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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.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de ["humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948 % .
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Ce moment est ['occasion d'adresser mes remerciements et

ma reconnaissance et de dédier cette these .......

Je dédie cette these



A MA TRES CHERE MERE :

Tamraoui Zineb

Aucune phrase aussi expressive soit-elle ne saurait décrire ce que je

ressens pour toi Tamamatinou.

Tu es mon idéal feminin, ma pevpétuelle inspiration et une source

d’amour infini.
‘Un simple sourire de toi et mon ceeur s'adoucit.

Tu as été la pour moi du début jusqu'd la fin, et tu n’as cessé de me

soutenir et de m’encourager.

Tu as fais briller mes jours les plus sombres et tu as contribué a mon

bonheur quotidien.

Et en cette occasion, je te dédie cet humble travail qui n’égale en rien tous
tes sacrifices, mais qui témoignera de mon grand amour et

reconnaissance.

Que Dieu te préserve, t'accorde santé, bonheur, quiétude d’esprit et te

protége de tout mal.

Je t'aime fort !
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Mohamed Aboutaleb
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Je te dois ce que je suis aujourd hui et ce que je serai demain
Je ferai toujours de mon mieux pour rester ta fierté et pour ne jamais te
décevoir.

En signe d amour, de reconnaissance et de gratitude pour tout le soutien
et sacrifice dont tu as fais preuve d mon égard.
Je te dédie mon cher papa cet humble travail.

Que Dieu t'offre santé, prospérité, longévité et nous garde toujours unis.

Je t'aime énormément !

A MON FRERE
Taoufiq Aboutaleb

En témoignages a tous nos souvenirs,
A tous les moments magiques passés ensemble.
A nos fous rires et a nos querelles.

Mon attachement et mon amouyr pour toi sont inconditionnels.
Pour toute la complicité et entente qui nous unissent, je te dédie ce
modeste travail.

Que Dieu te procure tout le bonheur et le succés que tu mérites.

Je t’adore !



A [a mémoire de ma grand-mére Zahra Aznague
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Tu nous manques a tous...

Que ton dme repose en paix.
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A mon trés cher oncle
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Tes conseils n'ont pas d’égale et ton point de vue pertinent sur la vie m'a
toujours fasciné.
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A mes meilleures amies bien aimées, Rim el maha, Fatima Zahra, Imane
et Kaoutar
Yous étes pour moi plus que des amies!
Vous étes mes anges gavdiens, mes sceurs d’dme, mes quatre piliers de
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A Ma binéme de toujours Fatima Lagroubou
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nous aide d réaliser tous nos projets.

A mes ami(e)s et collégues, et d tous ceux que j'ai c6toyés durant toute ma
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Ce fiit un plaisir de faire ce parcours avec vous.
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A Notre Maitre et Président de Jury :
Mr le Professeur, S. Amal
Professeur de dermatologie d la faculté de médecine et de pharmacie de
Marrakech et Chef service de dermatologie. CHU Mohammed VI de
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Qui m'a fait Chonneur de présider le jury de cette thése.
Je vous exprime par ces quelques mots mon profond respect et ma

reconnaissance de m'avoir permis de réaliser ce travail. Je vous remercie

infiniment pour votre aide ainsi que votre disponibilité et votre soutien

tout au long de cette expérience enrichissante.

A Mon Maitre et Rapporteur de thése :
Madame (e Professeur Ouafa Hocar,
Professeur agrégé en dermatologie a la faculté de médecine et de
pharmacie de Marrakech.
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honneur et [immense plaisiv que j'ai eu d travailler sous votre direction,
pour vous témoigner ma profonde reconnaissance de m’avoir confié ce
travail, pour tout ce que vous m’avez appris, pour le précieux temps que
vous avez consacré d diriger chacune des étapes de cette thése avec une
grande rigueur et perspicacité. Votre compétence, votre dynamisme,

votre sympathie et votre rigueur ont suscité en nous une grande

admiration et un profond respect. Vos qualités professionnelles et
humaines nous servent d’exemple. Veuillez croire en [expression de ma

profonde reconnaissance et de mon grand respect.



A notre maitre et juge de thése : Pr M. Bourrous

Professeur de pédiatrie d la faculté de médecine et de pharmacie de
Marrakech CHU Mohammed VI de Marrakech
C'est pour nous un trés grand honneur que vous acceptiez de siégev parmi
notre honorable jury. Vos compétences professionnelles et vos qualités
humaines sevont pour nous un exemple dans lexercice de la profession.
Recevez cher maitre expression de notre profond respect et Lassurance

de notre grande admiration.

A notre Maitre et juge de thése : Professeur
DRAISS Ghizlane
Professeur agrégé en Pédiatrie. CHU Mohammed VI de Marrakech

Yous nous avez fait Chonneur de faire partie de notre jury. Nous avons
pu apprécier [étendue de vos connaissances et vos grandes qualités
humaines. Veuillez accepter, Professeur, nos sincéres remerciements et

notre profond respect.

A notre Maitre Pr M. Sebbani,
Professeur de Médecine Communautaire (médecine préventive, santé

publique et hygiéne)
Je vous exprime par ces quelques mots mon profond respect et ma
reconnaissance de m’avoir aidée a réaliser ce travail. Je vous remercie
infiniment pour votre aide ainsi que votre disponibilité et votre soutien.

Ce fut un honneur de travailler avec vous.



e

(AR I\~

TABLEAUX & FIGURES

~SE\Co ) D

T



Tableau |
Tableau Il
Tableau I
Tableau IV
Tableau V
Tableau VI
Tableau Vii
Tableau Viii
Tableau IX
Tableau X
Tableau XI
Tableau XII
Tableau XIlII
Tableau XIV
Tableau XV
Tableau XVI
Tableau XVii
Tableau XVl
Tableau XIX
Tableau XX
Tableau XXI
Tableau XXil
Tableau XXIll
Tableau XXIV
Tableau

Tableau XXV

Liste des tableaux :

: Répartition du nombre total selon les tranches d’age.

: Répartition du nombre total selon le sexe

: Répartition du nombre total selon I'origine

: Répartition de la consanguinité

: Répartition selon le niveau d’étude

: Répartition du nombre total selon I’allaitement maternel

. Allaitement exclusif au sein les premiers 6 mois

: Répartition du nombre total selon I’dge de diversification alimentaire
: Répartition du nombre total selon le type d’habitat

: Répartition selon la présence de poussiere dans I’habitat

: Répartition du nombre total selon le contact avec les animaux

: Exposition au tabagisme passif

: Répartition du nombre total selon les antécédents personnels d’atopie.
: Répartition des cas d’asthme familial.

: Répartition des cas de Rhinite allergique familiale

: Répartition des cas de conjonctivite allergique familial
: Répartition des cas de dermatite atopique familial.

: Répartition selon le score de sévérité.

: Répartition des cas selon I'observance thérapeutique.
: Répartition des cas selon I’éducation thérapeutique

: Répartition des cas selon I’école d’atopie.

: Répartition des cas selon I’échelle du CDLQI

: Score de la dimension symptome et sentiment du CDLQI (Question 1 et 2)
: Score de la dimension loisirs du CDLQI (Question 4, 5 et 6)

: Score de la dimension école ou vacance du CDLQI (Question 7).

