédent de conjonctivite allergique maternelle.

3 cas d’antécédent de conjonctivite allergique paternelle.

2 cas chez la fratrie.

1 seul cas chez la tante paternelle.

On n’a pas noté d’antécédents de conjonctivite allergique chez les oncles paternels.

d) _Antécédent de DA familiale :

Chez les 32 enfants, il a été noté, 8 cas d’antécédent de DA familiale :
e 3 cas d’antécédent de Dermatite atopique maternelle.
e 3 cas d’antécédent de dermatite atopique paternelle.

e 2 cas d’antécédents de Dermatite atopique chez la fratrie.

On n’a pas noté d’antécédents de Dermatite atopique chez les oncles paternels, ni chez

les tantes.
Tableau XX : Antécédents d’atopie familiale.
Antécédents Rhinite
Asthme Conjonctivite Allergique DA
d’atopie familiale Allergique
14
Oui 15 46.87% 9 28.12% 8 25%
43.75%
Non 18 17 23 24
Total 32 32 32 32

Les 32 enfants remplissaient ce critere.
17 enfants, dont I’dge était inférieur a 4 ans, avaient des antécédents d’atopie

familiale.
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15 enfants, dont I'dge était supérieur a 4 ans, avaient des antécédents personnels

d’asthme et de rhinite allergique.

3.2 Les données de I’examen dermatologique :

Parmi les 32 enfants :

> 21 ont consulté pour dermatose prurigineuse.

> ont consulté pour un motif extra dermatologique.

> L’examen dermatologique était anormal chez 22 enfants.

Tableau XXI : Examen dermatologique selon les motifs de consultation.

Examen dermatologique | Examen dermatologique
Total
Normal Anormal

Dermatose prurigineuse 0 21 21 65.62%
Motif

10 1 11 34.37%
extra dermatologique

Total 10  31.25% 22 68.75% 32

Parmi les 21 enfants qui se sont présentés pour dermatose prurigineuse :

- 7 présentaient une dermatose prurigineuse généralisée.

- 14 présentaient une dermatose prurigineuse localisée.

Tableau XXII : Répartition des cas de dermatose prurigineuse selon I’étendu.

Dermatose prurigineuse Nombre %
Généralisée 7 33.33%
Localisée 14 66.66%
Total 21
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3.2-1  Aspect des lésions :

Les signes cliniques notés chez les 22 enfants dont I’examen dermatologique était
anormal, étaient les suivants :
- Lérythéme chez 59.09 % des enfants.
- des croltes chez 50 %.
- la xérose chez 45.45 %.
- I'cedéme chez 40.9 %.
- le signe de Dennie-Morgan (double pli sous palpébral) chez 27.27 %.
- le pityriasis alba (eczématides) chez 9.09%.
- Ilichtyose chez 4.45 %, le méme pourcentage pour la lichenification, la chéilite
et L’hyperlinéarité palmaire.

Aucun cas d’eczéma nummulaire ni de dermographisme blanc n’a été observé.

Tableau XXIII : Répartition selon I'aspect des Iésions.

N %
Erythéme 13 59.09%
(Edéme 9 40.9%
Crodtes 11 50%
Xérose 10 45.45%
Signe de Dennie-Morgan 6 27.27%
Pityriasis alba 2 9.09%
Ichtyose 1 4.54%
chéilite 1 4.54%
lichenification 1 4.54%
Hyperlinéarité palmaire 1 4.54%
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3.2-2  Localisation des Iésions :

> Critere mineur n°5 :

« Eczéma des grands plis visible ou eczéma des joues, du front et des convexités des
membres chez I’enfants au-dessous de 4 ans »

La localisation au niveau des joues était prédominante (68.18%), suivie par le
front(54.54%), le menton (22.72%), le sillon rétro auriculaire, et le cuir chevelu (18.18%) , puis
la face antérieure du cou, la poitrine ,le dos, les plis des coudes et le poignet (13.36%), puis
I'abdomen, la région péri axillaire, I’avant bras, la main, le genou et le creux poplité (9.09%),
et enfin la région inguinale, les fesses, les hanches, la face antérieure des chevilles et le pied
(4.54%).

16 enfants parmi les 22, remplissaient ce 5éme critere.
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Tableau XXIV: Répartition des Iésions selon la localisation.

Localisation Nombre %
Front 12 54.54%
Joues 15 68.18%
Menton 5 22.72%
Cuir chevelu 4 18 .18%
Sillon rétro auriculaire 4 18.18%
Face antérieure du cou 3 13.36%
Nuque 1 4.54%

Localisation Nombre %
Poitrine 3 13.36%
Abdomen 2 9.09%
Dos 3 13.36%
Région péri axillaire 2 9.09%
Avant- bras 2 9.09%
coude 3 13.36%
poignhet 3 13.36%
main 2 9.09%

Localisation Nombre %
Hanches 1 4.54%
fesses 1 4.54%
Région inguinale 1 4.54%
Creux poplité 2 9.09%
Genou 2 9.09%
Face antérieure des chevilles 1 4.54%
pied 1 4.54%
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Tableau XXV : Tableau récapitulatif de la localisation des |ésions selon le 5émé critére de

Williams
Eczéma des
Eczéma des grands Eczéma des Eczéma du convexités
Cas . Ade < 4 ans .
plis joues front des
membres
1 +
2 + + +
3 + + + + +
4
5 + + +
6
7
8 + + + +
9 + + + +
10 + +
11 + + +
12 + + +
13 + +
14
15 + +
16 + + +
17 + + +
18 + + +
19
20
21 + + +
22
23 + + + + +
24 4+
25 + + +
26
27 +
28 + + +
29 + +
30 + + +
31 + +
32 + + +
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Tableau XXVI : Les criteres de williams chez les sujets atteints de DA.

Cas Critére 1° critére 2° critére 3° critére 4° critére 5° critére
obligatoire mineur mineur mineur mineur mineur
1 + + + + +
2 + + + + +
3 + + + + + +
4 + + + + +
5 + + + + +
6 + + + + +
7 + + + + +
8 + + + + + +
9 + + + + + +
10 + + + + +
11 + + + + + +
12 + + + + +
13 + + + + +
14 + + + + +
15 + + + + +
16 + + + + +
17 + + + + + +
18 + + + + + +
19 + + + + +
20 + + + + +
21 + + + + + +
22 + + + + +
23 + + + + + +
24 + + + +
25 + + + + + +
26 + + + + +
27 + + + + +
28 + + + + +
29 + + + + +
30 + + + + +
31 + + + + +
32 + + + + + +
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4. Les complications :

D’aprés l'interrogatoire, les mamans ont rapporté 2 cas d’impétiginisation des lésions.
Et un seul cas d’antécédents d’infections virales (Molluscum contagiosum).

L’examen des enfants n’a pas trouvé de retard de croissance.

4.1 Le traitement recu :

Parmi les 32 cas de DA, 18 enfants ont déja recu un traitement.
Le traitement comprend :
- Des conseils généraux
- Un traitement médical de la poussée aigue.
- Un traitement de fond.
Parmi les 18 enfants, 7 ne présentaient plus aucun signe clinique et 11 présentaient

toujours des signes cliniques.

4.2 Les conseils généraux :

Parmi les 18 enfants atteints de DA :

- 62.3% utilisaient des habits a base de coton.

- 55.2% des parents évitaient a leurs enfants I’exposition au tabac et
autres allergenes.

- 26.7% étaient informés de I'importance de l'utilisation d’émollients
surtout en hiver/automne.

- 22.2% utilisaient des pains surgras pour laver I’enfant.

- 11% étaient éduqués pour éviter le contage herpétique.

- tous les enfants étaient vaccinés selon le programme national

d’'immunisation.
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4.3 Traitement de la poussée :

e Utilisation de Dermocorticoides :

13 enfants parmi les 18 ont bénéficié d’un traitement par les dermocorticoides.
La durée moyenne du traitement était de 4 semaines.

e Utilisation d’antihistaminigues :

15 enfants parmi les 18, ont bénéficié d’un traitement par les antihistaminiques
La durée moyenne du traitement était de 2 semaines.

e Utilisation d’antibiotiques/antiseptiques :

2 enfants parmi les 18 ont utilisé un traitement antibiotique.

e Utilisation d’émollients :

8 enfants parmi 18 ont utilisé des émollients.

4.4 Traitement de fond :

e Utilisation d’émollients :

4 enfants utilisaient des émollients.

e Utilisation de dermocorticoides :

5 enfants utilisaient des dermocorticoides, de facon discontinue.
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IV. Etude comparative des deux groupes :

1.L’age :

Les enfants étaient répartis en 3 groupes correspondant a 3 tranches d’age différentes.

La tranche d’age <= 2 ans était celle la plus touchée par la DA.

Tableau XXVII : Répartition des sujets selon les tranches d’age.

<= 2 ans 2-4 ans > 4 ans

N % N

%

Total

DA

13

7.6% 8 5.4% | 11

5.6%

32

6.4%

Sujets sains

171

92.4% 141 94.6% | 156 94

4%

468

93.6%

Total

184 149 167

500

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

yd 92,40% 94,60% 94,40%

*

\\

N

TN

N

x

<=32ans 2-4ans >4 ans

m DA

B Sujets sains

Graphique 15 : Répartition selon les tranches d’age.
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2.Le sexe:

La prévalence de la DA était de 6.1% chez les garcons, et de 6.6% chez les filles.

Il n’existe pas de différence significative entre les deux sexes (P= 0.488).

Tableau XXVIII: Répartition des sujets selon le sexe.

