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La prévalence de la dermatite atopique dans la région de khouribga
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La prévalence de la dermatite atopique dans la région de khouribga

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 est caractérisée par un prurit intense et une évolution chronique ou a récidives

chroniques.

Le début a lieu habituellement dans la petite enfance ou chez le jeune enfant.

Souvent accompagnée par d'autres manifestations atopiques telles que I'asthme, la rhino-
conjonctivite allergique (rhume des foins), qui se manifestent selon une séquence d'dge selon la

marche atopique.

Les séquelles incluent souvent des troubles du sommeil, une détresse psychologique,

des perturbations de I'équilibre familial, des troubles scolaires ou professionnels |2].

Avoir des lésions affichantes parfois stigmatisantes mais surtout un prurit quasi-
permanent est susceptible d’altérer la qualité de vie. Les conséquences psychologiques peuvent

étre majeures [3].

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 systeme immunitaire a développer des
réactions d’hypersensibilité médiées par les immunoglobulines E (Ig E) 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 allergenes de I’environnement, la sécrétion accrue des IgE, le paradigme

th1/th2 et la colonisation microbienne de la peau [4,5].
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Les anomalies de la barriere 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 pathogenes). Ce géne est retrouvé muté chez 10% a 30%

des patients atteints.

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.

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.

L’attaque de la barriere 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 l'augmentation du nombre

d’éosinophiles [6].

Dans les lésions actives de DA, on note un appauvrissement de la diversité bactérienne,
au profit de Staphylococcus aureus (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 [6,71].

Le diagnostic de la DA est anamnestique et clinique, et la topographie des lésions varie

avec I'age de I’enfant.
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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 criteres proposés par I’American Academy of

Dermatology (tableau Ill) [8].

......

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 ’'OMS comme la quatrieme

pathologie en terme d’importance [9].

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.

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

plus élevé dans les pays industrialisés [1].

A I’échelle nationale, deux études ont été réalisées pour déterminer la prévalence de la
dermatite atopique, une étude a été faite a Marrakech en 2015 et une autre a Béni Mellal en

2017.

Donc nous avons tenté a travers ce travail en utilisant la méme méthodologie de
déterminer la prévalence de la DA dans la région de Khouribga et de la comparer aux résultats

des deux études précédentes.
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Tableau | : critéres diagnostiques des Hanifin et Rajka, 1980.[8]

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 érytheme 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, kératocobne, cataracte sous-—
capsulaire antérieure.

Autres : age 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 : critéres diagnostiques de I’'UK Working Party, Williams 1994.[8]

UK Working Party, Williams 1994

Critere 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 critéres 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 moins de
4 ans).

- Antécédent de peau séche généralisée au cours de la derniere 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 diagnostiques de I’American Academy of Dermatology, 2003.[8]

American Academy of Dermatology, 2003

Critéres obligatoires :

Prurit.

Eczéma.

Aspect sémiologique typique et dépendant de I’age.
- Chronique ou récurrent.

Critéres importants (valident le diagnostic) :

- Age précoce de survenue.
- Atopie personnelle ou familiale.
- Hypersensibilité IgE.
- Xérose.
Signes pouvant s’associer a la DA (non spécifigues) :

- « Réponse vasculaire atypique » (paleur du visage, dermographisme blanc)
- Ichtyose/Kératose pilaire/ hyper liéarité palmaire.

Anomalies oculaires ou péri-oculaires.

- Autres anomalies locorégionales du visage : modifications péri orales,
lésions péri— auriculaires.
- Accentuation périfolliculaire/ lichénification /prurigo.

Critere d’exclusion :

- Avoiréliminéles 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
Décembre 2017 et décembre 2018, chez une population d’enfants agée de moins de

10 ans, consultant en médecine générale dans la région de Khouribga.

Il. Partenaires :

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

La délégation de la santé de Khouribga.

La direction régionale de la santé de Khouribga.

Structures de santé primaires publiques: centres de santé.

O O O O O o

Cabinets de médecine générale privés.

lll. Zone d’étude :

La région de Khouribga.

IV. Population d’étude :

La population étudiée est constituée d’enfants, dont I'dge est compris entre 1 mois et

10 ans, consultants en médecine générale en secteur public (centres de santé) et privé

(cabinets de médecine générale) quel que 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 450 enfants.

Le nombre d’enfants recrutés, a été réparti entre origine urbaine: 300 enfants,

et origine rurale: 150 enfants.

On a donc choisi pour cette étude 18 centres de santé: 9 centres dans la ville de
Khouribga répartis de maniere a présenter tous les quartiers de la ville, et 9 centres

dans le rural de Khouribga.
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(3%

Les centres de santé et les cabinets privés, ont été choisis de facon

représenter les différents arrondissements de la région de Khouribga.

Lors de I’étude les médecins exercant en secteur privé ont refusé de participer a

I’étude.

On a réparti ce nombre d’enfants sur le nombre de centres choisis ce qui revient

a 25 questionnaires par centre de santé.

VI. Le recueil de données:

1. Le questionnaire: (annexe) :

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

Le questionnaire comprend:

» Une partie anamnestique concernant des données générales.

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

% Une deuxiéme partie dédiée a I’examen clinique détaillé.

% Une derniére 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.

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

diagnostique Williams (Tableau II).

-10 -
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VII.

Les données recueillies ont été saisies et codées sur I’Excel.

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 bi-variables : 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 pourcentages.

-11 -
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Analyse statistique :

-12 -
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I. Données démographiques :

La région de Khouribga occupe un territoire évalué a 4250 km2, la densité
globale de la population est de 117 habitants/km?2.
Elle comporte 397 813 habitants selon les données du dernier recensement

de la population: 239 202 urbains contre 158 611 ruraux.

1. Démographie médicale des centres de santé a la ville de Khouribga.

Il existe 20 structures de santé publique dans la ville de Khouribga:
o 2 dispensaires ruraux (DR).
. 6 centres de santé communaux (CSC).
. 3 centres de santé communaux avec unité d’accouchement(CSCA).
. 6 centres de santé urbains (CSU).

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

Le total de médecins est de 107, répartis entre 94 médecins généralistes et 13

médecins spécialistes.

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

médecins/centre.

Centre de | Nombre Nombre Centre de santé Nombre Nombre
santé de De rural de de
urbain médecins | population CSR médecins population

Csu

My youssef 2 21102 Lagfaf 2 8212
Yasmina 3 31653 Ben khlef 1 9642
Ibn abdoune 2 23356 Boulanoire 1 15479
El fath 2 33826 Bir mzoui 1 5916

El gods 2 54767 Mfassis 1 5222

El massira 2 22148 Fokra 1 3044
Zitoune 1 16913 Od.Abdoune 2 12134
Hattane 1 15302 Khmiss old Azzouz 1 3126
Boujniba 2 20135 Tlet old Azzouz 1 2062

Notre étude a été réalisée entre décembre 2017 et décembre 2018, en

remplissant un questionnaire lors de la consultation.

Les vingt premiers enfants se présentant en consultation aux centres de santé.

Il. Le descriptif général de I’échantillon :

Pour notre étude, 450 enfants dont I’Age est inférieur a 10 ans ont été inclus.

1.L’age :

L’age moyen de la population était de 34 mois (2ans et 8mois).

230 enfants étaient agés de moins de 2 ans (51.1 %).

87étaient agés entre 2 et 4 ans (19.3 %).

133 étaient agés de plus de 4 ans (29.6 %).

-14 -
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250

200

150

19,3%

100

50

<2ans 2-4 ans >4ans

Figure 1 : Répartition selon les tranches d’age.

2. Le sexe :

L’échantillon était composé de 230 garcons (51%) et 220 filles (49%).

= Masculin

= Féminin

Figure 2 : Répartition selon le sexe.
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3. L’origine:

300 enfants (66.7 %) étaient d’origine urbaine, 150 (33.3 %) d’origine rurale.

= Rurale = Urbaine

Figure 3 : Répartition selon I’origine

4. Les antécédents personnels :

4.1 Dermatose prurigineuse/Prurit :

Parmi les 450 enfants, 31 ont eu un antécédent de prurit soit 6.9 % de I’échantillon.