: Score de la dimension relationnelle du CDLQI (Question 3 et 8)



Tableau XXVII
Tableau XXVI
Tableau XXVII
Tableau XXVIII
Tableau XXIX
Tableau XXX
Tableau XXXI
Tableau XXXII
Tableau XXXl
Tableau XXXIV
Tableau XXXV
Tableau XXXVI
Tableau XXXVII
Tableau XXXVIII
Tableau XXXIX
Tableau XL

Tableau XLI

Tableau XLI

Tableau XLII

: Score de la dimension sommeil du CDLQI (Question 9)

: Score de la dimension traitement du CDLQI (Question 10)

: Répartition des cas selon I’échelle du DFI

: Liens entre les caractéristiques des patients avec la qualité de vie (CDLQI)
: Liens entre les caractéristiques des patients avec la qualité de vie (DFI)

: Liens entre les caractéristiques des patients avec la gravité de la DA (SCORAD)
: Liens entre les antécédents des patients avec la qualité de vie (CDLQI)

: Liens entre les antécédents des patients avec la qualité de vie (DFI)

: Liens entre les antécédents des patients avec le SCORAD

: Liens entre I'observance thérapeutique avec la qualité de vie et le SCORAD
: Liens entre I’éducation thérapeutique avec la qualité de vie et le SCORAD
: Liens entre I’école d’atopie avec la qualité de vie et le SCORAD

: Corrélation entre la qualité de vie (CDLQI) et le SCORAD

: Corrélation entre la qualité de vie (DFI) et le SCORAD

: Critéres diagnostic de Hanifin et Rajka, 1979 (21)

: Criteres de diagnostic de I’'United Kingdom Working Party, 1994 (21)

: Critéres de définition de la dermatite atopique du nourrisson, adaptation

des criteres de I’'United Kingdom Working Party (Taieb et Boralevi, 2004) (21)

: Résultat du CDLQI de différentes études de quelques pays différents

: Résultat du DFI de différentes études de quelques pays différents



Figure 1
Figure 2
Figure 3
Figure 4
Figure 5
Figure 6
Figure 7
Figure 8
Figure 9
Figure 10
Figure 11
Figure 12
Figure 13
Figure 14
Figure 15
Figure 16
Figure 17
Figure 18
Figure 19
Figure 20
Figure 21
Figure 22
Figure 23
Figure 24
Figure 25
Figure 26
Figure 27
Figure 28

Liste des Figures :

: Répartition du nombre total selon les tranches d’age

: Répartition du nombre total selon le sexe.

: Répartition du nombre total selon I'origine

: Répartition de la consanguinité

: Répartition selon le niveau d’étude

: Répartition du nombre total en fonction de I'allaitement maternel
: Répartition du nombre total selon I’dge de diversification alimentaire
: Répartition du nombre total selon le type d’habitat

: Répartition du nombre total selon le contact avec les animaux.

: Exposition au tabagisme passif

: Répartition du nombre total selon les antécédents personnels d’atopie
: Répartition des cas d’asthme familial.

: Répartition des cas de Rhinite allergique familiale

: Répartition des cas de conjonctivite allergique familiale.

: Répartition des cas de dermatite atopique familiale.

: Répartition des malades selon la sévérité de la DA par le SCORAD.
: Répartition des enfants selon I’'observance thérapeutique.

: Répartition des cas selon I’éducation thérapeutique

: Répartition selon I’école d’atopie.

: Répartition des enfants selon I’échelle du CDLQI.

: Répartition des enfants selon I’échelle du DFI.

: Corrélation entre le CDLQI et SCORAD

: Corrélation entre DFI et SCORAD

: Physiopathologie de la dermatite atopique

: Atteinte tres inflammatoire et suintante avec respect médio facial
: Surinfection herpétique localisé au niveau des joues.

: Les gestes a évité et adopter pour soigner une peau atopique (49)

: brochure des gestes a adopter donner a nos patients



BRI\ po-

ABREVIATIONS

~OE\Co Y Do



DA

QOL
CDLQI
DFI

OMS
SCORAD
PO-SCORAD
ISAAC
Ag

IgE

HAS

CD
UKWP
FLG
S.aureus
DC

EFSA

ul

URL

UTR

VAERS

Liste des abréviations

: Dermatite Atopique

: Quality Of Life

: Child Dermatology Life Quality Index

: Dermatitis Family Impact

: Organisation Mondiale de la Santé

: Scoring Of Atopic Dermatitis

: Patient Oriented Scoring Of Atopic Dermatitis
. International Study Of Asthma and Allergies in Childhood
: Antigenes

: Immunoglobulines E

: Haute Autorité de Santé

: Cellule Dendritique

: United Kingdom Working Party

: Filaggrine

: Staphylocoques aureus

: Dermocorticoide

: European Food Safety Authority

: Unité Internationale

: Unités Relatives de Lumiere

: Régions Non Transcrites

: Vaccine Adverse Events Reporting System



PLAN




INTRODUCTION 1

MATERIELS ET METHODES 4
L TYPE A U 5
. Lieu et période d &tUAe 5
L POPUlAtiON GEUAIE 5

1. Criteres d iNCIUSION )
2. Criteres d eXClUSION )
IV MO 6.
1. Recueil des donN@es 6
2. Méthodes d’ évaluations 7
V. ANalYSE STati S iU 11
RESULTATS 12
I ETUDE DESCRIPTIVE 13
1. Description générale de I’échantillon 13
2. Descriptions des cas de 1a DA 25
Il. Evaluation de la qualité de vie 28
1. Echelle du CDLQl 28
2. Bchelle du DFl 31
N ETUDE ANALYTIQUE 33
1. Liens entre les caractéristiques des patients avec la qualité de vie et le SCORAD 33
2. Liens entre les antécédents des patients avec la qualité de vie et le SCORAD . 37
3. Liens entre la prise en charge des patients avec la qualité de vie et le SCORAD______. 40
4. Corrélation entre les échelles du CDLQI et DFl avec le SCORAD . . ... ... 41

DISCUSSION 44
L GENEIAlItE 45
. PhysSiopatholOgie 45
llIl. Clinique et Diagnostic de 1a DA 46

1. Aspect CliniQUE 46
2. Diagnostic Différentiel 47
3. DIagNoOStiC POSItIT 47
LAY =T Yo o 1= o 51
T P VN ON 51
2. Traitement MediCameNt UX 53
3. Education thérapeutique 54
4. Soutien psYchologiqUEe 55
V. Discussion de nos r&sUItatS 56
1. de la DA sur la qualité de vie : COLQI . 57
2. Retentissement de la DA sur la QDV : DFl 58
3. Retentissement sur d’autre pathologie dermatologique . . 59
4. Ecole A atopie 60



5. Facteurs déterminants du retentissement sur la QDV et le SCORAD 61

6. Relation entre QDV et gravité avec la prise en chargede laDA 66
7. Corrélation entre qualité de vie et gravité 70
LIMITES 72
CONCLUSION 74
ANNEXES ] 76
RESUMES e 87

BIBLIOGRAPHIE 91



Qualité de vie et dermatite atopique

o A o
s (ACRD\SR N

INTRODUCTION

9 S &




Qualité de vie et dermatite atopique

La dermatite atopique ou « eczéma atopique » est une maladie inflammatoire chronique de la
peau. Elle est fréquente chez les enfants et peut apparaitre des les premiers mois de vie (1). Elle aura
néanmoins tendance a disparaitre spontanément vers I'dge de 5 ans pour ne plus jamais
réapparaitre. Tout comme elle peut persister au-dela de I’enfance et se poursuivre a I’age adulte.