Garcons Filles
Total % P
N % N %
DA 14 6.1% 18 6.6% 32 6.4%
Sujets sains 214 254 468 93.6%
0.488
Total 228 100% 272 100% 500 100%

3. Les antécédents d’atopie familiale :

3.1 I’asthme familial :

Sa prévalence était de 43.7% chez les sujets atteints de DA, et de 6.1% chez les sujets

sains ; il existe une différence significative entre les deux groupes (p< 0.0001).

Tableau XXIX : Répartition des cas de I'antécédent d’asthme familial

DA Sujets sains
Total P

% N %
Asthme maternel 15,6 % 23 3.7% 28
Asthme paternel 12.5% 5 0.8% 9
Asthme fratrie 3.1% 1 1.1% 2

<0.0001
Asthme tantes paternelles 9.3% 0 3
Asthme oncles paternels 6.2% 0 2
Total 14/32 29/468 43/500

- 43 -




La prévalence de la dermatite atopique a la province de Béni-mellal

3.2 Larhinite allergique familiale :

Sa prévalence était de 46.8% chez les sujets atteints de DA, et de 7% chez les sujets

sains .1l existe une différence significative entre les deux groupes (p<0.0001).

Tableau XXX : Répartition des cas de I'antécédent de rhinite allergique familiale.

DA Sujets sains
Total P

% N %
Rhinite maternelle 21,8% 24 5.1% 31
Rhinite paternelle 12.5% 8 1.7% 12
Rhinite fratrie 3.1% 1 0.2% 2

<0.0001
Rhinite tantes paternelles 9.3% 0 3
Rhinite oncles paternels 6.2% 0 2
Total 15/32 33/468 48/500

3.3 Laconjonctivite allergique familiale :

Sa prévalence était de 28.1% chez les sujets atteints de DA, et de 3.4% chez les sujets

sains.

Il existe une différence significative entre les deux groupes (p<0.0001)
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Tableau XXXI : Répartition des cas de I'antécédent de conjonctivite allergique familiale.

DA Sujets sains
Total P
% N %
conjonctivite maternelle 9.3% 13 2.7% 16
Conjonctivite paternelle 9.3% 3 0.6% 6
Conjonctivite fratrie 6.2% 0 2
Conjonctivite tantes
3.1% 0 1 <0.0001
paternelles
Conjonctivite oncles
0 0 0
paternels
Total 9/32 16/468 25/500

3.4 La DA familiale :

Sa prévalence était de 25% chez les sujets atteints de DA, et de 0% chez les sujets sains

Il existe une différence significative entre les deux groupes (p<0.0001).

Tableau XXXII : Répartition des cas de I'antécédent de dermatite atopique familiale.

DA Sujets sains
Total P

% N %
DA maternelle 9.3% 0 3
DA paternelle 9.3% 0 3
DA fratrie 6.2% 0 2

<0.0001
DA tantes paternelles 0 0 0
DA oncles paternels 0 0 0
Total 8/32 0/468 8/500
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4. | ’allaitement maternel :

84.4% des sujets atteints de DA étaient sous allaitement maternel, contre 94.1% des

sujets sains. Il n'existe pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.120).

Tableau XXXIII : L’allaitement maternel selon le diagnostic.

Allaitement DA Sujets sains Total
Maternel N % N % | N % v
Oui 27 84.4% | 440 94.1 % | 467 93.4%
Non 5 15.6% | 28 59 % |33 6.6% | P=0.120
Total 32 468 500

5. La diversification alimentaire :

La diversification alimentaire a été faite avant 6 mois chez 14.8% des sujets

Atteints de DA, et chez 17.9% des sujets sains. |l n’existe pas de différence significative entre

les deux groupes (p=0.019).

Tableau XXXIV : Diversification alimentaire selon I’dge et le diagnostic.

Diversification DA Sujets sains Total p
alimentaire N % N % N %
. 474
Oui 27 84.3% | 447 95.5%
94.8%
21 26
Non 5 15.6%
4.5% 5.2%
Total 2 4
ota 3 68 500 P=0.019
4
Avant 6 mois 14.8% 80 17.9% 84 17.7 %
Aprés 6 mois 23 367 82.1% 390 82.3 %
Total 85.2% 447 474
27
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6. Le tabagisme passif :

7 sujets atteints de DA (21.9%) étaient exposés au tabagisme passif, contre 128 sujets

sains (27.4%). Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.328).

Tableau XXXV: L’exposition au tabagisme passif selon le diagnostic.

Tabagisme DA Sujets sains Total
P
passif N % N %| N %
Oui 7 21.9% 128 27.4% 135 27%
Non 25 78.1% 340 72.6% 365 73%
0.328
Total 32 468 500

7. La consanguinité :

12 sujets atteints de DA (37.5%) étaient issus d’un mariage consanguin, contre 95

sujets sains (20.3%). Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes

(p=0.024).

Tableau XXXVI: La présence de consanguinité selon le diagnostic.

DA Sujets sains Total
Consanguinité P
N % N % N %

Oui 12 37.5% 95 20.3% 107 21.4%

1° degré 9 28.1% 76 16.2% 85 17%

2° degré 3 9.4% 19 4.1% 22 4.4%

0.024

Non 20 62.5% 373 79.7% 393 78.6%

Total 32 468 500
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8. Animaux de compagnie :

Les animaux de compagnie étaient présents chez 3 sujets atteints de DA (9.3%), contre

leur présence chez 14 sujets sains (2.9%). Il n’existe pas une différence significative entre les

deux groupes (p=0.088).

Tableau XXXVII : La présence des animaux de compagnie selon le diagnostic.

Animaux de DA Sujets sains Total p
compaghie N % N % N %
Oui 3 9.3 14 2.9% |17 3.4%
P=0.088
Non 29 90.7% | 454 97.1% | 483 96.6%
Total 32 468 500
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l. Les données épidémiologiques :

1. La prévalence de la DA :

La prévalence de la DA a la province de Béni-Mellal déterminée par notre étude, est de
6.4%.

A I’échelle nationale :

Les études épidémiologiques consacrées a la DA sont peu nombreuses, en effet la
majorité des données épidémiologiques disponibles émanent des résultats de I’étude ISAAC

(International Study of Asthma and Allergies in Childhood).

L’ISAAC est une étude coopérative multicentrique de type transversal qui a été organisée a
partir de la Nouvelle Zélande en 1989, et qui répond a des critéres de méthodologie rigoureux
et standardisés, permettant des comparaisons entre les différents pays du monde. Elle s’est

déroulée en 3 phases entre les années 90 et 2000 (9,10).

L’étude ISAAC a été développée, en réponse a I’'augmentation rapide de la prévalence des
maladies allergiques, pour mieux connaitre leur épidémiologie (distribution, étiologie et
prévention possible) (11).

Elle a pour objectifs : (12, 13,14)

e la détermination de la prévalence et la gravité des maladies allergiques dont la
DA chez deux groupes d’enfants : 13-14 ans (échantillon obligatoire) et 6-7
ans (échantillon facultatif) vivant dans des différents pays.

e la comparaison entre les résultats.

e [|’évaluation des tendances des prévalences.

e fournir un cadre pour la poursuite des recherches sur les facteurs de risque de

ces maladies.
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Le diagnostic de DA était retenu en cas de réponse positive a ces questions (12,14).

1) Avez-vous déja eu sur la peau une éruption (plaques rouges, boutons...) qui
démange (envie de vous gratter), et qui apparait et disparait par intermittence sur
une période d’au moins 6 mois ?

2) Avez-vous eu cette éruption qui démange a un moment quelconque durant les 12
derniers mois ?

3) Est-ce que cette éruption a un moment ou a un autre touchait : le pli des coudes,
derriére les genoux, la face antérieure des chevilles, sous les fesses, autour du
cou, autour des oreilles ou des yeux ?

4) Cette éruption qui démange a-t-elle complétement disparu a un moment
quelconque durant les 12 derniers mois ?

5) Durant les 12 derniers mois, combien de fois cette éruption qui démange vous a-
t-elle empéché de dormir?

6) Avez-vous déja eu de I’eczéma?

Les résultats étaient les suivants :
La prévalence de I’eczéma diagnostiquée était : (13)
> En 1996 (phase I) : - 13.9 % a Casablanca,
- 8.5 % a Rabat

-13.1 % a Marrakech

> En 2002-2003 (phase IlI) : - 20.2 % a Casablanca,
- 20.7 % a Marrakech,
- 20 % a Benslimane

-13.3 % a Boulmane

Ces prévalences sont supérieures a notre résultat.
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Dans la ville d’Oujda, une étude a été réalisée en 2011 par un étudiant a la faculté de
médecine de Fés auprés de 50 écoliers dont I’Age est compris entre 9 et 15 ans, dans laquelle

la prévalence de la DA était de 2% (14).

A Marrakech entre décembre 2002 et décembre 2007, une étude a été réalisée aupres
de 160 enfants atopiques consultant un pédiatre dans le secteur privé. Cette étude qui
consistait a remplir un questionnaire, et a effectuer des tests cutanés par la méthode du prick-

test, a trouvé une prévalence de la DA a 4% (15).

A Marrakech aussi une autre étude a été réalisée entre novembre 2014 et avril 2015,
auprés de 400 enfants dont I’Age est compris entre 1 mois et 10 ans consultant dans les
différents centres de santé de la ville. Cette étude consistait a remplir un questionnaire, a

trouvé une prévalence de la DA a 6.75% (16).