Tableau V : Antécédent de Prurit

Antécédent de prurit Nombre %
Oui 31 6.9%
Non 419 93.1%
Total 450

4.2 Laxérose :

Parmi les 450 enfants, 29 (6.4%) ont présenté une sécheresse cutanée (xérose) au

cours de la derniere année.

-16 -
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Tableau VI : Antécédent de Xérose.

Xérose Nombre %
Oui 29 6.4%
Non 421 93.6%

Total 450

4.3 Antécédents personnels d’atopie

Parmi 450, 9 enfants (2%) avaient une Rhinite allergique, 3 enfants (0.66%)

avaient un Asthme, 6 enfants (1.33%) avaient une Conjonctivite allergique et 8 enfants

(1.77%) avaient une Allergie alimentaire.

Tableau VIl : Antécédents personnels d’atopie.

Antécédents Rhinite Conjonctivite Allergie
Personnels Asthme allergique allergique alimentaire
Oui 3 0.66% 2% 1.33% 8 1.77%
Non 447 441 444 442
Total 450 450 450 450

5. L’allaitement maternel :

Parmi 450 enfants, 409 étaient allaités au sein (91%), contre 41 qui n’étaient pas

allaités au sein (9%).

Allaitement maternel

91%

Allaitement artificiel

Figure 4: Méthodes d’allaitement

-17 -
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Pour la durée de I'allaitement maternel, la moyenne était de 12 mois.

6. La diversification alimentaire :

Parmi les 450 enfants, 53 nourrissons étaient sous allaitement exclusif (11.8 %)
et 397 enfants (88.2 %) étaient sujets a la diversification alimentaire dont 143 (36.02 %)

avant 6 mois ,199 (50.13 %) a 6 mois, et 55 (13.85 %) aprés 6 mois.

50,13%
200
36,02%

150
100 11,8% 13,85%

0

Allaitement  <6mois 6mois >6mois
exclusif

Figure 5 : L’age de la diversification alimentaire.

7. Le tabagisme passif :

Parmi les 450 enfants, 205 (45.5%) étaient exposés au tabagisme passif

= OUl = NON

Figure 6 : Exposition au tabagisme passif.

-18-
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8. Autres antécédents :

Sur 450 enfants, 16 (3.5%) avaient un autre antécédent:
> I’anémie ferriprive (5 cas).
> L’épilepsie (2 cas).
> La paralysie cérébrale (2cas).
> L’énurésie (3 cas).

> Autisme (2 cas).

Et un seul cas pour la thalassémie et la luxation congénitale de la hanche.

9. Antécédents d’atopie familiale :

9.1 L’asthme :

Il a été noté 36 cas d’antécédent familial d’asthme (8 %), chez les 450enfants.

Tableau VIII : Répartition des cas d’Asthme familial.

Antécédent d’Asthme familial Nombre %
Asthme maternel 8 1.7%
Asthme paternel 12 2.6%
Asthme chez fratrie 2 0.6%
Autres (oncles et tantes paternels) 14 3.1%

9.2 Larhinite allergique :

Il a été noté 52 cas d’antécédent familial de rhinite allergique (11.5 %),

chez les 450 enfants.

-19-
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Tableau IX : Répartition des cas de Rhinite allergique familiale.

Antécédent de Rhinite allergique Nombre %
Familiale
Rhinite allergique maternelle 15 3.3%
Rhinite allergique paternelle 18 4%
Rhinite allergique chez la fratrie 10 2.2%
Autres (oncles et tantes paternels) 9 2%

9.3

Il a été noté 28 cas d’antécédent familial de conjonctivite allergique (6.2 %), chez

les 450 enfants.

Tableau X : Répartition des cas de Conjonctivite allergique familiale.

Antécédent de Conjonctivite allergique Familiale Nombre %
Conjonctivite allergique maternelle 11 2.4%
Conjonctivite allergique paternelle 8 1.8%
Conjonctivite allergique chez la fratrie 5 1.1%
Autres (oncles et tantes paternels) 4 0.9%

9.4 Ladermatite atopique :

Il a été noté 14 cas d’antécédent familial de dermatite atopique (3.1 %), chez les

450 enfants.

Tableau Xl : Répartition des cas de DA familiale.

Antécédent de DA familiale Nombre %
DA maternelle 2 0.44%
DA paternelle 3 0.7%
DA dans la fratrie 7 1.5%
Autres (oncles et tantes paternels) 2 0.44%

-20-
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10.

Il a été noté 60 cas de consanguinité (13.3 %), chez les 450 enfants.

Avec 29 cas de consanguinité du 1° degré (6.4%), et 31 cas de consanguinité du 2°

degré (6.9%).

= Pas de consanguinité ler degré = 2eme degré

Figure 7 : Répartition de la consanguinité.

11. Les animaux de compagnie :

Il a été noté la présence des animaux de compagnie chez 136 cas (30.2 %).

12. Le motif de consultation :

e Parmi les 450 enfants :

34 % ont consulté pour un motif pulmonaire, 25.5% pour un motif O.R.L, 23 %
pour un motif digestif, 8.8 % pour un motif dermatologique, 3.3% pour un motif
hématologique ,2.6 % pour un motif urologique ,1.5 % pour un motif ophtalmologique,

et 1.3% pour un motif neurologique.

-21 -
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Lal 160 34%

140
25,5%
120 23%

100

80

60
8,8%

40

20

Figure 8 : Répartition des motifs de consultation.

Parmi les 450 enfants, 31 répondaient aux critéres de Williams (tableau 2) pour le
diagnostic de la DA, soit une prévalence de 6.9%, I'intervalle de confiance a 95 % vaut

alors [4.6% ; 9.2%].

Parmi les 31 consultants Il y’avait 16 enfants de sexe masculin et 15 de sexe

féminin, 22 d’origine urbaine et 9 d’origine rurale.

1. Critere obligatoire :

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

derniers mois précédents ».

31 enfants, parmi les 450 soit 6.9% ont eu une dermatose prurigineuse/prurit

durant les 12 derniers mois précédents.

-22 -
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2. Critéres mineurs : au moins 3 parmi les 5 (4 aux antécédents et 1 a

I’examen).

2.1 Age 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’age de 2 ans chez les 31 enfants.

- avant 3 mois chez 16 enfants.
- a3 mois chez 3 enfants.

- aprés 3 mois chez 12 enfants.

La on de

>3mois l 38.7%
3 mois l 9.7%
<3mois l 51.6%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

khouribga

Figure 9 : I’lage d’apparition du prurit selon les tranches d’age.
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35,00% 32.3%

30,00%
25,00%
20,00% 19.4%
15,00%
9.7% 9.7%

10,00%

6.5% 6.5% 6.5%
5,00% 3.2% 3.2% 3.2% I I
0,00% I I l

1mois 2mois 3mois 4mois 5mois 6mois 7mois 9mois 12mois20mois

Figure 10 : répartition de I’age d’apparition du prurit.

Les 31 enfants remplissaient ce critere.

2.2 Antécédents de lésions au niveau des joues et/ou des plis de flexion

» Critére 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 20 enfants, celui du coude a été
noté chez 5 enfants, le creux poplité chez 5 enfants, la face antérieure de la cheville

chez 6 enfants, et le cou chez 7 enfants.

Les 31 enfants remplissaient ce critére.
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Tableau XlI: Antécédents personnels des atteintes cutanées selon les critéres de

Williams.

Faces antérieures

Joues Coudes Creux poplités des chevilles Cou
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° +

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 31 enfants :

20 avaient une atteinte au niveau du front, soit 64.51%.

5 avaient une atteinte au niveau du menton, soit 16.12%.

14 avaient une atteinte au niveau du sillon rétro-auriculaire,

soit 45.16%.

9 avaient une atteinte au niveau du cuir chevelu, soit 29.03%.

Tableau XllIl : Antécédents d’atteinte du front, menton, sillon rétro—auriculaire et
cuir chevelu.
Antécédents Front Menton Sillon rétro- Cuir chevelu
d’atteinte auriculaire
Oui 20 64.51% 5 16.12% 14 45.16% 9 29.03%
Non 11 26 17 22
Total 31 31 31 31

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

Parmi les 31 enfants :

4 avaient une atteinte au niveau du tronc, soit 12.9%.

4 avaient une atteinte au niveau du dos, soit 12.9%.