Le diagnostic de la dermatite atopique est clinique. Elle se manifeste par des lésions
inflammatoires prurigineuses non contagieuses, évoluant par poussées entrecoupées de phases
de rémission, pendant lesquelles la peau présente une importante xérose cutanée (2). Ceci le
plus souvent associé a un terrain personnel ou familial d’atopie. Cette atopie est sous la
dépendance de facteurs héréditaires touchant prés d’un tiers de la population générale par
diverses manifestations cliniques dont la dermatite atopique, la rhinite allergique et I'asthme (3).

Il s’agit d’une affection multifactorielle associant un terrain génétique particulier et
I’action de facteurs environnementaux (4). Pour ceux qui n’étaient pas encore convaincus de la
nature « allergique » de la DA, des études cliniques de provocation des lésions cutanées par des
atopenes, de méme que des études d’éviction de ces mémes atopénes ont montré de facon
formelle le role des allergénes environnementaux dans la genése des lésions cutanées d’eczéma
de la DA (5).

Le mot dermite regroupe des aspects sémiologiques divers qui ont un trait
histopathologique commun: une atteinte épidermique prédominante avec afflux des
lymphocytes T associé a un cedéme intercellulaire réalisant des vésicules microscopiques. Leur
rupture détermine le caractére suintant et croliteux des lésions, et constitue un terrain propice a
la surinfection staphylococcique (6).

La prévalence de la DA a triplée en 30 ans dans les pays industrialisé (7). Ceci s’explique
préférentiellement par l'influence des facteurs environnementaux qui sont de plus en plus
incriminés a coté de I’hérédité. Au Maghreb, elle constitue un motif fréquent de consultation.
Elle est estimée entre 8 a 23% au Maroc, 9,4 a 13% en Tunisie, 6,5% en Algérie contre 10 a 25%

dans les pays européens (8). « Etude ISAAC 2007 »
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Comme pour la plupart des maladies chroniques, tel que I'asthme, le diabéte ou encore
les maladies cardiovasculaires, les conséquences de la DA en terme de morbidité et de qualité de
vie sur les patients touchés et leurs entourages peuvent étre extrémement importantes (9). D’ou
I'importance d’évaluer son impact par les différentes échelles de qualité de vie, qui restent
cependant rarement utilisées dans notre pratique courante (10).

Les échelles d’évaluations de qualité de vie appliquées a la dermatite atopique sont des
questionnaires visant a évaluer le retentissement de cette maladie sur la vie quotidienne, le
ressenti psychologique et la vie sociale des patients ou de leurs parents (11). Parmi les indices
utilisés, on note le CDLQI qui est appliqué aux enfants agés de 4 a 16 ans (12). Et le DFI qui ont

étés destinés aux parents des enfants de moins de 4 ans (13).

@ L’objectif de I’étude :
L’objectif de notre étude consiste donc a évaluer la qualité de vie des enfants atteints de
dermatite atopique a Marrakech, par la version « arabe marocain » validée et publiée des échelles
CDLQI et DFI (14)(15). Ainsi que de connaitre la corrélation entre la sévérité de la maladie

objectiver par le SCORAD et la QDV.
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. Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective de type descriptive et analytique visant a évaluer la

qualité de vie chez les enfants ayant une dermatite atopique.

Il. Lieu et période d’étude

L’étude a été menée a Marrakech, au CHU Mohamed VI.

Cette étude prospective s’est déroulée sur une année. Du 1 Mai 2017 au 31 Mai 2018.

lll. Population étudiée

Le recrutement des cas s’est déroulé en consultation de dermatologie pédiatrique de
I’hopital mere et enfant, et en consultation de dermatologie au centre de consultation externe et
hopital du jour du CHU Mohamed VI Marrakech.

Le nombre de cas étudiés étaient de 110.

L’origine des patients étaient soit rurale ou urbaine, pour la plupart de la région de

Marrakech.

1. Ciritéres d’inclusion :

Ont été inclus dans I'étude, tous patients répondant aux critéres diagnostics de Hanifin Et

Rajka (16). Agés de 0 4 16 ans.

2. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus tous patients :

e Ne répondants pas aux criteres de diagnostics de Hanifin et Rajka.
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e Patients présentant une dermatose eczématiforme :
» Psoriasis
> Gale

> Dermite séborrhéique

IV. Méthode

1. Recueil des données :

Le recueil des données a été réalisé a partir d’un questionnaire (annexe 1), qui a été
rempli lors d’un entretien avec le patient et le parent de I'enfant. S’en est suivi d’'un examen
clinique dermatologique. La nature de I'étude a été parfaitement expliquée a la population

étudiée, un consentement oral a été obtenu de la part de chaque participant.

1.1 Données anamnestiques :

> Informations générales sur I’enfant
» Consanguinité

» Environnement

> Antécédents personnels d’atopie

> Antécédents familiaux d’atopie

2.1 Données cliniques :

> Examen clinique
> Evolution

> Complication

> Traitement

> Education thérapeutique
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2. Méthodes d’évaluations :

Afin d’évaluer le retentissement de la DA sur la qualité de vie des patients, on a d’abord

évalué la gravité de la maladie par le SCORAD, puis on a utilisé les deux échelles: le CDLQI et le DFI.

2.1. CDLOQI/CDLOI cartoon:

Le questionnaire de l'indice de qualité de vie en dermatologie pédiatrique est concu pour
les enfants de 4 a 16 ans. C’est une échelle simple d’utilisation comprenant 10 questions. Il est
explicite et peut étre remis au patient a qui il est demandé de le remplir a I'aide du parent ou du
tuteur de I'enfant. Une ou deux minutes suffisent habituellement pour le remplir (17) (18).

(Annexe 2 et 3)

a. Le score correspondant a chaque réponse:

e Enormément : Score de 3
e Beaucoup : Score de 2
eUn peu : Score de 1

e Pas du tout : Score de 0

¢ Question sans réponse est notée 0

Le CDLQI est calculé en additionnant le score de chaque question. Le score maximal est
de 30. Le score minimal de 0. Plus le score est élevé, plus la qualité de vie est altérée. Le CDLQI

peut également étre exprimé en pourcentage du score maximal possible de 30.

b. Signification des scores du CDLQI :

eScore 0-1 = aucun effet sur la vie de I'enfant

eScore 2-6 = faible effet sur la vie de I'enfant

eScore 7-12 = effet modéré sur la vie de I'enfant
eScore 13-18 = effet important sur la vie de I'enfant

eScore 19-30 = effet extrémement important sur la vie de I'enfant
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c. Analyse détaillée du CDLQI :

Le CDLQI peut étre analysé selon six rubriques comme suit:
e Symptomes et sentiments : Questions 1 et 2. Score maximum 6
e Loisirs : Questions 4, 5 et 6 Note maximum 9
e Ecole ou vacances : Question 7 Score maximum 3
e Relations personnelles : Questions 3 et 8 Score maximum 6
e Sommeil : Question 9 Score maximum 3

e Traitement : Question 10 Score maximum 3

Les scores de chacune de ces sections peuvent également étre exprimés en pourcentage

des scores 9, 6 ou 3.