> Dans les séries maghrébines :
L’étude ISAAC, estimait la prévalence de la DA en Tunisie (Grand Tunis, 2005), a 8.3%
chez les enfants agés de 13 a 14 ans (17).
En phase lll en 2002, elle est a 13 % en Grand Tunis et a 9.4 % a Sousse (19).
En Algérie, cette prévalence était de 5.32% a la ville de Constantine chez des nourrissons
dans deux grands centres de vaccination entre juillet 2009 et juillet 2010 (18).
> Dans les séries africaines :
L’étude ISAAC phase lll estimait la prévalence de la DA chez les enfants de 13 a 14
ans : (19)
e supérieure a 15%
- a Conakry (Guinée) :18.8 %.
- a Abidjan (Cote d’ivoire) :18.2 %.
- a Brazzaville (Gabon) :16.2 %.
e Entre 10% a 15%

- a Nairobi (Kenya) : 14.9 %.
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a Cap Town (Afrique du Sud) :13.3 %.
e Inférieur a 10%

a Yaoundé (Cameroun) :7.2%.

a Khartoum(Soudan) :4.7

» Dans les séries occidentales :

L’étude ISAAC phase | estimait la prévalence de la DA :

En France a 8.8 % chez les enfants de 6 a 7 ans, et de 10 % chez les enfants de 13 a 14
ans (20).

En Espagne a 3 % chez les enfants de 6 a 7 ans, et de 4 % chez les enfants de 13 a 14
ans (11).

En Italie a 6 % chez les enfants de 6 a 7 ans, et de 6 % chez les enfants de 13 a 14 ans
(11).

Au Royaume-Uni a 13% chez les enfants de 6 a 7 ans, et de 16% chez les enfants de 13

aldans (11).

D’autres études qui datent de 2004, estimaient la prévalence de la DA :

En Espagne a 8% chez les enfants de 13 a 14 ans (21).
En Allemagne a 13% avant 1 ans, et 21% avant 2 ans (22).
Au Royaume-Uni a 24% chez les enfants de 2 a 15 ans (23).

> Dans les séries de I’Amérique Latine : (24,25)
Au Brésil, la phase | de I’étude ISAAC en 1995 a trouvé : une prévalence estimée a 6.6%
a Porto Alegre, 8.5% a Sao Paulo, 9 .7% a Recife avec une valeur moyenne de 7.3% chez
les enfants entre 6-7 ans.

en phase lll en 2002, la prévalence chez les enfants entre 13-14 ans esta:

5.7% a Porto Alegre, 13.1% a Sao Paulo, 12.7% a Récif, et a 13.6% a la capitale Brasilia.

En Argentine : a 10.7%.
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> Dans les séries de I’Asie:

La prévalence estimée en Chine est 2 0.2 % (1), 2 0.9 % en Inde (1) et a 4.9% en Turquie (26).
Chez les enfants iraniens de 6-7 ans, elle est de 0,8% a Téhéran et de 1,3% a Rasht selon la
méme étude (11).
Au total : les prévalences de la DA sont divisés en 3 groupes :

o le taux le plus élevé est observé dans les centres urbains des pays de I’Europe du Nord

et de ’Ouest.

e Un taux bas observé en Asie.

e Un taux intermédiaire observé en Amérique Latine et en Afrique.

Notre résultat était inférieur aux résultats trouvés dans I’étude ISAAC, mais reste
supérieur a celui trouvé dans les autres études concernant les villes d’Oujda et Marrakech
(2002-2007). Cependant il est proche de celui trouvé dans I’étude réalisée a Marrakech en
2015 et les pays Maghrébins et il est moins élevé que les résultats observés dans les pays

développés.

Cette variabilité des résultats peut étre expliquée par les différentes méthodologies

adoptées pour chaque étude.

Concernant I’étude ISAAC, trois principales limites sont avancées :
- elle n’étudie pas les nourrissons population chez qui la prévalence est la plus élevée.
- les critéres diagnostiques sont tres discutables.
- enfin la qualité des traductions peut limiter I'interprétation des résultats (27).
Pour les autres études, certaines se sont déroulées dans des centres de dermatologies
ou de pédiatrie, ce qui peut constituer un biais de sélection. D’autre part, les critéres
diagnostiques, les criteres d’inclusion et d’exclusion, la réalisation d’'un examen clinique ou

non, varient et peuvent toutefois influencer les résultats.
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2. L'age :

Dans notre étude ’dge moyen des enfants atteints de DA était de 29 mois (2 ans et 5

mois).

Dans une étude marocaine, faite a Marrakech (janvier 2002- decembre 2003) ’age moyen

des enfants atteints de DA était de 28.5 mois (28).

Dans une deuxiéme étude réalisée a Marrakech en 2015, I’dge moyen des enfants atteints

était de 2 ans et 9mois (16).

» A l’échelle maghrébine :
L’age moyen des enfants atteints était de 9.3 mois en Algérie (Constantine) (18),

et de 6.4 ans en Tunisie (Tunis, Sfax) (17).

Notre résultat est proche de celui trouvé a Marrakech (2015), vu qu’on travaillé sur le

méme intervalle d’age.

3. Le sexe:

Concernant le sex-ratio M/F, dans les séries maghrébines:

On note une nette prédominance masculine, avec un sex-ratio M/F de 1.59, 1.22, 1.3 et
1.25 respectivement en Tunisie (Monastir) (34), Algérie (Constantine) (18), la ville d’Oujda (14)

et Marrakech (16).

Dans les séries occidentales, la prédominance est tantot féminine (11, 29,30) et tantot

masculine (31,32).

Le sex-ratio M/F est équilibré selon d’autres séries (33).
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Une étude réalisée a Togo, a montré que le sex ratio M/F en Afrique sub- saharienne est

estimé a 0.96 (35).

Dans notre étude le sex-ratio M/F était de 1.13 avec 53.1% de garcons et 46.9% de filles.

On note donc une prédominance masculine.

Nos résultats sont en accord avec les résultats des séries maghrébines.

II. Les données anamnestiques et cliniques :

1. L’age de début de la DA :

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

parfois plus tot.

Selon une étude francaise, I’'dge de début de la DA est de 7,9 mois. 38% des DA ont
débuté avant I’dge de 3 mois et 26% entre I’dge de 3 et 6 mois. Cette étude a également

montré que pour 60% des enfants atteints, la DA a débuté avant I’age de 5 ans (36).

Dans une étude anglaise, I’age de début était avant six mois dans 47,5 % des cas et

avant un an dans 69 % des cas avec un age moyen de six mois (31).

En a été conclu que la DA commence au cours des six premiers mois de la vie dans 45 %
des cas, la premiére année dans 60 % des cas et avant I’dge de cing ans pour au moins 85 %

des enfants atteints (37).

Une étude réalisée sur 6877 enfants a noté un début de la DA pendant la premiére année
de vie chez 35 % des patients, tandis que 54 % des patients avaient un début de DA entre I'dge

d’un et sept ans et 11 % apres I’dge de sept ans (37).
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> Dans les séries maghrébines :
Au Maroc (Marrakech), la DA a débuté chez 66.7 % des enfants avant six mois, et chez
88.9 % avant un an, et avant deux ans chez tous les enfants, avec un pic de fréquence a trois

mois 29.6 % (16).

En Algérie (Constantine), la médiane d’age de début était de 5.14 mois (18).

En Tunisie (Monastir), I’dge moyen de début de la DA était de 5 ans et demi (la DA avait
débuté aprés I'age de 5 ans dans 31.9% des cas). Le début tardif de la DA a été constaté dans
d’autres séries tunisiennes. En effet, la DA avait débuté aprés I’dge de 5 ans dans 13,5 % des

cas dans la série de Kharfi et al. , et dans 17 % des cas dans la série d’Amri et al (34).

Dans notre étude la DA a débuté avant I’Age de 2 ans chez tous les enfants, avant 3 mois

chez 15.63 % des enfants, a 3 mois chez 25 %, et apres 3 mois chez 59.37 %.

La DA a débuté chez 46.8 % des enfants avant six mois, et chez 93.7 % avant un an,

avec un age moyen de début de 5.4 mois.

Ceci suggere que dans notre contexte, I’age de début de la DA est plus précoce par
rapport a ce qui est rapporté dans la littérature occidentale, et en Tunisie par contre nos

résultats sont en accord avec ceux trouvés a Marrakech et a Constantine en Algérie.

2. L’aspect clinigue :

» Chez le nourrisson :

L’aspect est variable selon la gravité de la DA et le moment de Il'examen (poussées ou
rémission). Les lésions aigués sont suintantes puis croiteuses, et souvent impétiginisées. Elles
sont mal limitées le plus souvent. La xérose cutanée n'est pas toujours au premier plan, c’est
dans la deuxieme année que la peau tend a devenir seche. Dans les formes mineures, les
lésions sont peu inflammatoires et palpables sous forme de rugosité cutanée des convexités.

Les éléments de description les plus utiles pour établir un score lésionnel d'intensité chez
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le nourrisson sont : I'érythéme, I';edéme, les excoriations qui témoignent objectivement du
prurit, et le suintement associé aux croltes qui témoigne de Il'acuité des poussées

vésiculeuses (38). Les lichénifications ne commencent a apparaitre que dans l'enfance.

Figure 1 : Erythéme et oedéme au niveau des joues d’un nourrison atteint de DA
(Iconographie du service de dermatologie CHU med VI)

Figure 2 : La xérose des joues chez un nourrisson atteint de DA.

(Réf: www.fondation-dermatite-atopique.org)
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Figure 3 : Eczéma aigu hummulaire du tronc.

(Réf : Journal de pédiatrie et puériculure 2011/ DA de I’enfant).
» Chez I’enfant :
Au-dela de deux ans, la lichénification prédomine sur les zones d'érythéme et d’cedéme.
Les signes mineurs comme la pigmentation infraorbitaire, les plis sous-palpébraux (Dennie-

Morgan) sont plus nets.