1 avait une atteinte au niveau de la région péri axillaire, soit

3.22%.
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Tableau XIV : Antécédents d’atteinte du tronc, Dos, et de la Région péri axillaire.

Antécédents Tronc Dos Région péri
d’atteinte axillaire
Oui 4 12.9% 4 12.9% 1 3.22%
Non 27 27 30
Total 31 31 31

Atteinte de I’avant-bras, poignet et main :

Parmi les 31 enfants :

e 6 avaient une atteinte au niveau des avants bras, soit 19.35%..
e 4 avaient une atteinte au niveau des mains, soit 12.9 %..
e Aucun cas d’atteinte au niveau des poignets.

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

Antécédents d’atteinte Avant-bras Main
Oui 6 19.35% 4 12.9%
Non 25 27
Total 31 31

Atteinte des fesses, hanches, et la région inguinale :

Parmi les 31 enfants :

6 avaient une atteinte au niveau des fesses, soit 19.35%.

1 avaient une atteinte au niveau des hanches, soit 3.22%.

3 avaient une atteinte au niveau de la région inguinale, soit

9.67%.

-27-



La prévalence de la dermatite atopique dans la région de khouribga

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

Antécédents Fesses Hanches Région inguinale
d’atteinte
OQui 6 19.35% 1 3.22% 3 9.67%
Non 25 30 28
Total 31 31 31

Atteinte du genou et du pied : Parmi les 31 enfants :
e 4 avaient une atteinte au niveau du genou, soit 12.9%.

e 6 avaient une atteinte au niveau du pied, soit 19.35%.

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

Antécédents Genou Pied
d’atteinte
Oui 4 12.9% 6 19.35%
Non 27 25
Total 31 31

3. Antécédent de sécheresse cutanée généralisée : (Xérose)

> Critére mineur n°3 :
« Antécédents de peau seéche généralisée au cour de la derniere année »

Parmi les 31 enfants, les parents ont rapporté chez 29 enfants I’existence d’un

antécédent de peau seche généralisée durant les 12 derniers mois (93.5%).
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Tableau XVIII : Antécédent de Xérose.

Antécédent de Xérose Nombre %
Oui 29 93.5%
Non 2 6.5%
Total 31

3.1 Antécédents personnels et familiaux d’atopie :

> Critére 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 moins de 4 ans) ».

3.1-1 Antécédents personnels d’Asthme et de Rhinite allergigue :

Parmi les 31 enfants:
e 3enfants présentaient un Asthme, soit 9.7%.

e 9 enfants présentaient une Rhinite allergique, soit 29%.

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

Asthme Rhinite Allergique
Oui 3 9.7% 9 29%
Non 28 90.3% 22 71%
Total 31 31
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3.1-2  Antécédents d’Atopie familiale :

a) Antécédent d’asthme familial :

Chez les 31 enfants, il a été note 11 cas d’antécédent d’Asthme familial :
e 4 cas d’antécédent d’asthme maternel.
e 3 cas d’antécédent d’asthme paternel.
e 2 cas d’antécédent d’asthme chez la fratrie.
e 2 cas d’antécédent d’asthme chez les autres (oncles et tantes

paternels).

b) _Antécédent de rhinite allergique familiale :

Chez les 31 enfants, il a été noté 12 cas d’antécédent de rhinite allergique

familiale :

5 cas d’antécédent de rhinite allergique maternelle.

4 cas d’antécédent de rhinite allergique paternelle.

2 cas d’antécédent de rhinite allergique dans la fratrie.

1 cas pour autres (oncles et tantes paternels).

c) Antécédent de conjonctivite allergique familiale :

Chez les 31 enfants, il a été noté 10 cas d’antécédent de Conjonctivite
allergique familiale :
e 5 cas d’antécédent de conjonctivite allergique maternelle.
e 2 cas d’antécédent de conjonctivite allergique paternelle.
e 1 cas chez la fratrie.

e 2 cas pour autres (oncles et tantes paternels).

d) Antécédent de DA familiale :

Chez les 31 enfants, il a été noté, 8 cas d’antécédent de DA familiale :
e 2 cas d’antécédent de dermatite atopique maternelle.
e 2 cas d’antécédent de dermatite atopique paternelle.
e 4 cas d’antécédent de dermatite atopique chez la fratrie.

On n’a pas noté d’antécédents de Dermatite atopique chez les autres (oncles et

tantes paternels).
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Tableau XX : Antécédents d’atopie familiale.

Antécédents Rhinite Conjonctivite
d’atopie Asthme Allergique Allergique DA
familiale
Oui 11 35.5% | 12 38.7%| 10 32.2% | 8 25.8%
Non 20 19 21 23
Total 31 31 31 31

Les 31 enfants remplissaient ce critére.

19 enfants, dont I’dge était inférieur a 4 ans, avaient des antécédents d’atopie
familiale.

12 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 31 enfants:
» 22 ont consulté pour dermatose prurigineuse.
> 9 ont consulté pour un motif extra dermatologique.
> L’examen dermatologique était anormal chez 24 enfants.

Tableau XXl : Examen dermatologique selon les motifs de consultation.

Examen dermatologique| Examen dermatologique Total
Normal Anormal
Dermatose
- 0 22 22 71%
prurigineuse

Motif

. 7 2 9 29%

extra dermatologique

Total 7 22.6% 24 77.4% 31

Parmi les 22 enfants qui se sont présentés pour dermatose prurigineuse :
- 14 présentaient une dermatose prurigineuse généralisée.

- 8 présentaient une dermatose prurigineuse localisée.
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Tableau XXII : Répartition des cas de dermatose prurigineuse selon |I’étendu.

Dermatose prurigineuse Nombre %
Généralisée 14 63.6%
Localisée 8 36.4%
Total 22

Figure 11: DA généralisée (Iconographie du service de dermatologie CHU med VI)
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3.2-1  Aspect des lésions :

Les signes cliniques notés chez les enfants dont I’examen dermatologique était
anormal, étaient les suivants :
- La xérose chez 83.3%.
- L’érythéme chez 66.6% des enfants.
- Des crolites chez 58.3%.
- L’cedéme chez 20.8%.
- La lichenification chez 20.8%.
- Le signe de Dennie-Morgan (double pli sous palpébral) chez 12.5%.
- Le dermographisme blanc chez 4.2%
Pour I’hyperlignarité palmaire, I'ichtyose, I’eczéma nummulaire et le pityriasis alba

aucun n’a été observé.

Figure 12 : les dartres acromiques « ptyriasis alba »

(Iconographie du service de dermatologie CHU med VI)
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Tableau XXIII : Répartition selon I’aspect des Iésions.

N %
Xérose 20 83.3%
Erytheme 16 66.6%
Crodltes 14 58.3%
(Edéme 5 20.8%
Lichénification 5 20.8%
Signe de Dennie-Morgan 3 12.5%
Dermographisme blanc 1 4.2%

Figure 13 : Erythéme et cedéme au nhiveau des joues d’un nourrisson atteint de DA

(Iconographie du service de dermatologie CHU med VI)
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Figure 14 : le signe de Dennie-morgan

(Réf : www.medecine.ups-tlse.fr)

3.2-2  Localisation des lésions

> Critére mineurn°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 du front était prédominante (62.5%), suivie par les joues
(54.16%), le menton (37.5%), le cuir chevelu (29.16%) ,et le sillon rétro auriculaire(25%),
puis le pied et le dos (20.83%), I’avant-bras, les fesses et la main (16.66%), puis la face
antérieure du cou (12.5%), puis poitrine ,abdomen ,genou et région inguinale(8.33%) et
enfin la région péri-axillaire, le coude, le poignet, le creux poplité, la nuque et la face
antérieure de la cheville (4.16%).

16 enfants parmi les 24, remplissaient ce 5&¢me critére.
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Tableau XXIV: Répartition des Iésions selon la localisation.