2.1. DFI
The Dermatitis Family Impact est un questionnaire sur I'impact de I’eczéma de I’enfant
sur la famille (19).Son but est de mesurer a quel point le probléme de peau de I’enfant a eu des
conséquences sur la famille au cours des 7 derniers jours. (Annexe 4)
Le systeme de notation pour le DFI est le suivant:

Chaque question est notée de 0 a 3.

a. Le score correspondant a chaque réponse:

e Pas du tout =0
eUn peu =1
e Beaucoup = 2

e Enormément = 3
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Le DFI est calculé en additionnant le score de chaque question. Le score maximal est de
30. Le score minimal de 0. Plus le score est élevé, plus la qualité de vie est altérée. Le DFI peut

également étre exprimé en pourcentage du score maximal possible de 30.

b. Signification des scores du DFI :

eScore 0-1 = aucun effet sur la vie de la famille

eScore 2-6 = faible effet sur la vie de la famille

eScore 7-12 = effet modéré sur la vie de la famille
eScore 13-18 = effet important sur la vie de la famille

eScore 19-30 = effet extrémement important sur la vie de la famille

2.1. SCORAD:

Scoring Atopic Dermatitis est le score de gravité de la dermatite atopique le plus connu
et le plus utilisé. Cest un outil de référence de suivi et d’évaluation de la pathologie.
Il a été créé et validé en 1990 par un groupe d’experts : I’European Task Force of Atopic
Dermatitis (20).

Le SCORAD permet de suivre I’évolution de la dermatite atopique du patient. Il existe
sous la forme d’une fiche que le médecin remplit a chaque consultation afin d’en obtenir un
score. (Annexe 5)

Il integre a la fois des données d’examen clinique (intensité et I’étendue), et des données

anamnestiques (évaluation du prurit et de I'insomnie) (21).

Il se compose de trois notations :
e A : I’étendue de la zone atteinte par I’eczéma. Elle est mesurée grace a la regle des 9,
proposée par Rajka et Langeland en 1989, dont le premier critére consistait a rendre
compte du pourcentage d’atteinte corporelle. L’ensemble de la surface corporelle

atteint ainsi 100 %, le chiffre retenu est ainsi entre 0 et 100.
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eB : lintensité des signes sur la peau atteinte par I'eczéma et l'intensité de la
sécheresse de la peau non atteinte par I'eczéma. Les signes de l'inflammation
évalués sur la peau atteinte sont I’érytheme (la rougeur), I'cedeme (gonflement), le
suintement associé ou non a des croltes (évacuation de I',edéme), les excoriations
(traces de grattage), la lichenification (épaississement). Chaque signe est coté entre 0
et 3, la sécheresse s’y ajoute, également notée entre 0 et 3.

e C : I'importance des perturbations causées par I'eczéma (ressenti du patient par
rapport au prurit et aux troubles du sommeil) pendant les trois derniers jours. Le

prurit ressenti est noté de 0 a 10 et la perte de sommeil également de 0 a 10.

Le SCORAD se calcule ainsi : A/5 + 7B/2 + C. On considére la DA minime avec un score
obtenu < 15 ; la DA est modérée avec un score obtenu entre 16 et 40 ; la DA est considérée
sévére deés lors qu’on dépasse 40.

D’autres scores évaluent la gravité mais sont moins utilisés que le SCORAD, comme I’EASI
(Eczema Area and Severity Index) qui vont permettre au praticien d’évaluer 'intensité de la

maladie a un moment donné pendant la consultation médicale.

Il existe aussi un score qui aide a intégrer le patient ou le parent dans la prise en charge
de sa propre maladie par une évaluation personnelle selon le méme mode d’évaluation que le
médecin. C’est le POSCORAD (Patient Oriented Scoring Atopic Dermatitis), qui est un nouvel outil
d’éducation thérapeutique (Annexe 6). Il offre au patient la possibilité d’utiliser lui-méme le
score grace a une application mobile tres simplifié, ce qui I'aidera dans le choix des traitements
et permettra d’établir la courbe évolutive de I'eczéma entre deux consultations. Il peut
également intégrer I'aspect de I’eczéma par trois questions qui attendent une réponse par oui ou
par non:

e La peau saigne-t-elle par endroits a cause de I’eczéma ? Avez-vous retrouvé des
traces de sang dans le lit ou dans le pyjama ?
e a-t-il des fissures a cause de I’eczéma ?

e La peau pele-t-elle a cause de 'eczéma ?

- 10 -
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Au final, pour chacune des réponses positives, on ajoute un point. Le but est d’améliorer
la prise en charge de la maladie, en aidant le patient et son médecin a se concentrer sur un
objectif commun : améliorer la maladie (22).

> Cet outil d’éducation thérapeutique existe en téléchargement libre pour tablettes

électroniques type i-pad, pour Smartphones, macs et PC.

V. Analyse statistique:

Les données ont été saisies sur EXCEL 2007 et ont été analysé par le département

d’épidémiologie du CHU Mohamed VI.

-11 -
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|. ETUDE DESCRIPTIVE :

1. Description générale de I’échantillon:

1.1. L’age des patients :

L’age moyen des patients dans notre étude était de 4 ans et 2 mois.

La médiane était de 3 ans avec des extrémes d’age de 3 mois et 15 ans.

La tranche d’age entre 2 ans et 6 ans étaient les plus représentées: 53,6% de la
population étudiée.

Les enfants de plus de 6 ans représentaient 23,6 %.

Les nourrissons d’un mois a 2 ans représentaient 22,7 %.

Par contre aucun cas de nouveau né n’a été noté dans notre échantillon. (Tableau 1)

Tableau | : Répartition du nhombre total selon les tranches d’age.

Age 0-1 mois 1-24 mois 2-6 ans > 6 ans Total
Nombre 0 25 59 26 110
% 0% 22,7% 53,6% 23,6% 100%

Age:
60
50
40
30
20
10
A
0 T T T T 1
0 a1 mois 1 moisa 24 2a6ans > 6 ans

Figure 1: Répartition du nombre total selon les tranches d’age

- 13-
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1.2. Lesexe:

L’échantillon était composé de 57 filles et de 53 garcons. Soit 51,8% contre 48,2%. Avec

un sex-ratio Homme/Femme de 0,93 (Figure 2)

Tableau Il : Répartition du hombre total selon le sexe

Sexe Féminin Masculin Total
Nombre 57 53 110
% 51,8% 48,2% 100%
Sexe:
48,2%
M Fille
L1 Gargon
Figure 2: Répartition du nombre total selon le sexe.
1.3. Origine :

72 patients étaient d’origine urbaine, soit 65,5 %. 38 étaient d’origine rurale, soit 34,5%.
Pour la plupart des patients d’origine urbaine, 62 étaient originaires de Marrakech.

Quelques patients étaient de Bengrir (5 cas), de Safi (3 cas) et d’Agadir (2 cas).

Tableau Il : Répartition du hombre total selon |’origine

La parité Urbain Rurale total
Nombre 72 38 110
% 65,5 % 34,5 % 100 %

- 14 -
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Origine:

i Urbain

& Rural

Figure 3: Répartition du nombre total selon I'origine

1.4. Consanguinité:

89 cas n’étaient pas issus d’un mariage entre apparenté, soit 80,9 %.