La xérose est un élément plus constant que chez le nourrisson et pose fréquemment le
probléme d'une ichtyose vulgaire associée. Ce trait est fréquemment retrouvé chez I'un des
parents. L'amélioration de cette xérose est constante en été et nécessite des soins émollients
redoublés en hiver. Au visage, mais aussi parfois de facon plus diffuse, des « dartres »
achromiques (pityriasis alba) constituent un motif de consultation esthétique, en particulier
apres I'été. Un aspect de pulpites séches parfois fissuraires des mains et des pieds ainsi

qu'une dyshidrose peuvent parfois étre la seule manifestation de I'atopie (38).
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Figure 4 : le signe de dénnie-morgan
(Réf : Journal de pédiatrie et de puériculture 2011 /dermatite atopigue de I’enfant)

Figure 5 : les dartres acromiques « ptyriasis alba »

(Iconographie du service de dermatologie CHU med VI)
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Dans une étude faite a Marrakech entre Janvier 2002 et Décembre 2003, I'aspect
clinique prédominant était celui de lésions eczématiformes vésiculo-suintantes cedémateuses
a bord plus au mois émiettés. Les signes cliniques observés étaient, une xérose dans 80% des
cas, des eczématides dans 43.3% des cas, une kératose pilaire dans 16.7% des cas et le signe
de Dennie-Morgan dans 51.7% des cas, un aspect d’eczéma lichénifié était trouvé chez 33%

des malades (28).

Dans notre étude :
» Chez le nourrisson :
Tous les nourrissons se sont présentés en poussée aigue :
- 92.3% présentaient un érythéme.
- 84.6% présentaient des crodtes.
- 69.2% présentaient un cedéme.
- 30.7% présentaient une xérose.
- 23% présentaient le signe de Dennie-Morgan.
- 15.3% présentaient des lésions impétigués.
> Chez I'enfant :
- 68.4% présentaient un érythéme.
- 63.5% présentaient le signe de Dennie-Morgan.
- 52.6% présentaient une xérose.
- 10.5% présentaient un pityriasis alba.
- 5.2% une lichnification.
Donc nos résultats s’approchent de ceux de la littérature en ce qui concerne l'aspect

clinigue chez le nourrisson, et chez I’enfant.

-6l -



La prévalence de la dermatite atopique a la province de Béni-mellal

3. La topographie des lésions :

La localisation des lésions est tres particuliére et dépend de I'dge.

» Chez le nourrisson :

La DA atteint de facon symétrique les zones convexes du visage avec un respect assez

net de la région médio-faciale et des membres. Le siége est habituellement épargné.

L’atteinte du tronc et des plis est possible dans les formes étendues, sur le cuir chevelu,

il peut exister une atteinte d’allure « séborrhéique ».

Figure6 : DA des joues avec atteinte du pli du cou.

(Réf : Journal de pédiatrie et de puériculture 2011/ dermatite atopique de I’enfant)

-62 -



La prévalence de la dermatite atopique a la province de Béni-mellal

Figure 7: DA faciale et des creux polités.

(Réf : Journal de pédiatrie et de puériculture 2011/ dermatite atopique de I’enfant)

Figure 8 : DA au niveau de la face antérieure des cheuvilles.

(Réf : Annales de dermatologie et de vénérologie / aspect clinique de la DA)
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Figure 9: DA généralisée

(Iconographie du service de dermatologie CHU med VI)

» Chez I'enfant :
Les lésions sont plus souvent localisées :
e aux plis (coudes, creux poplités, cou et fissures sous-auriculaires trés
fréquentes).
e dans certaines zones « bastion » (mains et poignets, chevilles, mamelons)

ou elles persistent de facon chronique et parfois isolée.
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Figure 10 : DA des plis des coudes
(Iconographie du service de dermatologie CHU med VI)

Figure 11 : DA des creux poplités

(Iconographie du service de dermatologie CHU med VI)
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Selon une étude japonaise : (39)

Dans la tranche d’dge 3-5 mois, les localisations les plus fréquentes (>
60%) étaient: les joues (81 %), le front (62 %), le cuir chevelu (61 %),
poitrine (67 %), dos (64 %), abdomen (59 %).

Dans la tranche d’age 5-9 ans, les atteintes de la face antérieure du cou et
de la nuque ont augmenté de plus de 50 % comparativement a la tranche
d’age 3-5 mois. La fréquence des atteintes des régions péri-axillaires, des
hanches, des régions inguinales et des fesses est multipliée respectivement
par 2, 3, 4 et 7 entres ces deux tranches d’age.

L’augmentation de la fréquence des atteintes du pli des coudes (33 % vs 58

%) et des creux poplités (41 % vs 57 %) est moins importante.

Selon I’étude réalisée a Marrakech en 2015 : (16)

Chez les enfants agés de moins de deux ans, les zones les plus
fréguemment

atteintes étaient : les joues (90%), le front (50%), le sillon rétro-auriculaire
(50%), et la face antérieure du cou (50%), en deuxiéme position en termes
de fréguence étaient, le menton, le cuir chevelu, la poitrine et I'abdomen
pour 40%, le dos pour 30%.

Chez les enfants de plus de deux ans, ils ont noté la prédominance de la
forme localisée (75%) de la DA, la zone la plus atteinte était les joues

(100%), les plis de flexions n’étaient atteints que dans 25% cas.

Dans une autre étude réalisée a Marrakech (Janvier 2002, Décembre 2003), les lésions

siégeaient au niveau des joues dans 66.5%, les plis du coude dans 48.3%, au creux poplité

dans 36.6% des cas (28).
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Dans notre étude :
e Chez les enfants agés de moins de deux ans, les zones les plus
fréquemment atteintes étaient : les joues 92.3% (12/13), le front 84.6%
(11/13), le menton 69.2%( 9/13), le sillon rétro-auriculaire 53.8% (7/13).
e En deuxiéme position, on a noté une fréquence a 46.1%(6/13) pour le cou,
38.4% (5/13) pour le cuir chevelu et 23% (3/13) pour le tronc.
e Chez les enfants agés de plus de deux ans, la zone la plus atteinte était les
plis des coudes 42.1% (8/19), puis les joues 36.8%(7/19) et le creux poplité
36.8% (7/19), enfin le genou 31.5% (6/19).
Les résultats de notre étude sont en accord avec les résultats des deux études précédentes

concernant les deux localisations les plus fréquentes : les joues et le front.

4. La marche atopique :

La maladie atopique suit une évolution assez stéréotypée : la premiére manifestation est
la DA, la seconde est I'asthme qui débute vers 2-4ans, la troisiéme est la rhino-conjonctivite

allergique. Une telle évolution désigne le terme de marche atopique (40).

La présence d’une DA dans I'’enfance augmente le risque de développer un asthme
(risque évalué entre 16 et 80 p.100) ou une rhinite allergique (risque évalué entre 20 et 60
p.100), ainsi la persistance et la sévérité de I’asthme (40-49).

Les facteurs de risques identifiés d’apparition ultérieure de signes respiratoires sont :
- des antécédents familiaux (pére et mere) d’asthme ou de rhinite
allergique.
- le début précoce de la DA.
- les tests intradermiques positifs et/ou des Ig E spécifiques élevés.

- le tabagisme maternel.
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Dans une étude réalisée aupres de 77 enfants agés entre 2-11 ans avec DA, le risque de
développer un asthme était 59p.100 pour les cas de DA précoce contre 25% des cas de DA
tardive (50).

Dans une étude japonaise suivant 169 enfants de moins d’un an avec DA, le risque de

développer un asthme était 35p.100 a 4 ans (50).

Autre étude réalisée en ltalie auprés de 252 enfants atteints de DA, dgés entre 6-36
mois, suivis jusqu’a la rémission ou la stabilisation de la maladie, 'asthme s’est développé

dans 34p.100 des cas et la rhino- conjonctivite dans 57p.100 des cas (50).

Une étude suédoise portant sur 221 enfants avec DA et 99 témoins, 5p.100 des enfants
avec DA développaient a 2 ans un rhino-conjonctivite allergique contre Op.100 dans le groupe

témoin (p<0.05) (51).

Nous avons trouvé dans notre étude que I’asthme était présent chez 15.6%(5/32) des
enfants, la rhinite allergique chez 34.3 % (11/32), la conjonctivite allergique chez 18.1 %(6/32)
et I'allergie alimentaire chez 11.5 % (4/32).ce qui est en concordance avec les données de la

littérature.

lll. Les facteurs de prédisposition :

La DA est une pathologie ayant des origines multifactorielles complexes.

Son apparition dépend d’un mélange de composantes génétiques et environnementales.

1. L’atopie familiale :

Deux tiers des patients atteints de DA ont un parent atteint au premier degré de
dermatite atopique, d’asthme ou de rhinite allergique, contre seulement un tiers chez les

sujets non atopiques.
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Dans les études concernant les jumeaux, on constate une concordance clinique de la DA
chez les jumeaux monozygotes de 77%, elle n’est plus que de 15% chez les jumeaux

dizygotes. De plus, 70% des patients atteints de DA ont un antécédent familial d’atopie (52).

Par ailleurs, les études familiales montrent qu’en cas d’atteinte biparentale de la DA, la
prévalence chez I'enfant est de 81 % ; elle est de 59% si un parent présente une DA et I'autre

un asthme et de 56% si I’autre parent ne présente aucune manifestation atopique.

L’atteinte maternelle aurait un réle prépondérant par rapport a I’atteinte paternelle (57%
VS 46%) (53).