Localisation Nombre %
Front 15 62.5%
Joues 13 54.16%
Menton 9 37.5%
Cuir chevelu 7 29.16%
Sillon rétro auriculaire 6 25%
Face antérieure du cou 3 12.5%
Nuque 1 4.16%
Dos 5 20.83%
Avant- bras 4 16.66%
main 4 16.66%
Abdomen 2 8.33%
Poitrine 2 8.33%
coude 1 4.16%
poignet 1 4.16%
Région péri axillaire 1 4.16%
pied 5 20.83%
fesses 4 16.66%
Région inguinale 2 8.33%
Genou 2 8.33%
Hanches 1 4.16%
Face antérieure des chevilles 1 4.16%
Hanche 1 4.16%
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Figure 15 : DA des creux poplités (Iconographie du service de dermatologie CHU med V1)

Figure 16 : DA des plis des coudes (Iconographie du service de dermatologie CHU med VI)
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Tableau XXV : Tableau récapitulatif de la localisation des Iésions selon le 5émé critére

de Williams
Eczéma des
Cas Eczéma des Age < 4 ans Eczéma Eczéma convexités
grands plis des joues du 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 +
25 + + +
26
27 +
28 + + +
29 + + +
30 + + +
31 + +
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Tableau XXVI : Les critéres de williams chez les sujets atteints de DA.

Critére 1° critere 2° critére 3° critere 4° critére 5° critere
Cas 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 + + + + +
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4. Les complications :

D’aprés I'interrogatoire, les mamans ont rapporté 5 cas d’impétiginisation des
lésions et 2 cas d’antécédents d’infections virales (Molluscum contagiosum).

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

Figure17 : impétiginisation des lésions chez un nourrisson atopique.

(Iconographie du service de dermatologie CHU Med VI)

4.1 Le traitement recu :

Parmi les 31 cas de DA, 22 enfants ont déja recu un traitement.

Le traitement comprend :
e Des conseils généraux
e Un traitement médical de la poussée aigue.

e Un traitement de fond.

Parmi les 22 enfants, 7 ne présentaient plus aucun signe clinique et 15

présentaient toujours des signes cliniques.
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4.2 Les conseils généraux :

Parmi les 22 enfants atteints de DA :

e 71% utilisaient des habits a base de coton.

e 64.5% des parents évitaient a leurs enfants I’exposition au tabac et
autres allergenes.

e 34.6% étaient informés de I'importance de I'utilisation d’émollients
surtout en hiver/automne.

e 31.81% utilisaient des pains surgras pour laver I’enfant.

e 5% étaient éduqués pour éviter le contage herpétique.

e Tous les enfants étaient vaccinés selon le programme national

d’immunisation
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4.3 Traitement de la poussée :

o Utilisation de Dermocorticoides :

13 enfants parmi les 22 ont bénéficié d’un traitement par les dermocorticoides. La

durée moyenne du traitement était de 14jours.

o Utilisation d’antihistaminiques :

5 enfants parmi les 22, ont bénéficié d’un traitement par les antihistaminiques La

durée moyenne du traitement était de 5 jours.

. Utilisation d’antibiotiques/antiseptiques .

3 enfants parmi les 22 ont utilisé un traitement antibiotique.

o Utilisation d’émollients :

17 enfants parmi 22 ont utilisé des émollients.

4.4 Traitement de fond :

o Utilisation d’émollients :

6 enfants utilisaient des émollients.

o Jjlisation de dermocorticoides :

3 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.

DA Sujets sains Total
N % N %
<= 2 ans 18 7.8% 212 92.2% 230
2-4 ans 4 4.6% 83 95.4% 87
> 4 ans 9 6.8% 124 93.2% 133
Total 31 6.9% 419 93.1% 450

DA m Sujets sains

95,40%

<2 ans 2ans-4ans >4ans

Figure 18 : Répartition selon les tranches d’age

2. Le sexe :

La prévalence de la DA était de 7% chez les garcons, et de 6.8% chez les filles.

Il nexiste pas de différence significative entre les deux sexes (P= 0.551).
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Tableau XXVIII: Répartition des sujets selon le sexe.

DA Sujets sains Total P
N % N %
Garcons 16 7% 214 230 100%
Filles 15 6.8% 205 220 100%
Total 31 419 450 0.551
% 6.9% 93.1% 100%

3. Les antécédents d’atopie familiale :

3.1 I’asthme familial :

Sa prévalence était de 35.5% chez les sujets atteints de DA, et de 5.9 % 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 % N %

Asthme maternel 4 13% 4 0.9% 8

Asthme paternel 3 9.7% 9 2.1% 12

Asthme fratrie 2 6.4% 0 2 <0.0001T
Autres (oncles et tantes 2 6.4% 12 2.9% 14

aternels)
IP Total 11/31 25/419 36/45

3.2 La rhinite allergique familiale :

Sa prévalence était de 38.7% chez les sujets atteints de DA, et de 9.5% chez les
sujets sains .ll existe une différence significative entre les deux groupes (p<0.0001).
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Tableau XXX : Répartition des cas de I’antécédent de rhinite allergiqgue familiale.

DA Sujets sains Total P
N % N %

|Rhinite maternelle 5 16.2% 10 2.4% 15

|Rhinite paternelle 4 12.9% 14 3.3% 18

|Rhinite fratrie 2 6.4% 8 1.9% 10 <0.0001
Autres (oncles et tantes 1 3.2% 8 1.9% 9

|[paternels)

Total 12/31 40/419 52/450

3.3 La conjonctivite allergigue familiale :

Sa prévalence était de 32.2% chez les sujets atteints de DA, et de 4.3% chez les

sujets sains.

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

Tableau XXXI : Répartition des cas de I’'antécédent de conjonctivite allergiqgue familiale.

DA Sujets sains Total P

N % N %
Conjonctivite maternelle 5 16.2% 6 1.4% 11
Conjonctivite paternelle 2 6.4% 6 1.4%
Conjonctivite fratrie 1 3.2% 4 1% 5 <0.0001
Autres (oncles et tantes 2 6.4% 2 0.5% 4
aternels)

IP Total 10/31 18/419 28/450

3.4 La DA familiale :

Sa prévalence était de 25.8% chez les sujets atteints de DA, et de 1.4 % chez les
sujets sains Il existe une différence significative entre les deux groupes (p<0.0001).
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Tableau XXXII : Répartition des cas de I'antécédent de dermatite atopique familiale.

DA Sujets sains Total P
N % N %
DA maternelle 2 6.4% 0 2
DA paternelle 2 6.4% 1 0.2% 3
H 0, o,

DA fratrie 4 13% 3 0.7% 7 <0.0001
Autres (oncles et tantes 0 2 0.5% 2

paternels)

Total 8/31 6/419 14/450

4. L’allaitement maternel :

90.3% des sujets atteints de DA étaient sous allaitement maternel, contre 91.1% des

sujets sains. Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes (p=0.536).

Tableau XXXIII : L’allaitement maternel selon le diagnostic.

Allaitement DA Sujets sains Total P
Maternel N % N % N %
Oui 28 90.3% 381 91.1% 409 91.1%
P=0.536
Non 3 9.7% 38 8.9% 41 8.9%
Total 31 419 450

5. Le tabagisme passif :

18 sujets atteints de DA (58.1%) étaient exposés au tabagisme passif, contre

187 sujets sains (44.6%). Il n’existe pas de différence significative entre les deux

groupes (p=0.104).
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Tableau XXXIV: L’exposition au tabagisme passif selon le diagnhostic.

Tabagisme DA Sujets sains Total P
passif N % N %| N %
Oui 18 58.1% 187 44.6% 205 45.6%
Non 13 41.9% 232 55.4% 245 54.4% 0.104
Total 31 419 450

6. La consanquinité :

2 sujets atteints de DA (6.5%) étaient issus d’un mariage consanguin, contre 58

sujets sains (13.8%). Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes

(p=0.189).

Tableau XXXV: La présence de consanguinité selon le diagnostic.

Consanguinité DA Sujets sains Total P
N % N % %
Oui 2 6.5% 58 13.8% 60 13.3%
Non 29 93.5% 361 86.2% 390 86.7% | 0-189
Total 31 419 450

7. Animaux de compagnie :

Les animaux de compagnie étaient présents chez 10 sujets atteints de DA

(32.3%), contre leur présence chez 126 sujets sains (30.1%). Il n’existe pas une

différence significative entre les deux groupes (p=0.470).

Tableau XXXVI : La présence des animaux de compagnie selon le diaghostic.