Par contre il a été noté 21 cas de consanguinité chez les enfants, soit 19,1 %.

Tableau IV : Répartition de la consanguinité

Consanguin Non consanguin Total
Nombre 21 89 110
% 19,1 % 80,9 % 100 %

Figure 4: Répartition de la consanguinité

- 15 -
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1.5. Niveau d’étude de la mére:

Plus de la moitié de la population, soit 62% étaient analphabetes.
Seulement 21% avaient un niveau primaire, 13% avaient un niveau secondaire et 4%

avaient un niveau supérieur.

Tableau V : Répartition selon le niveau d’étude

Niveau d’étude Nombre %
Analphabete 51 62 %
Primaire 17 21 %
Secondaire 11 13%
Supérieur 3 4 %
Total 82 100%

60 7 51
50 -
40 -~
30 -
Primaire; 17
20 T 1
10 -+
O 1 1 1 1
Analphabete Primaire Secondaire Superieur

Figure 5: Répartition selon le niveau d’étude

1.6. Allaitement maternel et diversification alimentaire:

a. Allaitement maternel :

85 des femmes ont allaité leurs enfants au sein, soit 77,3 %.

63 parmi eux ont recus un allaitement exclusif au sein, soit 57,3 %.

Seulement 25 femmes n’ont pas allaité leurs enfants au sein, soit 22,7 %.

4 cas avaient allaité leurs enfants pour une durée de moins de 3 mois et ont été

considéré comme non allaités.

- 16 -
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Tableau VI : Répartition du nombre total selon I’allaitement maternel

Allaité Non allaité Total
Nombre 85 25 110
% 77,3 % 22,7 % 100 %

Tableau VII : Allaitement exclusif au sein les premiers 6 mois

Allaitement Allaitement au sein et .,
exclusif au biberon Non Allaite Total
Nombre 63 22 25 85
% 57,3 % 20 % 22,7 % 100 %
% Allaitement maternel:
80
70
60
50
40
30
20
10
0
Allaité au sein Non allaité Allaitement exclusif

Figure 6: Répartition du nombre total en fonction de I'allaitement maternel

b. Diversification alimentaire :
Parmi les 110 enfants, 54 enfants avaient recu une diversification alimentaire a 6 mois,
soit 49,1 %.
34 étaient sujets a la diversification alimentaire avant I’age de 6 mois, soit 30,9 %.
Et 22 enfants ne I’avaient recu qu’apres les 6 mois. Soit 20 %.

Tableau VIII : Répartition du hombre total selon I’dge de diversification alimentaire

L’age de diversification < 6 mois 6 mois > 6 mois Total
Nombre 34 54 22 110
% 30,9% 49,1 % 20% 100 %

-17 -
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Diversification Alimentaire

> 6 mois
19%

Figure 7: Répartition du nombre total selon I’dge de diversification alimentaire

1.7. Environnement :

a. Habitat :

73,9 %des maisons étaient bien aérées et présentaient toutes plusieurs fenétres (au
moins une fenétre par piece). Contre seulement 26,4 % qui avaient des habitas mal aérées.

Pres de la moitié de nos patients déclaraient la présence de poussiére dans leurs foyers,
soit 41,8%. 14 Habitats étaient sans toit, soit 12,7%.11 se situaient a proximité d'un grand

boulevard, soit 10%. Et 4 habitats avaient un chantier de travaux a proximité, soit 3,6%.

Tableau IX : Répartition du nombre total selon le type d’habitat

Type d’habitat Bien aéré Mal aéré Total
Nombre 81 29 110
% 73,6 % 26,4 % 100 %

Tableau X : Répartition selon la présence de poussiére dans I’habitat

Type d’habitat Présence de poussiére | Absence de poussiére Total
Nombre 46 64 110
% 41,8 % 58,2 % 100 %

- 18 -
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Type d'habitat:

Figure 8: Répartition du nombre total selon le type d’habitat

b. Contact avec les animaux :

Il a été noté la présence d’un contact avec les animaux dans 35 cas pendant les
premieres années de vie, soit 31,8 %. Dont la plupart étaient des chats.

Dans le milieu rural, les animaux étaient surtout des animaux d’élevages.

Il a été noté seulement deux cas ayant eu un contact avec un chien, mais ceci en méme

temps avec un chat.

Tableau XI : Répartition du nombre total selon le contact avec les animaux

Contact avec les animaux Présent Absent Total
Nombre 35 75 110
% 31,8 % 68,2 % 100 %

Contact avec les animaux

H Present

i Absent

Figure 9: Répartition du nombre total selon le contact avec les animaux.

- 19 -
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c. Tabagisme passif :

Pres du tiers de nos enfants atopiques étaient exposés au tabagisme passif, soit 29 %.

Tableau XII : Exposition au tabagisme passif

Exposition au tabagisme passif Oui Non Total
Nombre 32 78 110
% 29,1 % 70,9 % 100 %

Exposition au tabagisme passif:

& Oui

I Non

Figure 10: Exposition au tabagisme passif

1.8. Les antécédents personnels d’atopie:

L’asthme reste I'antécédent personnel le plus retrouvé chez les enfants atopiques avec 15
cas, soit 13,6%.

Il a été noté 12 cas de rhinite allergique parmi les 110 enfants, soit 10,9%.

Il a été noté seulement 3 cas de conjonctivite allergique parmi les 110 enfants, soit 2,7%.

Il a été noté 7 cas d’allergie alimentaire, soit 6,3%. Dont 4 cas d’allergie aux poissons, 2
cas d’intolérance au lait de vache et un cas d’allergie a la fraise.

Il a été noté un cas d’allergie au nickel, et un cas d’allergie au plastique, soit 0,9%

chacun.
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Tableau XIII : Répartition du nombre total selon les antécédents personnels d’atopie.

Antécédents Nombres %
Asthme 15 13,6%
Rhinite allergique 12 10,9%
Conjonctivite allergique 3 2,7%
Allergie alimentaire 5 4,5%
Intolérance au lait de vache 2 1,8%
Allergie au plastique 1 0,9%
Allergie au nickel 1 0,9%
Antécédents

personnels d'atopie:

16

14

12

10

~ O

: . ' e

0
Asthme Rhinite Conjonct Allergie Intoléran Allergie Allergie
allergiqu ivite allimenta | ceaulait | au nickel au
e allergiqu ire de vache plastige
e
OSeries 1 15 12 3 5 2 1 1

Figure 11: Répartition du nombre total selon les antécédents personnels d’atopie

1.9. Antécédents familiaux d’atopie :

a. L’asthme

Une histoire familiale d’asthme a été retrouvée chez 21 enfants, soit 19 %.
Les cas d’asthmes chez la mére comme chez le pére étaient de 6 cas. La fratrie quand a

elle représentait 9 cas, soit respectivement 28,5%, 28,5 % et 43 %.
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Tableau XIV : Répartition des cas d’asthme familial.