> Dans les séries maghrébines :

Une étude en Algérie avait trouvé chez 70% des sujets atteints de DA des antécédents
familiaux d’au moins l'une des trois grandes manifestations de |’atopie (eczéma, asthme,

rhinite) (54).

En Tunisie, une étude menée avait trouvé la présence d’antécédents familiaux d’atopie

dans 80.3 % (34).

Au Maroc, une étude a trouvé que 74.1% des enfants atteints de DA ont un parent du
premier degré atteint d’asthme, de rhinite allergique, de conjonctivite allergique ou de DA

(16).

Dans notre étude :

100% des enfants atteints de DA ont des antécédents familiaux d’atopie, contre 16.5%

chez les sujets sains.

90.6% (29/32) des enfants ont un parent premier degré atteint d’asthme, de rhinite

allergique, de conjonctivite allergique ou de DA.

37.5% (12/32) des enfants ont des tantes ou des oncles paternels atteints d’atopie.
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18.7%(6/32) ont des fréres atteints.

Les résultats rejoignent les données de la littérature et confirment I'association entre

I’atopie familiale et la DA (P <0.0001).

2. La consanquinité :

Ce facteur n’était pas étudié dans la littérature occidentale ceci peut étre expliqué par la

rareté de la consanguinité dans leur contexte.

Cependant il est présent dans la région Magrébine : a noter que dans une étude
Algérienne fait a Tlemcen, la consanguinité était présente chez 30% des sujets atteints de DA

(54) et au Maroc a 13% (28).

Dans notre étude 37.5% des sujets atteints de DA sont issus d’un mariage consanguin
contre 20.3% des sujets sains, il n’existe pas de différence significative entre les deux

groupes.

3. L'urbanisation :

L’urbanisation semble également jouer un role important dans le développement de la
DA, comme cela a été illustré dans les études faites avant et aprés unification de
I’Allemagne.En effet, alors que I'incidencede la DA restait stable en Allemagne de I’Ouest entre
1991 et 1997, elle passait de 16 a 23,4% au cours de la méme période en Allemagne de I’Est
(55). Des observations similaires ont été faites en analysant les migrants venant de régions a

prévalence basse de DA et allant vers celles a prévalence plus élevée (56,57).

Dans une étude Américaine réalisée en 2008 sur 2860 enfants dont I'dge est aux
alentours de 4 ans et sur 3061 enfants agés de 6 ans, ils ont trouvé de fortes associations
entre la prévalence des maladies allergiques dont la DA et le milieu de vie de I’enfant, en

évaluant la distance qui sépare la maison de I’enfant et le centre urbain.
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La prévalence était plus élevée chez les enfants qui vivaient a moins de 50 km du centre

(58).

Une autre étude réalisée au Togo a montré que la DA était plus fréquente chez les

enfants vivants en milieu urbain (79.2%) (35).

Les données de I'étude ISAAC ont également démontré que la prévalence des maladies

allergiques est plus élevée dans les pays industrialisés.

Cependant, les enfants issus de pays en voie de développement qui migrent vers les

pays développés peuvent devenir plus vulnérables que la population d’origine.

Un travail réalisé en 2007 a montré que chez les enfants Maghrébins vivant au Maghreb,
I'incidence est inférieure a 1%, alors qu’elle passe a 12%-15% chez les enfants nés en France

d’origine maghrébine, chiffre identique a ceux de la population francaise (59).

Dans notre étude, 71.8 % (23/32) des enfants sont d’origine urbaine contre 28.2%(9/32)
d’origine rurale. Ceci rejoint les données de la littérature et représente un argument en faveur
du role de la pollution atmosphérique dans le développement des maladies allergiques

notamment la DA.

4, Le niveau socio économique:

La prévalence de la DA aurait tendance a augmenter avec le niveau socioéconomique,
touchant plus volontiers les classes favorisées. Cela est lié a la différence de mode de vie, ainsi

qu’a une utilisation plus importante de cosmétiques, en particulier de savons (60).

5. Le tabagisme :

e Prénatal :
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L’exposition prénatale a la fumée de tabac est corrélée avec I’expression élevée de miR-
223 et a la méthylation de I’ADN sur le locus FOXP3 dans le sang de cordon, qui sont associés

a un nombre de Treg plus faible.

Les nourrissons ayant un taux bas de Treg dans le sang de cordon a la naissance
auraient un risque plus élevé de DA pendant les 3 premieres années de vie (61).
e Passif:
L’exposition a la fumée du tabac pourrait avoir un role dans la rupture de la barriére cutanée

qui est associée au développement de la DA selon une étude Américaine (62).

Une étude réalisée chez 216 couples mere-enfant a affirmé qu’une association
significative existe entre I'exposition passive des mamans durant la grossesse et le

développement de I'atopie (63).

D’autres études n’ont observé aucune association entre I’exposition au tabac et la DA

(64,65).

Dans notre étude, le tabagisme passif est observé chez 21.9% des sujets atteints de DA

contre 27.4% des sujets sains.

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes.

6. L’allaitement maternel :

Le role protecteur de I’allaitement maternel dans la DA a été rapporté des 1936. Depuis,
plusieurs travaux ont essayé de mieux explorer cette relation entre la DA et I'allaitement

maternel mais leurs conclusions étaient discordantes.

En effet, si une corrélation positive a été rapportée par certains auteurs, d’autres n’ont

pas pu démontrer |'effet bénéfique de I’allaitement maternel (66).
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La méta-analyse de Gdalevich et al. a retenu 18 études prospectives sur 208
répertoriées, correspondant a 4158 enfants suivis pendant 4,5 ans en moyenne. Par
comparaison avec une formule a base de lait de vache, un allaitement au sein de 3 mois
réduisait le risque de dermatite atopique. L’effet le plus net était observé chez les enfants
présentant une histoire familiale d’allergie, aucun effet n’étant observé en I’absence d’atopie

familiale (67).

Une analyse critique faite par des experts concernant une vaste enquéte sur la
promotion de I’allaitement maternel des nouveaux nés en Biélorussie. J-P Lacour considére
que le résultat de la démonstration est assez faible sur ce point et pour J.Revuz et Y. Prost, le

gain de protection de I’allaitement maternel vis-a-vis de la DA reste modeste (68).

D’autre part, une étude francaise, rapporte que I'impact a long terme de I'allaitement
maternel dans la prévention des allergies n’est pas établi aujourd’hui, mais cela ne remet pas

en question le bénéfice global de I'allaitement maternel (69).

Une étude réalisée a Lomé au Togo, chez 476 enfants agés entre 0 a 15 ans, a trouvé
que, la DA était présente chez 50.3% des enfants allaités au sein exclusivement, chez 38.9%
des enfants allaités de maniére mixte, et chez 10.7% des enfants allaités par le lait artificiel. lls

n’ont pas trouvé d’association significative entre les deux (35).

Dans notre étude, 84.4% des sujets atteints de DA étaient sous allaitement maternel
contre 94.1% des sujets sains, il n’y avait pas de différence significative entre les deux

groupes.

L’allaitement maternel posséde de nombreux avantages a la fois psychologiques et
nutritionnels. En outre, on a pensé que le fait de retarder I'introduction de protéines non
humaines (lait de vache) dans I'alimentation des nourrissons pouvait prévenir la dermatite

atopique et les autres manifestations de l'atopie. Mais, a la suite de nombreux essais
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cliniques, on sait maintenant que l'allaitement maternel, méme prolongé, ne prévient pas

I’atopie.

En conclusion, il faut encourager les jeunes mamans a allaiter, mais sans leur promettre

que cela évitera la DA.

7. La diversification alimentaire :

Selon les recommandations de I’OMS, I'introduction a I'dge de 6 mois d’aliments de
complément (solides) sains et satisfaisants sous I’angle nutritionnel, parrallement a la

poursuite de I'allaitement jusqu'a I’age de 2 ans et au-dela (70).

Une revue des études publiées entre 1966 et 2005 incluant des enfants a risque ou sans
risque particulier trouvait une association forte entre une diversification avant 4 mois et la
survenue d’eczéma dans 5 études sur 9 (dont une réalisée jusqu’a I’dge de 10 ans) et aucune
association dans les 4 autres. Il n’y avait aucune association avec la survenue d’asthme, de

rhinite ou d’allergie alimentaire (71).

Une étude a confirmé, chez des enfants issus de la population générale, qu’une
diversification apres I’dge de 4 mois diminuait le risque de dermatite atopique, sans gain

supplémentaire lorsqu’elle avait lieu aprés 6 mois (72,73).

Cependant, il s’agit d’enquétes d’observation menées dans une population non ciblée et
les auteurs eux-mémes insistaient sur le fait que I'on ne pouvait éliminer I’éventualité qu’une
manifestation allergique précoce ait amené la famille a reculer spontanément [’age
d’introduction des aliments (73). Néanmoins, la méme équipe concluait aprés a I’absence de
relation entre I'introduction d’aliments apres 4 mois et la survenue d’eczéma et a I’absence de

preuves justifiant de retarder I'introduction d’aliments au -dela de 6 mois (66).

Dans une étude Marocaine, la diversification alimentaire a été faite avant 6 mois chez

21.7% des enfants atteints de DA, et 22.3% des enfants sains (16).

- 74 -



La prévalence de la dermatite atopique a la province de Béni-mellal

Nous avons trouvé que la diversification alimentaire a été faite avant 6 mois chez 14.8%
des enfants atteints de DA, et 17.9% des enfants sains. Il n’y avait pas de différence
significative.