Animaux de DA Sujets sains Total P
compagnie N % N % N %
Oui 10 32.3% 126 30.1% 136 30.2%
Non 21 67.7% 293 69.9% 314 69.8% | P=0.470
Total 31 419 450
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I. Les données épidémiologiques :

1.La prévalence de la DA :

La prévalence de la DA est variable, elle est trés élevée en Afrique et dans les pays
d’Europe du Nord et de I’Ouest avec une prévalence qui varie respectivement entre 4.7% et

18.8%, et entre 3% et 13%[10, 11,12].

Une prévalence avec un taux intermédiaire a été notée en Amérique latine et qui varie

entre 6.6% et 9.7% [13].

Un taux bas a été observé en Asie avec une prévalence qui varie entre 0.2% et 4.9% [1,

10,14].

> A I’échelle nationale :

Sur le plan national cette prévalence varie entre 2% et 6.75% [15, 16, 17,18].

La prévalence de la dermatite atopique dans la région de Khouribga déterminée

par notre étude est de 6.9%.

Notre résultat est légerement élevé par rapport a celui trouvé dans les séries

de Marrakech en 2015 et Béni Mellal 2017[17,18].

Tableau XXXVII : La prévalence de la DA a Marrakech, Béni Mellal et Khouribga.

Marrakech [17] Béni Mellal [18] Khouribga

La prévalence de la 6.75% 6.4% 6.9%
dermatite atopique
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2.l’age :

> A l'échelle maghrébine :

L’age moyen des enfants atteints était de 9.3 mois en Algérie (Constantine)

[19], et de 6.4 ans en Tunisie (Tunis, Sfax) [20].

> A I’échelle nationale :

L’age moyen des enfants atteints de DA varie entre 28.5 mois et 33 mois

[21,17,18].

Concernant notre étude I’age moyen des enfants atteints de DA était de

27 mois (2 ans et 3 mois).

Tableau XXXVIII : L’age moyen des patients atteints DA a Marrakech, Béni Mellal et

Khouribga.
Marrakech [17] Béni Mellal [18] Khouribga
L’age moyen 33 mois 29 mois 27 mois

Notre résultat est proche de celui trouvé a Marrakech (2015) et Béni Mellal

(2017), vu qu’on travaille sur le méme intervalle d’age.

3.Le sexe:

Dans les séries occidentales, la prédominance est tantot féminine [10,

14,22] et tantot masculine [23,24].
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Concernant les séries maghrébines:

On note une nette prédominance masculine, avec un sex—ratio M/F de 1.59, 1.22,
1.3,1.25 et 1.13 respectivement en Tunisie (Monastir) [25], Algérie (Constantine) [19],

la ville d’Oujda [15], Marrakech [17] et Béni Mellal [18].

Pour notre étude le sex—ratio M/F était de 1.04 avec 51% de garcons et 49% de

filles.

On note donc une légére prédominance masculine.

Tableau XXXIX : Le sex-ratio des patients atteints de DA a Marrakech, Béni Mellal et

Khouribga.
Marrakech [17] Béni Mellal [18] Khouribga
Sex-ratio M/F 1.25 1.13 1.04

Nos résultats sont en accord avec des deux études faite a Marrakech et Béni Mellal.

Il.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.

> A I’échelle nationale :

A 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 % [17].
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A Béni Mellal la DA a débuté chez 46.8% des enfants avant 6 mois, et chez 93.7 %

avant un an, avec un age moyen de début de 5.4 mois [18].

> Dans les séries maghrébines :

En Algérie (Constantine), la médiane d’age de début était de 5.14 mois [19].

En Tunisie (Monastir), ’ldge moyen de début de la DA était de 5 ans et demi.

En effet, la DA avait débuté aprés I’age de 5 ans dans 13,5 % des cas dans la série

de Kharfi etal., et dans 17 % des cas dans la série d’Amri et al [25].

Pour notre étude :

La DA a débuté avant I’age de 2 ans chez tous les enfants, avant 3 mois chez 51.6

% des enfants, a 3 mois chez 9.7 %, et apres 3 mois chez 38.7 %.

La DA a débuté chez 70.96 % des enfants avant six mois, et chez 87.1 % avant un

an, avec une médiane d’age de début de 5.5 mois.

Ceci suggere que dans notre contexte, I’age de début de la DA est plus précoce en
Tunisie par contre nos résultats sont proches de ceux trouvés a Marrakech, Béni Mellal

et a Constantine en Algérie.

2.L’aspect clinique :

> Chez le nourrisson :

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

sous forme de rugosité cutanée des convexités. Les éléments de description les plus
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utiles pour établir un score lésionnel d'intensité chez le nourrisson sont : I'érythéeme,
l',edeme, les excoriations qui témoignent objectivement du prurit, et le suintement
associé aux croltes qui témoigne de l'acuité des poussées vésiculeuses [26].

Les lichénifications ne commencent a apparaitre que dans l'enfance.

> Chez I’enfant :

Au-dela de deux ans, la lichénification prédomine au niveau des zones
d'érythéme et d’cedeme. Les sighes mineurs comme la pigmentation infra—-orbitaire

et les plis sous—palpébraux (Dennie- Morgan) sont plus nets.

La xérose est un élément plus constant chez I’enfant 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 aprés I'été. Un aspect de pulpites seches parfois fissuraires des mains et
des pieds ainsi qu'une dyshidrose peuvent parfois étre la seule manifestation de

I'atopie [26].

Pour une étude faite a Marrakech entre Janvier 2002 et Décembre 2003,
I’laspect 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 [21].
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Tableau XXXX : Tableau comparatif des différentes manifestations

cliniques selon les 3 séries de Marrakech, Béni Mellal et Khouribga [17,18].

Erytheme |((Edeme |Croltes | Dennie | Xérose P Lésions Lichinifi-
Morgan alba impétiginisées cation
- Nourrisson 90% 60% 50% 20% 40% - - -
o %
(V)
w
E N Enfant 50% - - 75% 50% 50% - -
= = %
_ Nourrisson 92.3% 69.2% 84.6% 23% 30.7% 15.3% -
= %
()
=
5 Enfant 68.4% - - 63.5% 52.6% 10.5% - 5.2%
B = %
@ Nourrisson 50% 22.7% 63.6% 9% 54.5% - 22.7% -
5 %
-
3 Enfant 55.5% - - 11.1% | 88.8% - - 55.5%
4=
[V %
Donc nos résultats different de ceux des deux études faites a Marrakech et
Béni Mellal en ce qui concerne |'aspect clinique chez le nourrisson, et chez
I’enfant.

3.La topographie des lésions :

La localisation des lésions dépend de I’age est reste trés particuliére.

» Chez le nourrisson :

La DA atteint de facon symétrique les zones convexes du visage, la région médio-

faciale et des membres sont souvent respectés. Le siege 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 ».
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» Chez I’enfant :

Les lésions localisées qui prédominent :

aux plis (coudes, creux poplités, cou et fissures sous—auriculaires tres

fréquentes).

dans certaines zones « bastion » (mains et poignets, chevilles,

mamelons) ou elles persistent de facon chronique et parfois isolée.

Tableau XXXXI : Tableau comparatif de la topographie des Iésions chez le nourrisson

selon les 3 séries de Marrakech, Béni Mellal et Khouribga [17,1 8].

Joues |Front | SRA |F A cou |Menton CC chevelu |Poitrine Abdomen | Dos | Tronc
Marrakech [17] X | 90% 50% 50% | 50% 40% 40% 40% 40% 30% -
S
a
Béni Mellal [18] g 92.3% | 84.6%(53.8% | 46.1% 69.2% | 38.4% - - - 23%
2
Khouribga 54.% | 59% |27.2%| 13.6% 40.9% | 31.8% 9% 9% 13.6% -
Selon la série de Marrakech, chez les enfants de plus de deux ans, une

prédominance de la forme localisée (75%) de la DA a été notée, la zone la plus atteinte

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

Tableau XXXXII : Tableau comparatif de la topographie des Iésions chez I’enfant selon

les 2 séries de Béni Mellal et Khouribga [18].

Joues | Coude C Genou Main Pied Poignet
poplité
Béni Mellal 36.8% | 42.1% 36.8% 31.5% - - -
[18] X
c
o
Khouribga S 33% 11% 11% 22% 44% 44% 11%

- 58 -




La prévalence de la dermatite atopique dans la région de khouribga

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 premiere
manifestation est la DA, la seconde est I’asthme qui débute vers 2-4ans, la troisieme
est la rhino-conjonctivite allergique. Une telle évolution désigne le terme de marche

atopique [27].