Antécédents d’asthme familials Nombre %
Maternel 6 28,5%
Paternel 6 28,5 %
Fratrie 9 43 %
Total 21 100 %

./;
/

: Fratrie
43%

Figure 12: Répartition des cas d’asthme familial.

b. Rhinite allergique :
L’antécédent familial de rhinite allergique a été retrouvé dans 23 cas, soit 21%
Le plus de cas ont été retrouvés chez les peres (10 cas), soit 44 %.
Il a été noté 9 cas de rhinite allergique chez la mere des enfants, soit 39 %.

Il a été noté 4 cas de rhinite allergique dans la fratrie, soit 17 %.

Tableau XV : Répartition des cas de Rhinite allergique familiale

Antécédents de Rhinite allergique familiale Nombre %

Rhinite allergique maternelle 9 39 %
Rhinite allergique paternelle 10 44 %
Rhinite allergique dans la fratrie 5 17 %
Total 23 100 %

- 22 -



Qualité de vie et dermatite atopique

Antécédents
de Rhinite allergique familiale:

10

Maternel Paternel Fratrie

Figure 13: Répartition des cas de Rhinite allergique familiale

¢. La conjonctivite allergique :
Il a été noté 3 cas d’antécédents familiaux de conjonctivite allergique, soit 3%.
Il a été noté 2 cas de conjonctivite allergique chez les peres des enfants, soit 67 %.
Il a été noté un seul cas de conjonctivite allergique chez les méres des enfants, soit 33 %.

Par contre, il n’a été noté aucun un cas de conjonctivite allergique dans la fratrie.

Tableau XVI : Répartition des cas de conjonctivite allergique familial

Antécédents de conjonctivite allergique
famiJIiaIe B Nombre %
Maternel 1 33 %
Paternel 2 67 %
Fratrie 0 0%
Total 3 100 %
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Antécédents
de conjonctivite allergique familiale:

Fratrie

Paternel
aternel; 2

Maternel

1,5

Figure 14: Répartition des cas de conjonctivite allergique familiale.

d. Dermatite atopique:

La dermatite atopique représentait I’antécédent familial le plus retrouvé. On note que 25
des enfants avaient des antécédents familiaux de dermatite atopique sur les 110 patients, soit
23%.

La dermatite atopique a été retrouvée essentiellement dans la fratrie. 15 cas sur les 25
retrouvés. Qui représente 60 %.

Il a été noté 10 cas chez les meres des enfants, soit 40%.

Par contre aucun cas n’a été retrouvé chez les peéres.

Tableau XVII : Répartition des cas de dermatite atopigue familial.

Nombre %
Maternel 10 40 %
Paternel 0 0%
Fratrie 15 60 %
Total 25 100 %
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Antécédents
de dermatite atopique familiale:
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Figure 15: Répartition des cas de dermatite atopique familiale.

2. Descriptions des cas de la DA :

2.1. Critéres diagnostigue de Hanifin et Rajka:

Tous les patients recrutés répondaient aux criteres de Hanifin et Rajka. Les patients qui

n’y répondaient pas ont été exclus.

2.2. SCORAD :
Le SCORAD moyen était de 16,47.

La médiane était de 13 avec des extrémes entre 58 et 1.
Dans pres de la moitié des cas des enfants (60 cas) avaient un SCORAD léger < 15, soit 54,5 %.
40 enfants avaient un SCORAD modéré entre 15 et 40, soit 36,4 %.

Et seulement 10 des enfants avaient un SCORAD sévére > 40, soit 9,1 %.

Tableau XVIII : Répartition selon le score de sévérité.

SCORAD Nombre %
<15 60 54,5%
15-40 40 36,4 %
>40 10 9,1%
Total 110 100 %
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Le SCORAD:

60
50
40
30
20
10

Léger Modéré Sévére

Figure 16: Répartition des malades selon la sévérité de la DA par le SCORAD.

2.3. Observance thérapeutique:

La plupart des enfants (75 cas) avaient déja recu un traitement antérieur et avaient une
bonne observance thérapeutique, soit 68%.
Contre 35 personnes qui déclaraient ne pas prendre de traitement réguliérement, ou

prenaient mal leurs traitements, soit 32%.

Tableau XIX : Répartition des cas selon I'observance thérapeutigue.

Observance thérapeutique Oui Non Total
Nombre 75 35 110
% 68 % 32 % 100 %

Observance thérapeutique:

4

H Oui

i Non

Figure 17: Répartition des enfants selon I’'observance thérapeutique.
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2.4. Education thérapeutigue :

La moitié des enfants (55 cas)avaient déja recus une éducation thérapeutique, soit 50%.

Tableau XX : Répartition des cas selon I’éducation thérapeutique

Education thérapeutique recue Oui Non Total
Nombre 55 55 110
% 50 % 50 % 100 %

Education thérapeutique:

@ Oui
H Non
Figure 18: Répartition des cas selon I’éducation thérapeutique
2.5. L’école d’atopie :
30 enfants parmi les 110 avaient participés a I’école d’atopie, soit 27 %.
80 enfants n’avaient pas participé a I’école d’atopie, soit 72%.
Tableau XXI : Répartition des cas selon I’école d’atopie.
Ecole d’atopie Nombre %
Oui 30 28 %
Non 80 72%
Total 110 100%

- 27 -



Qualité de vie et dermatite atopique

Ecole d'atopie

Figure 19: Répartition selon I’école d’atopie.

Il. Evaluation de la qualité de vie :

1. Echelle du CDLQI :

CDLAQl.

Le score moyen du CDLQI étaient de : 8,31

La médiane était de : 7 avec un minimum de 0 et un maximum de 23.

Parmi les 110 enfants, 49 avaient plus de 4 ans et avaient répondu au questionnaire du

e 14 cas estimaient que la DA avaient un faible effet sur leur qualité de vie, soit 28,6%.

e Alors que 13 patients avaient déclarés qu’elle avait un effet modéré sur leur qualité de
vie, soit 26,5%.

¢ 9 cas estimaient que la DA n’avait aucun impact sur leur qualité de vie, soit 18,4 %

¢ Et 7 patients avaient déclarés que la DA avaient un effet important sur leur qualité de
vie, soit 14,3 %

e Seulement 6 enfants avaient un effet extrémement important sur leur qualité de vie, soit

12,2 %.
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Tableau XXII : Répartition des cas selon I’échelle du CDLQI

CDLQI Nombre de patients % de patients
0-1 9 18,4 %
2-6 14 28,6 %
7-12 13 26,5 %
13-18 7 14,3 %
19 - 30 6 12,2 %
Total 49 100 %
cpLQl:

Extremement important

Effet important

Effet modéré

Faible effet

Aucun effet

Figure 20: Répartition des enfants selon I’échelle du CDLQI.

1.1. Répartition du score selon chague dimension du CDLOI :

Tableau XXIIl : Score de la dimension symptome et sentiment du CDLQI (Question 1 et 2)

Dimension symptome et sentiments Nombre %
Faible Impact 26 53 %
Modéré a important 23 47 %
Total 49 100 %

Parmi les 49 enfants, 26 avaient un faible impact sur leur qualité de vie « dimension

symptomes et sentiments », soit 53 %. Et 23 enfants avaient un effet modéré a important, soit 47 %.
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Tableau XXIV : Score de la dimension loisirs du CDLQI (Question 4, 5 et 6)

Dimension loisirs Nombre %
Faible impact 35 71 %
Impact modéré 11 23 %
Effet important 3 6 %
Total 49 100 %

Parmi les 49 enfants, 35 avaient un faible impact sur leur qualité de vie « dimension

loisirs », soit 71,4 %. 11 enfants avaient un impact modéré, soit 22,5 %. Et 3 avaient un effet

important sur leurs qualités de vie, soit 6,1 %

Tableau XXV : Score de la dimension école ou vacance du CDLQI (Question 7).