8. Contact avec les animaux domestiques :

Plusieurs études sur le risque de sensibilisation chez des enfants atopiques en présence
d’animaux de compagnie ont été menées.
Au Togo, 28.1% des enfants atteints de DA avaient des animaux de compagnie, contre 71.1%
des enfants sains (35).

Huit études issues de sept cohortes apportent des arguments qui supportent le possible
role protecteur de I'exposition précoce aux animaux domestiques, sur le risque ultérieur
d’allergie : sept fois sur huit I’exposition au chat ou au chien est associée, au moins dans un
sous—-groupe, a un risque plus faible d’au moins un indicateur d’allergie (asthme, sifflements,
dermatite atopique, sensibilisation atopique). L’association est généralement plus forte, de
facon significative, en I’absence d’hérédité allergique familiale (74,75, 76).

Dans une seule étude, le risque allergique est significativement augmenté chez les
possesseurs de chat, uniquement quand la mere a des antécédents d’asthme (75).

Dans notre étude, les animaux de compagnie étaient présent chez 9.3% des enfants atteints de
DA, contre 2.9% des enfants sains, il n’avait pas une différence significative entre les deux

groupes.

IV. Complications et retentissement de la DA :

1. Complications infectieuses :

La DA expose a des complications infectieuses cutanées a la fois bactériennes, virales et
mycosiques. Outre leur role infectant propre, ces agents infectieux, en particulier microbiens,

exercent une action patente sur le systéme immunitaire.
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Une étude met en exergue le faible taux des protéines antimicrobiennes dans la sueur
des sujets atopiques associée a une réponse inflammatoire plus faible des cellules
dendritiques cutanée de I'atopique par rapport aux cellules dendritiques cutanée de la peau

des sujets avec un psoriasis ou une dermite de contact (77,78).

O Complications bactériennes : (79,80)

L'impétigiisation fréquente de la DA due a Staphylococcus aureus se traduit par I'apparition
de pustules, de croltes jaunatres d’impétigo, d’un suintement plus abondant de I'eczéma,

d’adénopathies satellites dans les zones de surinfection.

Ce tableau d’eczéma impétiginisé doit toujours faire soulever I’hypothéese d’une greffe
virale sous-jacente a l'infection staphylococcique. Quelquefois, il s’agit de simples pustules
superficielles plus ou moins folliculaires. L’infection peut également s’accompagner
d’adénopathies subaigués plus ou moins douloureuses, ne se ramollissant pas, de taille
importante, simulant celles des hémopathies. Staphylococcus aureus constitue un facteur

d’aggravation patent de la DA.

Figurel?2 : impétiginisation des Iésions chez un nourrisson atopique.
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(Iconographie du service de dermatologie CHU Med VI)

o Complications virales : (79,80)

Elles sont fréquentes et plus séveéres que chez les sujets normaux. Elles sont dominées

par le risque d’infections herpétiques.

L’eczéma hérpetique est plus fréquemment di a I’hérpes virus type 1 et survient chez 10

a 20% des patients porteurs de DA.

L’infection peut se manifester sous différentes formes : primo-infection herpétique
sévere, récurrence herpétique; pustulose varioliforme de Kaposi-Juliusberg.
Le Kaposi-Juliusberg :

- C’est la complication la plus redoutée chez I'atopique.

- Elle survient lors d’une primoinfection herpétique, ou plus rarement au cours d’une
récurrence.

- Elle est le fait des DA séveéres, persistantes et traitées par des dermocorticoides.

- Elle se traduit par une aggravation brutale de la DA, avec oedéme, suintement, vésicules
ombiliquées puis pustulocroliteuses, nécrotiques et hémorragiques, localisées au visage

puis étendues parfois au reste du tégument.
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Figure 13 : Kaposi-juliusberg chez un nourrison atteint de DA

(Ref : Br J Dermatol 2015/ éczema de I'enfant)

Dans notre étude, les mamans ont rapporté 2 cas d’impétiginisation des lésions. Et un

seul cas d’antécédents d’infections virales (Molluscum contagiosum).

2. Retard de croissance:

Un retard de croissance peut étre associé dans les DA graves et se corrige souvent de facon
spectaculaire quand la DA est traitée efficacement.

Dans une étude Tunisienne, réalisée auprés de 24 enfants atteints de DA séveére, le retard
de croissance était présent chez 7 cas soit 29.1% des cas (81).

Aucun cas de retard de croissance n’a été trouvé dans notre étude.

3. Complications ophtalmologiques:

Les conjonctivites allergiques sont fréquentes au cours de la DA. Leur prévalence est
estimée a 15 a 30% des formes pédiatriques. Elles comprennent les conjonctivites
saisonniéres, les blépharo-conjonctivites atopiques, les kératoconjonctivites vernales et les

kératoconjonctivits atopiques (82).
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Dans une étude réalisée en Tunisie, les complications ophtalmologiques étaient

présentes chez 16.6% des enfants atteints de DA sévére (81).

Dans notre étude on n’a pas trouvé des cas similaires.

4. Dermites de contact : (83-86)

Compte tenu de l'importance des soins locaux dans cette affection, il y a un risque
important de sensibilisation de contact au long cours. Il est donc nécessaire d'évoquer cette
hypothése et de tester (tests épicutanés) les patients qui répondent mal aux traitements

habituels.

Ces données obligent a des précautions dans I'utilisation des topiques potentiellement a
risque (conservateurs, parfums, néomycine, etc.) et des métaux (nickel en particulier avec des
accessoires des vétements, percement d’oreilles et objets métalliques) mais aussi du latex et

des protéines d’origine alimentaire.

5. Retentissement psychologique : (87)

La DA est fréquemment associée a des symptdmes dépressifs et anxieux.
Chez les enfants, des études ont montré une prévalence augmentée des troubles de I'attention
et des troubles du spectre autistique parmi les atopiques, ce qui est encore probablement

présent a I’age adulte.

6. Troubles du sommeil : (88)

Bien que le nombre d’études ne soit pas aussi important, certaines concernent les
troubles du sommeil. La aussi, une revue systématique vient de faire la synthese et il apparait
clairement que la qualité et la quantité de sommeil sont nettement altérées chez les enfants

atopiques, et par conséquent son développement psychomoteur.

Ces troubles sont liés a la sévérité de la DA et a l'intensité du prurit, ils sont aussi

associés aux comorbidités de I'atopie elle-méme (asthme, rhinite, conjonctivite).
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7. Retentissement financier : (89)

Le codt direct de la DA comprend au moins les médicaments, les cosmétiques, les

consultations.

En France, la prise en charge par la société est tres importante, il reste néanmoins des
éléments a la charge de la famille de I’enfant. Le codt global de la DA a été estimé a plus de 5

milliards de dollars par an aux Etats-Unis.

V. La prise en charge :

Le traitement de la DA est symptomatique.

Les objectifs sont de traiter les poussées et de prévenir les récurrences par une prise en
charge au long cours. Il faut rendre cette dermatose chronique compatible avec la qualité de

vie souhaitée par le patient et sa famille.

La prise en charge repose sur la coordination a trois niveaux :

e éviction des facteurs déclenchants quand il y’a lieu de le faire
e traitement de la poussée aigu

e traitement de I’atopie lors des rémissions.

L’éducation thérapeutique du patient et de sa famille est la clé du traitement.

v' Les dermocorticoides :

Sont la pierre angulaire du traitement de la DA depuis plus de 40 ans. lls ont une triple
action anti-inflammatoire, immunosuppressive et antimitotique.

Utilisés en phase aigu et en prévention des rechutes (20).

Il existe plusieurs molécules stéroides topiques sous diverses formes, le choix de la

molécule est fait en fonction de I’age, de la sévérité et du site a traiter.
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Les dermocorticoides ont une action rapide et efficace sur la DA mais avec des effets
secondaires.

En cas de difficulté de controle de la DA par le traitement, il convient tout d’abord de
s’assurer de sa bonne réalisation. Et se posera la question d’une non-observance, d’une
tachyphylaxie, d’une allergie aux dermocorticoides, ou plus simplement de I’exploration de
facteurs d’entretien (90).

En poussée aigu, 72.2% de nos patients ont été traité par les dermocorticoides, pour une
durée de 4 semaines. En traitement de fond seulement 22.2% de nos patients utilisaient les
dermocorticoides.

v Les émollients :

Les émollients sont essentiels dans la prise en charge de la DA.

C'est un objectif thérapeutique tres important. Leur but est de lutter contre la
sécheresse cutanée, ainsi que de restaurer et protéger la barriére cutanée. Au-dela de cette
restauration épidermique en eau, ils doivent apporter un confort pour le patient et doivent

limiter la colonisation bactérienne et la perméabilité aux allergéenes.

L’application de creme, de pommade ou d’émulsion se fait de facon pluri-quotidienne et
particulier sur les zones exposées (visage, mains), et surtout pendant les périodes d’hiver. Une

application sur une peau encore humide facilite une meilleure couverture cutanée (91,92).

Leur tolérance est habituellement bonne.

En poussée aigue, 44.4% de nos patients ont utilisé un émollient. Et en traitement de
fond 27.7% de nos patients utilisaient un émollient.

v' Les antihistaminiques :

Peu d’études ont été réalisées chez I’enfant sur I'efficacité clinique des AH1.
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Seules deux études montrent une efficacité modérée rapide, mais transitoire, limitée a 2

semaines.

La sécurité au long cours dans la DA n’a été évaluée que pour la cétirizine, la tolérance

est bonne (20).

La prescription des AH1 ne doit pas étre systématique. Elle peut s’envisager en cas de

prurit important et sur des durées courtes (93).