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

développé dans 34p.100 des cas et la rhino- conjonctivite dans 57p.100 des cas [28].

Une autre 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) [29].

> Au Maroc :

Le tableau ci-dessous démontre les différentes manifestations atopiques chez les

patients atteints de DA selon les trois séries de Marrakech, Béni Mellal et Khouribga.
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Tableau XXXXIII : la fréguence des différentes manifestations atopiques chez les

patients atteints de DA selon les 3 séries de Marrakech, Béni Mellal et Khouribga

[17,18].
Rhinite Asthme Conjonctivite | Allergie
allergique allergique alimentaire
Marrakech 7.4% 0.8% - -
[17]
DA | Béni Mellal 34.3% 15.6% 18.1% 11.5%
[18]
Khouribga 25.8% 9.67% 16.13% 12.9%

Donc nos résultats concordent avec ceux de la littérature et de I'étude faite a

Béni Mellal.

M. Les facteurs de prédisposition :

La DA est une pathologie multifactorielles, son apparition dépend de plusieurs

facteurs génétiques et environnementaux.

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.

Des études familiales ont montré qu’en cas d’atteinte biparentale par la DA, la
prévalence chez I’enfant était de 81 % ; alors qu’elle était de 59% si un parent présente
une DA et l'autre un asthme et de 56% si l'autre parent ne présente aucune

manifestation atopique.

L’atteinte maternelle aurait un role prépondérant par rapport a [|'atteinte

paternelle (57% contre 46%) [30].
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> Dans les séries maghrébines :

Une étude en Algérie avait trouvé chez 70% des sujets atteints de DA des
antécédents familiaux d’au moins I'une des trois grandes manifestations de I’atopie

(eczéma, asthme, rhinite) [31].

En Tunisie, une étude menée avait trouvé la présence d’antécédents familiaux
d’atopie dans 80.3 % [25].

> Au Maroc :

Concernat I’étude faite a Marrakech ,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 [17].
Pour I’étude faite a Beni Mellal ,100% des enfants atteints de DA ont des
antécédents familiaux d’atopie, contre 16.5% chez les sujets sains [18l].

Tableau XXXXIV: L’atopie familiale chez les patients atteints de DA selon les 2
séries de Béni Mellal et Khouribga [1 8].

Atopie familiale
Parents Fréres et sceurs Oncles et tantes P
% % %
Béni Mellal [18] 90.6% 18.7% 37.5%
DA
Khouribga 87.1% 29.03% 16.12%

Nos résultats rejoignent ceux des deux études faites a Marrakech et Béni Mellal et

confirment I'association entre I’atopie familiale et la DA (P <0.0001).
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2.La consanquinité :

La consanguinité est présente 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 [31].

> Au Maroc :

Le tableau ci-dessous démontre la fréquence de la consanguinité chez les sujets

atteints de DA et les sujets sains selon les 3 séries de Marrakech, Béni Mellal et Khouribga.

Tableau XXXXV : La fréquence de la consanguinité chez les sujets sains et ceux atteints
de Da selon les 3 séries de Marrakech, Béni Mellal et Khouribga [17,1 8].

Consanguinité
DA % Sujets sains %
Marrakech [17] 14.8% 13.9%
Béni Mellal [18] 37.5% 20.7%
Khouribga 6.5% 13.8%

Pour notre étude 6.5% des sujets atteints de DA sont issus d’un mariage
consanguin contre 13.8% des sujets sains, il n’existe pas de différence significative entre

les deux groupes

Donc nos résultats concordent avec ceux des deux études précédentes.
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3.L'urbanisation :

L’urbanisation semble également jouer un réle important dans le développement de la

DA.

Dans une étude Américaine réalisée en 2008 sur 2860 enfants dont I’dge était 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.

La prévalence était plus élevée chez les enfants qui vivaient a moins de 50 km du

centre [32].

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

enfants vivants en milieu urbain (79.2%) [33].

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

[34].

> A I’échelle nationale :

Pour I'étude faite a Béni Mellal, 71.8 % (23/32) des enfants sont d’origine urbaine

contre 28.2%(9/32) d’origine rurale(19).

Dans nootre contexte, 71 % (22/31) des enfants sont d’origine urbaine contre

29%(9/31) d’origine rural.
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Tableau XXXXVI : Répartition des patients atteints de DA selon leurs origines dans les
2 séries de Béni Mellal et Khouribga [1 8].

Origine
Urbaine Rurale
Béni Mellal [18] 71.8% 28.2%
Khouribga 71% 29%

Ceci rejoint les résultats de I'étude faite a Béni Mellal en 2017 et les données de la
littérature, donc la pollution atmosphérique représente un facteur important dans le

I’apparition la DA.

4.lLe 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 [35].

5.Le tabagisme :

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 (lymphocytes T régulateurs) 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 premiéeres années de vie [36].

L’exposition a la fumée du tabac pourrait avoir un rbéle dans la rupture de la
barriere cutanée qui est associée au développement de la DA selon une étude Américaine

[37].
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Une étude réalisée chez 216 couples mere-enfant a affirmé qu’une association
significative existe entre |’exposition passive des mamans durant la grossesse et le

développement de I’atopie [38].

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

DA [39,4].

Pour [I’étude faite a Marrakech en 2015, le tabagisme passif était observé chez
44.4% des sujets atteints de DA, mais sans différence significative par rapport au groupe

témoin [17].

Pour I’étude faite a Béni Mellal en 2017, le tabagisme passif était observé chez

21.9% des sujets atteints de la DA, contre 27.4% des sujets sains [18].

Concernant notre étude, le tabagisme passif est observé chez 58.1% des sujets

atteints de DA contre 44.6% des sujets sains.

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

6.L'allaitement maternel :

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 [40].

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 [33].
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Concernant I’étude faite a Marrakech en 2015, 88.9% des sujets atteints de DA

étaient sous allaitement maternel contre 93% des sujets sains [17].

Pour I'étude faite a Béni Mellal en 2017, 84.4% des sujets atteints de DA étaient

sous allaitement maternel contre 93% des sujets sains [18].

Pour notre étude, 90.3% des sujets atteints de DA étaient sous allaitement maternel
contre 91.1% des sujets sains, il n’y avait pas de différence significative entre les deux

groupes.

Suite a de nombreux essais cliniques, I'allaitement maternel méme prolongé ne
prévient pas [|'atopie,mais vu qu’il possede de nombreux avantages a la fois

psychologiques et nutritionnels, il faut encourager les jeunes mamans a allaiter.

7.La diversification alimentaire :

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

paralléelement a la poursuite de I’allaitement jusqu'a I’dge de 2 ans et au-dela [41].

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 [42].
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Une étude a confirmé, chez des enfants issus de la population générale, qu’une
diversification aprés I’age de 4 mois diminuait le risque de dermatite atopique, sans gain

supplémentaire lorsqu’elle avait lieu aprés 6 mois [43,44].
> Au Maroc :

On n’a pas noté de différence significative dans les 3 séries de Marrakech. Béni

Mellal et Khouribga.

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 [33].

> A I’échelle nationale :

On n’a pas noté de différence significative dans les trois séries de Marrakech, Béni

Mellal et Khouribga [17,18].
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IV. Complications et retentissement de la DA :

1. Complications infectieuses :

DA expose a des complications infectieuses cutanées a la fois bactériennes
(Impétiginisation suite a une colonisation par le staphylocoque Aureus), virales (La
Pustulose varioliforme de Kaposi-Juliusberg et Le Molluscum contagiosum) et mycosiques.
Outre leur roéle infectant propre, ces agents infectieux, en particulier microbiens,

exercent une action patente sur le systéme immunitaire [45,46].

Pour I’étude faite a Béni Mellal, 2 cas d’impétiginisation des lésions et un seul cas
d’antécédents d’infections ont été rapportés.
Concernant notre étude, les mamans ont rapporté 5 cas d’impétiginisation des

lésions et 2 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 aupres de 24 enfants atteints de DA séveére,

le retard de croissance était présent chez 7 cas soit 29.1% des cas [46].

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
saisonnieres, les blépharo-conjonctivites atopiques, les kératoconjonctivites vernales

et les kératoconjonctivits atopiques [47].
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Pour une étude réalisée en Tunisie, les complications ophtalmologiques étaient

présentes chez 16.6% des enfants atteints de DA sévére [46].