Dimension école ou vacance Nombre %
Faible impact 39 80 %
Impact modéré a important 10 20 %
Total 49 100 %

Parmi les 49 enfants, 39 avaient un faible impact sur leur qualité de vie dimension « école

ou vacance », soit 79,6 %. 10 des enfants avaient un impact modéré a important, soit 20,4 %.

Tableau XXVI : Score de la dimension relationnelle du CDLQI (Question 3 et 8)

Dimension relationnelle Nombre %

Faible impact 38 77,5 %
Impact modéré a important 11 22,5 %
Total 49 100 %

Parmi les 49 enfants, 38 avaient un faible impact sur leur qualité de vie dimension

« relationnelle », soit 77,5 %. 11 Enfants avaient un impact modéré a important, soit 22,5 %.

Tableau XXVII : Score de la dimension sommeil du CDLQI (Question 9)

Dimension sommeil Nombre %
Faible effet 37 75 %
Effet modéré a important 12 25 %
Total 49 100 %
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Parmi les 49 enfants, 37 avaient un faible impact sur leur qualité de vie dimension

« sommeil », soit 75 %. 12 enfants avaient un impact modéré a important, soit 25 %.

Tableau XXVIII : Score de la dimension traitement du CDLQI (Question 10)

Dimension traitement Nombre %
Impact léger 34 69,4 %
Impact modéré a important 15 30,6 %
Total 49 100 %

Parmi les 49 enfants, 34 avaient un faible impact sur leur qualité de vie dimension

« Traitement », soit 69,4 %. 15 enfants avaient un impact modéré a important, soit 30,6 %.

2. Echelle du DFI :

Le score moyen du DFI était de : 9,08

La médiane était de : 8 avec des extrémes de 0 et 28.

Parmi les 110 enfants, 61 avaient moins de 4 ans. Ce sont leurs parents qui ont répondu
au questionnaire du DFIl. Parmi les 61 parents 54 étaient des mamans contre 6 peres et une
grand-mere.

¢ 19 parents avaient déclaré que la DA de leur enfant avait un faible effet sur la qualité
de vie de leurs familles, soit 31,1 %.

e Et 17 autres estimaient aussi qu’elle avait un effet modéré sur la qualité de vie de leurs
familles, soit 27,9%.

¢ 10 parents estimaient que la DA avait un effet important sur leur qualité de vie, soit
16,4%.

¢ 8 cas estimaient que la DA n’avait aucun impact sur la qualité de vie de leurs familles,
soit 13,1 %.

e Et seulement 7 parents avaient déclaré que la DA avait un impact extrémement

important sur la qualité de vie de leurs familles, soit 11,5%.
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Tableau XXIX : Répartition des cas selon I’échelle du DFI

DFI Nombre %
Aucun effet 8 13,1 %
Faible effet 19 31,1%
Effet modéré 17 27,9 %
Effet important 10 16,4 %
Effet extrémement important 7 11,5%
Total 61 100 %
DFI:

20

15/

addia

Aucun effet Faible effet Effet modéré Effet Extrémement
important important

Figure 21: Répartition des enfants selon I’échelle du DFI.
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IIl. ETUDE ANALYTIQUE :

1. Liens entre les caractéristigues des patients avec la gualité de vie et le

SCORAD:

1.1. Influence sur la QDV (CDLOI) :

Tableau XXX : Liens entre les caractéristiques des patients avec la qualité de vie (CDLQI)

Impact moyen a absent

Grand impact

cbLal (bonne qualité de vie) (mauvaise qualité de vie) T P
Age
1-24 mois 0 0 0
24 - 72 mois 20 (40,8%) 3 (6,1%) 23 (46,9%) | 0,424
> 72 mois 21 (42,9%) 5 (10,2%) 26 (53,1%)
Sexe
F 25 (51%) 7 (14,3%) 32 (65,3% | 0,150
M 16 (32,7%) 1.(2%) 17 (34,7%)
Origine
R 13 (26,5%) 2 (4,1%) 15(30,6%) 0,532
U 28 (57,1%) 6 (12,2%) 34 (69,4%)
Consanguinité
Non 33 (67,3%) 5(10,2%) 38 (77,6%) 0,247
Oui 8 (16,3%) 3 (6,1%) 11 (22,4%)
Allaitement
maternel 16 (32,7%) 0 16 (32,7%) 0,031
Non recu 25 (51%) 8 (16,3%) 33 (67,3%)
Recu
Allaitement
exclusif 23 (46,9%) 2 (4,1%) 25 (51%) 0,110
Non 18 (36,7%) 6 (12,2%) 24 (49%)
Oui
Diversification
<6 mois 11 (22,4%) 2 (4,1%) 13 (26,5%)
a 6 mois 24 (49%) 5(10,2%) 29 (59,2%) -
>6 mois 6 (12,2%) 1 (2%) 7 (14,3%)

- 33 -




Qualité de vie et dermatite atopique

Tableau XXXI : Liens entre les caractéristiques des patients

avec la qualité de vie (CDLQI) « suite »

CDLQl Impact moye.n ,é abs?nt Gl.'and imPa}ct . T p
(bonne qualité de vie) (mauvaise qualité de vie)

Habitat aéré
Oui 32 (65,3% 5(10,2%) 37 (75,5%) 0,300
Non 9 (18,4%) 3 (6,1%) 12 (24,5%)
Poussiére
Oui 16 (32,7%) 3 (6,1%) 19 (38,8%) | 0,630
Non 25 (51%) 5 (10,2%) 30 (61,2%)
Tabagisme passif
Oui 12 (24,5%) 2 (4,1%) 14 (28,6%) | 0,588
Non 29 (59,2%) 6 (12,2%) 35 (71,4%)
Contact avec les
animaux
Oui 12 (24,5%) 2 (4,1%) 14 (28,6%) -
Non 29 (59,2%) 6 (12,2%) 35 (71,4%)

Il existe un lien statistiquement significatif entre I’allaitement maternel et la QDV (CDLQI),

mais il n’existe aucun lien avec les autres caractéristiques des patients.
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2.1. Influence sur la ODV (DFI) :

Tableau XXXII : Liens entre les caractéristiques des patients avec la qualité de vie (DFI)