Parmi nos patients, 83.3% ont utilisé un antihistaminique.

v" Anti biotiques/antiseptiques :

Le but de I'antibiothérapie est surtout de diminuer la charge bactérienne, I’éradication
du staphylocoque doré étant impossible. Une antibiothérapie topique de courte durée est

conseillée afin d’éviter la survenue de résistance (94).

Les antibiotiques généraux ne sont indiqués qu’en cas d’infection formelle.

Un savon antiseptique (triclocarban, chlorhexidine) suffisamment dilué et efficacement
rincé peut également étre utilisé le soir lors de la douche. Il permet de désinfecter 'ensemble
de la peau avant l'application des dermocorticoides. Ce savon est réservé aux poussées
évolutives, notamment en cas de lésions suintantes et surinfectées, car il favorise le

desseéchement cutané (94).

Dans notre étude 11.1% de nos patients ont nécessité un traitement antibiotique.

v Les immunossupresseurs topigues :

Les immunosuppresseurs topiques permettent une alternative thérapeutique aux

dermocorticoides, notamment en cas d’échec de ceux-ci.
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Au cours des dernieres années, des progrés considérables ont été fait concernant le
traitement de maladies allergiques, soit en identifiant des indications étendues pour des

produits thérapeutiques existants soit en développant des nouvelles substances.

Les premieéres utilisations de thérapies immunosuppressives au cours de la DA ont été
par voie systémique surtout dans les formes séveres de I'adulte. Il est a retenir que dans les

formes trés séveres, c’est encore la ciclosporine qui reste le traitement le plus utilisé (95).

3¢ Molécules disponibles :

Les deux immunomodulateurs commercialisés sont le tacrolimus et le
pimerolimus qui font partie de la famille des macrolides. Comme la ciclosporine, ils
répriment la calcineurine phosphatase. Les deux substances ont montré un effet
promoteur pour la DA (96).

¥ Mécanisme d’action :

Les macrolides immunosuppresseurs atteignent leur effet principal dans les
lymphocytes T activés. En effet, lors de I’activation des lymphocytes T, I’antigéne se fixe sur
ses récepteurs spécifiques ; il en résulte une augmentation de la concentration intracellulaire
du calcium. Il s’ensuit une liaison du calcium a la calmoduline, puis I’activation de I’enzyme
calcineurine phosphatase. Activée, cette derniére entraine une déphosphorylation de la portion
cytoplasmique du facteur nucléaire des lymphocytes T activés (NFAT); la forme
déphosphorylée seule peut-étre transloquée du cytosol vers le noyau. Dans le noyau, la partie
cytoplasmique du NFAT se lie a son unité nucléaire qui, a son tour, va se lier a la région
promotrice de plusieurs génes cytokiniques (dont TNF- alpha, IL-2, IL- 3, IL-4), induisant ainsi

la transcription de ces génes (97).

Le Tacrolimus et pimerolimus, une fois pénétré dans la cellule, se lient a leur récepteur

intracellulaire. Ce complexe va inhiber la calcineurine phosphatase en bloquant la fonction
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calcium-calcimoduline ce qui entraine une suppression de la transcription des genes des

cytokines qui sont NFAT-dépendants, et donc une immunosuppression spécifique (97).

Par ailleurs, les mastocytes, les kératinocytes et les cellules endothéliales sont également

influencés. En revanche, la synthése du collagéne n’est pas affectée (98).

X Effets secondaires :

Cependant ces nouveaux traitements, comme tout nouveau traitement, ont une bonne
tolérance a court terme mais celle-ci n’est pas connue a trés long terme. Il s’agit
d’immunosuppresseurs et on doit toujours étre réservé sur des applications trés chroniques
en association avec d’autres facteurs de risque pour la survenue éventuelle de carcinomes
dans le futur. Il reste un doute, qui est cependant extrémement modéré sur les infections
herpétiques ou les maladies de Kaposi-Juliusberg mais la majorité des études semble tout a
fait rassurante. Enfin, il existe une irritation en début de traitement. Cependant, cette irritation
est tout a fait passagére et des études ont montré pour les deux produits une augmentation
nette de la qualité de vie chez les patients traités. Le dernier point reste celui du prix qui est

nettement plus élevé que celui des anciens dermocorticoides (99).

3¢ Comparaison aux dermocorticoides :

Ces nouveaux traitements ont montré une efficacité égale voire supérieure a celle des
dermocorticoides. lls réduisent efficacement et rapidement (des la premiere semaine de
traitement) les signes et les symptomes de la DA modérée a sévére. Un des éléments majeurs
est I’absence d’atrophie et des effets secondaires des dermocorticoides, ce qui permet une
utilisation sur le visage, les paupieres, les fesses et les grands plis. De plus, on observe une

nette amélioration de la qualité de vie des patients traités (96).
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v' Les probiotiques :(100,101)

Les probiotiques sont des microorganismes vivants, stables en milieu acide, qui

adhérent a la muqueuse intestinale, et dont I'ingestion a des effets positifs sur la santé.

117 travaux scandinaves ont montré que l'administration de probiotiques a des
nouveaux-nés a risque atopique ou a leur meére pendant la grossesse et l'allaitement était
susceptible de prévenir la DA. De méme, dans des essais cliniques controlés, ces probiotiques
ont significativement amélioré la DA. IIs représentent un nouvel espoir de prévention qui reste

a confirmer.

v' Education et prévention :

La DA est une maladie dermatologique chronique a fort impact sur la qualité de vie des
enfants atteints, posant des problemes d’observance, avec pour conséquence un échec
thérapeutique fréquent. Plusieurs problémes sont a I'origine de cette mauvaise observance,
comme [’épuisement de la motivation des patients, la complexité du traitement, la
corticophobie des soignants et des patients, les effets secondaires des traitements, leur

inefficacité et leur colt (102).

Pour I'Organisation mondiale de la santé (OMS), I'éducation thérapeutique est un
processus continu, intégré aux soins, dont l'objectif est I'apprentissage par le patient de
connaissances suffisantes de sa maladie pour l'intégrer dans sa vie. La DA se préte

particulierement a ce type de démarche.

Elle repositionne le patient comme acteur de la prise en charge de sa maladie. Elle vise a
aider ’enfant et ses parents a acquérir et maintenir des compétences permettant une gestion

optimale de la maladie.
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Elle constitue un facteur important a cerner pour obtenir une adhésion au traitement a
log terme, mais il reste a définir ces modalités et des moyens d’évaluation (20).
Dans notre étude :
3 62.3% des enfants utilisaient des habits a base de couton,
3¢ 55.2% des parents évitaient a leurs enfants I’exposition au tabac et autres allergénes,
¥ 26.7% des parents étaient informés de I'importance d’utilisation d’émollients surtout
en hiver/automne,
3 22.2% des parents utilisaient des pains surgras pour laver I’enfant,
3 11% des parents étaient éduqués pour éviter le contage herpétique,

3¢ tous les enfants étaient vaccinés selon le programme national d’immunisation.

Pour évaluer I'impact de I’éducation thérapeutique : Broberg et al. en 1990, dans une
étude ouverte randomisée et controlée, ont mis en évidence une augmentation de la
consommation de dermocorticoides et une diminution significative du score de gravité aprés

éducation thérapeutique par rapport a un groupe controle (103).

Dans une étude randomisée et controlée, Staab et al. ont montré une amélioration de la
régularité des soins, une augmentation de la consommation de dermocorticoides, une
diminution du recours a la médecine parallele, une augmentation de la confiance dans le
traitement médical et une diminution des régimes alimentaires injustifiés. Le SCORAD n’était

pas significativement différent (104).

L’'impact de I’éducation thérapeutique sur la qualité de vie a été évalué par Chinn et al.
Dans une étude randomisée et controlée. Aucune différence n’a été mise en évidence, mais

I’éducation était délivrée lors d’une unique consultation infirmiére (105).

Diebgen et al. ont montré dans une étude randomisée et contrélée sur une cohorte de
plus de 1T 000 patients une efficacité de la prise en charge éducative sur la DA. La prise en

charge éducative se décomposait en 6 sessions hebdomadaires de deux heures.
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Un résultat significatif a été retrouvé sur le SCORAD, la qualité de vie des enfants et des
parents et sur la satisfaction des soins dans les groupes 0-7 ans et 8-12 ans. L'étude a
également mis en évidence une efficacité de la prise en charge éducative par rapport au

groupe controle sur le prurit dans le groupe 8-12 ans et 13-18 ans (106).

L’école de I'atopie, est un nouveau concept qui est avant tout un lieu d’écoute qui se met au
service des patients et ayant comme objectifs (107):
3¢ Dédramatiser la maladie.
3¢ Comprendre la maladie et son évolution.
3¢ Bien comprendre pourquoi le traitement a été prescrit et bien le suivre.
3¢ Bien comprendre I'importance des conseils et bien les respecter : hygiéne de vie,
application de I’émollient.

3¢ Poser toutes les questions pour mieux vivre au quotidien la maladie.
Le service de Dermatologie-Vénérologie au CHU Mohammed VI de Marrakech a introduit

I’école de I'atopie dans la prise en charge des patients atteints de DA il y’a deux trois ans

(février 2015).

VI. Evolution et pronostic :

La DA est une maladie chronique évoluant par poussées et rémissions successives. |l
reste difficile de parler de guérison. On parle plutét de rémission prolongée. Néanmoins, la DA
tend dans la majorité des cas a s’estomper avec I’dge, la peau devenant de moins en moins «
réactive », comme si une désensibilisation lente s’opérait. Le pronostic de la DA reste
cependant difficile a évaluer.