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

4. Dermites de contact : [48-49]

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 ['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 :

La DA est fréequemment 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 [50].

Une étude prospective de type descriptive et analytique incluant des enfants de
0 a 16 ans atteints de DA sélectionnés au cours des consultations de dermatologie au
centre hospitalier Mohamed VI. Les patients recrutés répondaient tous aux critéres
diagnostiques de Hanifin et Rajka. Les données recueillies comprenaient les
caractéristiques cliniques de la DA notamment I’évaluation de sa gravité, I'indice de qualité

de vie en dermatologie et I'index de qualité de vie pour la famille.
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La dermatite atopique est une pathologie bénigne le plus souvent mais qui altere

la qualité de vie des enfants et leurs familles(3).

6. Troubles du sommeil :

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 I'intensité du prurit, ils sont aussi

associés aux comorbidités de I’atopie elle-méme (asthme, rhinite, conjonctivite) [51].

Une étude a été faite pour évaluer le sommeil de patients ayant une dermatite
atopique et de le comparer a celui de volontaires sains en utilisant un actimetre de

poignet et une application sur smartphone.

Cette étude a démontré que les patients atteints de dermatite atopique modérée
a séveére ont un sommeil significativement plus altéré que celui des volontaires sains,

qualitativement et quantitativement [52].

7. Retentissement financier : [53].

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

consultations.

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

a plus de 5 milliards de dollars par an aux Etats-Unis.
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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 :

% éviction des facteurs déclenchants quand il y’a lieu de le faire
% traitement de la poussée aigu
% 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 aigue et en prévention des rechutes [12].

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.

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 [54].
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Pour I'’étude faite a Marrakech, 75% des patients ont été traités par les
dermocorticoides pour une durée de 4 semaines en poussée, alors que 25% des

patients utilisaient des dermocorticoides comme traitement de fond [17].

Pour I’étude faite a Béni Mellal, 72.2% des patients ont été traités par les
dermocorticoides pour une durée de 4 semaines en poussée, alors que 22.2% des

patients utilisaient des dermocorticoides comme traitement de fond [18].

En poussée aigu, 59.1% de nos patients ont été traité par les dermocorticoides,
pour une durée de 14 jours. En traitement de fond seulement 13.63% de nos patients

utilisaient des dermocorticoides.

v Les émollients :

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

C’est un objectif thérapeutique trés important. Leur but est de lutter contre la
sécheresse cutanée, ainsi que de restaurer et protéger la barriere 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 allergénes.

L’application de creme, de pommade ou d’émulsion se fait de facon
pluriquotidienne 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 [55,56].

Leur tolérance est habituellement bonne.

Pour I’étude faite a Marrakech, 41.7 % des patients ont utilisé un émollient, alors

que 16.7% des patients ont utilisé un émollient comme traitement de fond [17].
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A Béni Mellal, 44.4 % des patients ont utilisé un émollient, alors que 27.7% des

patients ont utilisé un émollient comme traitement de fond [18].

En poussée aigue, 77.3% de nos patients ont utilisé un émollient, et 27.3%

I’utilisaient comme traitement de fond.

v Les antihistaminiques :

Peu d’études ont été réalisées chez I’enfant sur I’efficacité clinique des AH1.

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 [12].

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

cas de prurit important et sur des durées courtes [57].

Pour I'étude de Marrakech, 16.7% des patients ont utilisé un antihistaminique

pendant que 83.3% des patients 'utilisaient dans I’étude de Béni Mellal [17,18].

Parmi nos patients, 22.7% ont utilisé un antihistaminique.

v Antibiotiques/antiseptigues :

Le but de Pl'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 [58].

Les antibiotiques généraux ne sont indiqués qu’en cas d’infection formelle.
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Un savon antiseptique (triclocarban, chlorhexidine) suffisamment dilué et
efficacement rincé peut également étre utilisé le soir lors de la douche. Il permet de
désinfecter I’ensemble de la peau avant I'application des dermocorticoides. Ce savon
est réservé aux poussées évolutives, notamment en cas de lésions suintantes et

surinfectées, car il favorise le dessechement cutané [58].

Pour I'étude de Marrakech, 8.3% des patients ont utilisé un antibiotique pendant
que 11.1% des patients [|'utilisaient dans I’étude de Béni Mellal [17,18].

Dans notre étude 13.6 % de nos patients ont nécessité un traitement
antibiotique.

v Les immunosuppresseurs :

% Les immunosuppresseurs topiques :

Les immunosuppresseurs topiques permettent une alternative thérapeutique

aux dermocorticoides, notamment en cas d’échec de ceux-ci.

Les deux molécules utilisées 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 [59].

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

de vie des patients traités [59].
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% Les immunosuppresseurs par voie orale :

La DA séveére de I’enfant doit amener a discuter la mise en place d’un
traitement systémique. La ciclosporine est utilisée en premiéere intention, mais ses
effets secondaires en particulier rénaux limitent son utilisation. Le MTX est
largement utilisé dans la DA de I’adulte, avec notamment une efficacité comparable

a la ciclosporine, mais il reste peu étudié et peu utilisé chez I’enfant.

Une étude rétrospective et multicentrique a été faite pour évaluer la tolérance

et I'efficacité du méthotrexate dans la dematie atopique sévere de I’enfant.

Cette étude confirme que le MTX fait partie des options thérapeutiques
envisageables dans la DA sévére de I’enfant [60].

v Les probiotiques : [61]

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.

Une étude a été réalisée aupreés d’enfants atteints d’une dermatite atopique
traités a I'aide de lactobacilles. Il a été observé une diminution significative de la
perméabilité intestinale, ce qui permettrait d’atténuer I'atteinte de la fonction de

barriere intestinale chez ces patients, grace aux probiotiques.

Les souches de L. rhamnosus GG, seraient efficaces aussi dans la prévention
de la DA. Ainsi, des travaux scandinaves ont montré que l’administration de
probiotiques (Lactobacillus rhamnosus GG) a des nouveau-nés a risque atopique,
ou a leur mere ayant des antécédents familiaux de dermatite atopique pendant la

grossesse et I’allaitement, était susceptible de prévenir la DA.
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< 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 I’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 [62].

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 I’enfant et ses parents a acquérir et maintenir des compétences

permettant une gestion optimale de la maladie.

Elle constitue un facteur important a cerner pour obtenir une adhésion au
traitement a long terme, mais il reste a définir ces modalités et des moyens

d’évaluation [12].

-73-



La prévalence de la dermatite atopique dans la région de khouribga

Pour notre étude :

71% des enfants utilisaient des habits a base de couton,

e 64.5% des parents évitaient a leurs enfants I’exposition au tabac et autres
allergénes.

e 34.6% des parents étaient informés de [I'importance d’utilisation
D’émollients surtout en hiver/automne.

e 31.8% des parents utilisaient des pains surgras pour laver I’enfant,

e 5% des parents étaient éduqués pour éviter le contage herpétique,

e Tous les enfants étaient vaccinés selon le programme national

d’immunisation.

Pour évaluer '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 [63].

En 2018 une étude faite en France pour étudier I'efficacité d’une routine de soins
combinant émollient et produits lavants utilisés pendant 6 mois sur I'incidence de la
DA chez le nouveau-né a haut risque génétique (parent avec deux parents
atopiques).Le résultat obtenu au bout de 6 mois de routine de soins chez des sujets
avec 2 parents atopiques est cohérant avec celui des études réalisées chez des sujets
avec 1 seul parent atopique.Cette étude confirme l'intérét d’une routine de soins
spécifiques combinant et produits lavants pour la prévention de la DA dés la naissance

chez les sujets a risque génétique[64].
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Diebgen et al ont montré dans une étude randomisée et controlée sur une
cohorte de plus de 1 000 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.

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 contrdle sur le prurit dans le groupe 8-12 ans et 13-

18 ans [65].

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 [66].

e Dédramatiser la maladie.

e Comprendre la maladie et son évolution.

e Bien comprendre pourquoi le traitement a été prescrit et bien le suivre.

e Bien comprendre I'importance des conseils et bien les respecter : hygiene
de vie, application de I’émollient.

e 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 depuis

février 2015.
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VI. Evolution et pronostic :

La DA est une maladie chronique évoluant par poussées et rémissions
successives. Il reste difficile de parler de guérison. On parle plutot de rémission
prolongée. Néanmoins, la DA tend dans la majorité des cas a s’estomper avec I’age, 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.