Les DA du nourrisson sont celles qui comportent le plus de formes étendues et graves
mais I'évolution est spontanément bonne dans la majorité des cas, les formes persistant dans

I’enfance étant plus localisées.
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La résurgence a I’adolescence ou chez I’adulte jeune est possible, fréquemment dans un
contexte de stress.

La survenue d’autres manifestations atopiques est habituelle sous forme de
manifestations respiratoires (asthme vers 2 a 3 ans, puis rhinite).

L'étude de Vickers sur 2000 enfants donnait des résultats optimistes avec 90 % de
guérison au terme d’un suivi de 15 ans (99).

Une étude de 1985 rapporte que sur 200 nourrissons atteints de DA, le quart bénéficie
d’'une rémission de plus de deux ans a partir de I'dge de trois ans. En cas de rémission
incomplete, I'intensité et I’étendue de la DA résiduelle sont habituellement proportionnelles a
sa gravité initiale (108).

Les éléments cliniques cités habituellement comme criteres de mauvais pronostic
incluent : (109,110)

3¢ les antécédents familiaux de DA.

3¢ une association précoce avec de I'asthme, une allergie alimentaire, ou une
rhino-conjonctivite allergique.

3¢ une apparition précoce de la DA avant I’dge d’un an.

3¢ la sévérité de la DA, le caractére disséminé dans les premiers mois.

3 et le sexe féminin.
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L’objectif de notre étude était de déterminer la prévalence de la DA a la province de

Béni-Mellal ainsi que de tracer son profil épidémio-clinique.

La prévalence de la DA a la province de Béni-Mellal est de 6.4%, nos résultats classe
Béni-Mellal parmi les zones de moyenne prévalence, dans notre contexte il est observé a un
age relativement précoce par rapport a ce qui est observé ailleurs.La relation avec certains
facteurs prédisposant a été significative pour I'atopie familiale et le profil clinique ne différe

pas pour autant du profil classique de la DA.

Des études a I’échelle nationale s’avérent nécessaires afin de bien définir le profil

épidémio-clinique et les facteurs de risque de la DA.
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Résumé

La dermatite atopique (DA) est une dermatose inflammatoire prurigineuse d’origine
multifactorielle et de prédisposition génétique évoluant par poussées récidivantes sur un fond
de chronicité atteignant essentiellement le nourrisson et le petit enfant, et d’évolution le plus
souvent régressive avec I’age.

La rareté des données épidémiologiques sur cette affection nous a amené a réaliser
cette étude, dans 20 centres de santé et 10 cabinets de médecine générale dans la province de
Béni-Mellal en se servant d’un questionnaire basé sur les criteres diagnostiques de Williams et
en incluant 500 enfants agés de moins de 10 ans.

Le diagnostic de DA a été posé chez 32 enfants soit une prévalence de 6.4%. Une
prédominance masculine a été notée (sex-ratio M/F= 1.13). Les enfants agés de moins de
2ans étaient les plus touchés ,71.9% des enfants étaient d’origine urbaine. L’Age moyen de
début du prurit était de 3 mois. Chez 84.4% des patients I'allaitement était fait au sain, la
diversification alimentaire a débuté avant 6 mois chez 14.8%. L’exposition au tabagisme passif
était observée dans 21.9% des cas. La notion d’atopie familiale était trouvée chez tous les
patients : 43.7% avaient un antécédent d’asthme, 46.8% de rhinite, 28.1% de conjonctivite et
25% de dermatite atopique. La consanguinité concernait 37.5% des patients, et 9.3% avaient
des animaux de compagnie. L'aspect clinique rejoint celui classiquement observé chez le
nourrisson. L’atteinte du visage était prédominante chez le nourrisson, et I’atteinte des plis de
fléxion chez I’enfant. La relation entre certains facteurs et la maladie était significative pour
I’atopie familiale. Les dermocorticoides étaient utilisés dans 72.22% des cas lors des poussées
et les émollients dans 44.44%, le traitement de fond n’était pas respecté.

La fréquence de plus en plus élevée des maladies allergiques notamment la DA, incite
a réaliser des études plus approfondies pour établir un profil épidémio-clinique propre a nos

patients.
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Atopic dermatitis (AD) is a multifactorial genetically determined, purpuric inflammatory
skin disease, evolving by recurrent outbreaks on a background of chronicity, mainly reaching
infants and young children, and often regressive with age. The lack of epidemiological data led
us to carry this study, in health centers and in general medicine practices of the province of
Beni-Mellal, using a questionnaire based on the diagnostic criteria of Williams, 500 children
under the age of 10 years were included. 32 children were diagnosed with AD, which
represents a prevalence of 6.4%. A male predominance was noted (sex-ratio M/F= 1.13).
Children younger than 2 years were the most affected. 71.9% of the children were of urban
origin. The average age of onset of the disease was 3 months. 84.4% of our patients were
breastfed; food diversification was made before the age of 6 months in 14.8% of cases. Passive
smoking exposure was observed in 21.9% of cases, the concept of family atopy was found for
all the patients: 43.7% had a history of asthma, 46.8% rhinitis, 28.1% conjunctivitis and 25%
atopic dermatitis. Inbreeding was found in 37.5% of cases, and 9.3% owned a domestique
animal. For the infants, the face was mainly affected. For the children, a persistence of cheeks
involvement was observed, exceeding flexion creases involvement. The relationship between
certain factors and the disease itself was significant for the family atopy and the presence of
pets. Topical corticosteroids were used in 72.22% during outbreaks and emollients in 44.44%.
The basic treatment was not respected. The high increase of allergic diseases including AD
encourages to conduct many more studies in order to establish an epidemiological and profile

that fits our patients.
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Fiche d’exploitation

e Date de remplissage du questionnaire:

e Centre desanté: o Cabinet : ©

e Médecin : oM oF
1. Age de I'enfant: © oinf.a2ans oOentre2et4ans O supa4ans
2. Sexe : oM oF
3. Origine : 0O urbaine O rurale
4. Antécédents :

Personnels Familiaux
- dermatose prurigineuse/ prurit - asthme : O oui O hon
O oui O non Si oui :

Si oui :
- age de début des signes :

- localisation des éventuelles lésions :

Visage : o front

O cou

O joues

O cuir chevelu

Corps: o tronc 0O dos

o coude 0o avant bras omain

O menton
o sillon rétro-auriculaire

O mere O pere O fréres/sceurs
O tante(s)paternelle(s)
O oncle(s) paternelle(s)
- rhinite allergique : © oui O nhon
Si oui :
O mere O pere O fréres/soeurs
O tante(s)paternelle(s)

O oncle(s) paternelle(s)

O poignet O région péri axillaire - conjonctivite : O oui O hon
O creux poplité o face ant.cheville Si oui :
O genou O pied 0 région inguinale O meére O pére O fréres/sceurs
o fesses O hanches O tante(s)paternelle(s)
- évolution : o aigue o chronique O O oncle(s) paternelle(s)
récidivante - dermatite atopique : ooui O non
- Xérose : O oui O nhon Si oui :
- asthme: O oui O hon O meére O pére O fréres/sceurs
- rhinite allergique : O oui O non O tante(s)paternelle(s)
- Conjonctivite allergique : © oui onon O oncle(s) paternelle(s)
- Allergie alimentaire : O oui onon - consanguinité : 0 oui O non
- allaitement maternelle : O oui onon Si oui : O 1°degré o 2°degré
Si oui : - animaux de compagnie :
durée de I'allaitement : O oui onon

- diversification alimentaire :
O <6mois
- tabagisme passif : O oui

- autres antécédents :

O 6mois O >6mois
O hon

5. Motif de consultation :
O Extra dermatologique :

o Dermatologique :
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a) dermatose prurigineuse : b) autre :
O généralisée
O localisé
5. Examen dermatologique : O normal O anormal
Si anormal

I. aspect des lésions :

o Erythéme O cedéme O croutes O Xxérose O chéilite

o lichinifiées O ichtyose O signe de Dennie-Morgan (double plis palpébrale)
O Pityriasis alba (eczématides/dartres) O eczéma nummulaire

O hyper linéarité palmaire O dermographisme blanc

Il. localisation des lésions :

- visage : O front O joues O menton

O cuir chevelu o sillon rétro-auriculaire o face ant.cou O nuque

-tronc: O poitrine O abdomen 0o dos
O région péri-axillaire O coude O avant-bras O poignet O main
O genou O creux poplité o face antérieure cheville © pied O région
inguinale

o hanche o fesses
- autres localisations :

lll. complications :

- impétiginisation : O oui O nhon
- verrue : O oui O non
- molluscum contagiosum : O oui O non

autres surinfections :

retard de croissance : Poids : taille : O oui O hon

dermite de contact : O oui O hon

-autres complications : (préciser)
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IV. Traitement recu :

1.

(pour les anciens cas diagnostiqués)

Conseils généraux :

- habillement de textile non irritant (coton/lin) :

- exposition aux tabac et autres allergénes :

- émollients surtout en hiver/automne :

- produits spécifiques pour laver I’enfant :

- parents éduqués prévenir contage herpétique :

- vaccination normale :

Si oui :

2. Traitement de la poussée :

1.

2.

Dermocorticoides :

lequel

anti histaminiques :

Si oui, durée du traitement :

3.
4.

3.

O oui

O oui

O oui

O oui

O oui, lequel

O oui

O oui

O non

durée du traitement

O oui

anti biotiques / antiseptiques :

émollients :

Traitement de fond :

o émollients :

o dermocorticoides :

O oui

O oui

O non

O non

O non

O oui

O oui

O non

O non

O non

O non

O non

O nhon

O non

O non
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