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 [67].

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’age de trois ans. En cas de
rémission incomplete, I'intensité et I’étendue de la DA résiduelle sont habituellement

proportionnelles a sa gravité initiale [68].
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Les éléments cliniques cités habituellement comme criteres de mauvais pronostic

incluent : [69,70]

e Les antécédents familiaux de DA.

e Une association précoce avec de I’'asthme, une allergie alimentaire, ou une
rhino—-conjonctivite allergique.

e Une apparition précoce de la DA avant I’age d’un an.

e La sévérité de la DA, le caractere disséminé dans les premiers mois.

e Etle sexe féminin.
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L’'objectif de notre étude est de déterminer la prévalence de la dermatite
atopique dans la région de Khouribga et de la comparer avec celles de Marrakech et

Béni Mellal.

La prévalence de la DA dans la région de Khouribga est de 6.9%, nos résultats

classe cette région parmi les zones de moyenne prévalence.

Dans notre contexte, I’dge de début est proche de celui retrouvé dans les deux
études faite a Marrakech et Béni Mellal, avec un age moyen de début du prurit a 3

mois.

Les enfants agés de moins de 2ans étaient les plus touchés et 71% des

enfants étaient d’origine urbaine.

La relation avec certains facteurs prédisposant notamment I'atopie familiale était

significative.

Le profil clinique ne difféere pas pour autant du profil trouvé dans les deux études

faite a Marrakech et Béni Mellal.
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RESUME

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.

Afin de bien définir le profil épidémio-clinique et les facteurs de risque de la DA a
I’échelle nationale cette étude a été faite dans 18 centres de santé dans la région de
Khouribga a I'aide d’un questionnaire basé sur les critéres diagnostiques de Williams et

en incluant 450 enfants agés de moins de 10 ans.

Le diagnostic de DA a été posé chez 31 enfants soit une prévalence de 6.9%. Une
légere prédominance masculine a été notée (sex-ratio M/F= 1.04). Les enfants
agés de moins de 2ans étaient les plus touchés ,71% des enfants étaient d’origine

urbaine. L’Age moyen de début du prurit était de 3 mois.

Chez 90.3% des patients ['allaitement était fait au sein, la diversification
alimentaire a débuté avant 6 mois chez 38.7%. L’exposition au tabagisme passif était
observée dans 58.1% des cas. La notion d’atopie familiale était trouvée chez tous les
patients : 35.5% avaient un antécédent d’asthme, 38.7% de rhinite, 32.2% de
conjonctivite et 25.8% de dermatite atopique.

La consanguinité concernait 6.5% des patients et 32.3% avaient des animaux de
compaghnie. L’aspect clinique rejoint celui classiquement observé chez le nourrisson.
L’atteinte du visage était prédominante chez le nourrisson, chez I’enfant c’est I'atteinte
des plis de flexion, des mains et des pieds qui prédominait. La relation entre certains
facteurs et la maladie était significative pour I'atopie familiale. Les dermocorticoides
étaient utilisés dans 59.1% des cas lors des poussées et les émollients dans 77.3%, 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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Abstract

Atopic dermatitis (AD) is an inflammatory pruriginous dermatosis of
multifactorial origin and genetic predisposition evolving by recurrent relapses on a
background of chronicity reaching essentially the infant and the small child, and
evolution most often regressive with the age. In order to clearly define the
epidemiological and risk profile of AD at the national level, this study was conducted in
18 health centers in the Khouribga region using a questionnaire based on diagnostic
criteria of Williams and including 450 children under 10 years old. The diagnosis of AD
was made in 31 children, which represent a prevalence of 6.9%. A slight male
predominance was noted (sex ratio M / F = 1.04). Children under 2 years were the
most affected, 71% of the children were of urban origin. The mean age of onset of
pruritus was 3 months. 90.3% of patients were breastfed, food diversification started
before the age 6 months in 38.7% of cases. Passive smoking exposure was observed in
58.1% of cases. The concept of familial atopy was found in all patients: 35.5% had a
history of asthma, 38.7% rhinitis, 32.2% conjunctivitis and 25.8% atopic dermatitis.
Inbreeding concerned 6.5% of patients and 32.3% had pets. The clinical aspect is
similar to that conventionally observed in infants. The involvement of the face was
predominant in the infant, in the child it is the attack of folds of flexion, hands and
feet that prevailed. The relationship between some factors and the disease was
significant for familial atopy. Topical corticosteroids were used in 59.1% of cases
during flares and emollients in 77.3%, the background treatment was not respected.
The increasing frequency of allergic diseases, including AD, encourages more in-depth

studies to establish an epidemiological-clinical profile specific to our patients.
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Fiche d’exploitation

e Date de remplissage du questionnaire:

e Centredesanté:o
¢ Médecin:
1. Age de I'enfant :

oM

oinf.a 2 ans

Cabinet : o
o F
o entre 2 et 4 ans

2. Sexe: oM oF
3. Origine: o urbaine o rurale
4. Antécédents :
Personnels Familiaux
- dermatose prurigineuse/ prurit - asthme: o oui © non
© oui o non Sioui :
Si oui : © mere o pére o freres/soceurs

- age de début des signes :

- localisationdes éventuelleslésions:

Visage : o joues o front o menton

o sillon rétro-auriculaire
o cuir chevelu

Corps:

o coude o avant-bras omain

o cou

o tronc o dos

o poignet o région périaxillaire
o creux poplité o face ant.cheville
o pied o régioninguinale
o hanches

o genou
o fesses

- évolution: oaigue o chronique o

récidivante
- Xérose: o oui o non
- asthme: o oui © non
- rhinite allergique : o oui © non
- Conjonctivite allergique : ooui onon
- Allergie alimentaire : o oui onon
- allaitementmaternelle: o oui onon
Si oui :
durée de l'allaitement :

- diversification alimentaire :

o <6mois o 6mois o >6mois
- tabagisme passif: o oui o non

- autres antécédents :

o tante(s)paternelle(s)
o oncle(s) paternel(s)
- rhinite allergique :
Sioui :
© mere o peére o freres/soceurs

o oui o non

o tante(s)paternelle(s)

o oncle(s) paternel(s)
- conjonctivite :
Sioui :

o oui o non
o meére o pére o fréres/saeurs
o tante(s)paternelle(s)
ooncle(s) paternel(s)
- dermatite atopique : ooui
Sioui :
o mére o pere o freres/sceurs
o tante(s)paternelle(s)
o oncle(s) paternel(s)
- consanguinité :
Sioui:

o non

o oui o non

o1°degré o 2°degré
- animaux de compagnie :

o oui onon

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 xérose 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 :
o visage : O front O joues O menton

o cuir chevelu o sillon rétro-auriculaire o face ant.couo nuque

o tronc : O poitrine 0 abdomen © dos

région péri-axillaire o coude O avant-

main

bras © poignet

genou O creux poplité o face antérieure cheville o© pied

O région inguinale
o hanche o fesses
- autres localisations :
Ill. complications :
- impétiginisation : O oui O non
- verrue : O oui O non
- molluscum contagiosum: O oui O non

- autres surinfections :

- retard de croissance : Poids: taille : © oui
- dermite de contact: O oui O hon

—autres complications: (préciser)

O non
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IV. Traitement recu : (pour les anciens cas diagnostiqués)
1. Conseils généraux :
- habillement de textile non irritant (coton/lin) : © oui

- exposition aux tabac et autres allergénes : O oui
- émollients surtout enhiver/automne : O oui
- produits spécifiques pour laver I’enfant : © oui, lequel
- parents éduqués prévenir contage herpétique : O oui
- vaccination normale : O oui
2. Traitement de la poussée :
1. Dermocorticoides: O oui O non
Sioui: lequel durée du traitement
2. anti histaminiques : O oui O non

Si oui, durée du traitement :
3. anti biotiques / antiseptiques : © oui O non

4. émollients : O oui O nhon

3. Traitement de fond:
o émollients : O oui O non
o dermocorticoides: O oui O non

O non
O non
O non
O non
O non
O non
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