Grand impact
Impact moyen a absent . L,
DFI L . (mauvaise qualité de T P
(bonne qualité de vie) .
vie)
Age
1-24 mois 18 (29,5%) 7 (11,5%) 25 (41%) 0,090
24 - 72 mois 32 (52,5%) 4 (6,6%) 36 (59%)
Sexe
F 23 (37,7%) 2 (3,3%) 25 (41%) 0,084
M 27 (44,3%) 9 (14,8%) 36 (59%)
Origine
R 22 (36,1%) 1(1,6%) 23 (37,7%) 0,029
U 28 (45,9%) 10 (16,4%) 38 (62,3%)
Consanguinité
Non 41 (67,2%) 10 (16,4%) 51 (83,6%) 0,420
Oui 9 (14,8%) 1 (1,6%) 10 (16,4%)
Allaitement maternel
Non recu 8 (13,1%) 1(1,6%) 9 (14,8%) 0,485
Recu 42 (68,9%) 10 (16,4%) 52 (85,2%)
Allaitement exclusif
Non 17 (27,9%) 5 (8,2%) 22 (36,1%) 0,350
Oui 33 (54,1%) 6 (9,8%) 39 (63,9%)
Habitat aéré
Non 14 (23%) 3 (4,9%) 17 (27,9%) 0,638
Oui 36 (59%) 8 (13,1%) 44 (72,1%)
Poussiéere
Non 28 (45,9%) 6 (9,8%) 34 (55,7%) 0,594
Oui 22 (36,1%) 5 (8,2%) 27 (44,3%)
Tabagisme passif
Non 36 (59%) 7 (11,5%) 43 (70,5%) 0,414
Oui 14 (23%) 4 (6,6%) 18 (29,5%)
Contact avec les
animaux
Non 32 (52,5%) 8 (13,1%) 40 (65,6%) 0,430
Oui 18 (29,5%) 3 (4,9%) 21 (34,4%)

Il existe un lien statistiquement significatif entre 'origine des enfants et la QDV (DFI),

mais il n’existe aucun lien avec les autres caractéristiques des patients.
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3.1. Influence sur la gravité SCORAD :

Tableau XXXIII : Liens entre les caractéristiques des patients avec la gravité de la DA (SCORAD)

SCORAD Impact I?g}er a Impact,n'jodere a T p
modéré sévére

Age
2-24 mois 13 (11,8%) 12 (10,9%) 25 (22,7%) 0,055
24 - 72 mois 46 (41,8%) 13 (11,8%) 59 (52,6%)
> 72 mois 19 (17,3%) 7 (6,4%) 26 (23,6%)
Sexe
F 42 (38,2%) 15 (13,6%) 57 (51,8%) 0,325
M 36 (36,7%) 17 (15,5%) 53 (48,2%)
Origine
R 27 (24,5%) 11 (10%) 38 (34,5%) 0,581
U 51 (46,4%) 21 (19,1%) 72 (65,5%)
Consanguinité
Non 65 (59,1%) 24 (21,8%) 89 (80,9%) 0,226
Oui 13 (11,8%) 8 (7,3%) 21 (19,1%)
Allaitement maternel
Non recu 21 (19,1%) 4 (3,6%) 25 (22,7%) 0,079
Recu 57 (51,8%) 28 (25,5%) 85 (77,3%)
Allaitement Exclusif < 6
mois
Oui 36 (32,7%) 11 (10%) 47 (42,7%) 0,179
NON 42 (38,2%) 21 (19,1%) 63 (57,3%)
Diversification
<6 mois 24 (21,8%) 10 (9,1%) 34 (30,9%) 0,978
a 6 mois 38 (34,5%) 16 (14,5%) 54 (49,1%)
>6 mois 16 (14,5%) 6 (5,5%) 22 (20%)
Habitat aéré
Non 18 (16,4%) 11 (10%) 29 (26,4%) 0,163
Oui 60 (54,5%) 21 (19,1%) 81 (73,6%)
Poussiéere
Non 48 (43,6%) 16 (14,5%) 64 (58,2%) 0,183
Oui 30 (27,3%) 16 (14,5%) 46 (41,8%)
Tabagisme passif
Oui 57 (51,8%) 21 (19,1%) 78 (70,9%) 0,288
Non 21 (19,1%) 11 (10%) 32 (29,1%)
Contact avec les animaux
Non 56 (50,9%) 19 (17,3%) 75 (68,2%) 0,148
Oui 22 (20%) 13 (11,8%) 35 (31,8%)
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Il nexiste aucun lien statistiquement significatif entre le SCORAD et les autres

caractéristiques des patients.

2. Liens entre les antécédents des patients avec la qualité de vie et le SCORAD:

2.1. Liens entre ODV (CDLOI) et les antécédents d’atopie :

Tableau XXXIV : Liens entre les antécédents des patients avec la qualité de vie (CDLQI)

CDLQI Bonne QDV Mauvaise QDV Total p
Asthme personnel
Non 37 (75,5%) 6 (12,2%) 43 (87,8%) 0,250
Oui 4 (8,2%) 2 (4,1%) 6 (12,2%)
Rhinite allergique
personnelle
Non 37 (75,5%) 8 (16,3%) 45 (91,8%) 0,120
Oui 3 (6,1%) 1(2,1%) 4 (8,2%)
Conjonctivite allergique
er:m"e"e 39 (79,6%) 8 (16,3%) 47 (95,9%) 0 607

. 2 (4,1%) 0 2 (4,1%) ’
Oui
Allergie
Non 38 (77,6%) 8 (16,3%) 46 (93,9%) 0,579
Oui 3(6,1%) 0 3(6,1%)
Asthme familial
Non 37 (75,5%) 5 (10,2%) 42 (85,7%) 0,075
Oui 4 (8,2%) 3(6,1%) 7 (14,3%)
Rhinite allergique
Lag'l'ale 33 (67,3%) 4 (8,2%) 37 (75,5%) i
Oui 8 (16,3%) 4 (8,2%) 12 (24,5 %)
DA familiale
Non 34 (69,4%) 6 (12,2%) 40 (81,6%) -
Oui 7 (14,2%) 2 (4,1%) 9 (18,3%)
Il n’existe aucun lien statistiquement significatif entre les antécédents d’atopie et la QDV

(CDLQI).
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2.2. Liens entre ODV (DFI) et les antécédents d’atopie :

Tableau XXXV : Liens entre les antécédents des patients avec la qualité de vie (DFI)

DFI Bonne QDV Mauvaise QDV Total p

Asthme personnel
Non 41 (67,2%) 11 (18%) 52 (85,2%)
Oui 9 (14,8%) 0 (0%) 9 (14,8%) 0,144
Rhinite allergique
zzr:m"e"e 42 (68,9%) 11 (18%) 53 (86,9%)
Oui 8 (13,1%) 0 (0%) 8 (13,1%) 0,182
Conjonctivite allergique
zzr:m"e"e 49 (80,3%) 11 (18% 60 (98,4%) 0,820

. 1(1,6%) 0 (0%) 1(1,6%)
Oui
Allergie
Non 45 (73,8%) 10 (16,4%) 55 (90,2%) 0.706
Oui 5 (8,2%) 1(1,6%) 6 (9,8%) ’
Asthme familial
Non 42 (68,9%) 7 (11,5%) 49 (80,3%)
Oui 8 (13,1%) 4 (6,5%) 12 (19,7%) )
Rhinite allergique
Lag'"a'e 45 (73,8%) 10 (16,4%) 55 (90,2%) -

. 5 (8,2%) 1(1,6%) 6 (9,8%)
Oui
Conjonctivite allergique
Lag'l'ale 48 (78,7%) 10 (16,4%) 58 (95,1%)

_ 2 (3,3%) 1 (1,6%) 3 (4,9%) 0,455
Oui
DA familiale
Non 36 (59%) 10 (16,4%) 46 (75,4%) 0,178
Oui 14 (23%) 1 (1,6%) 15 (24,6%)

Il n’existe aucun lien statistiquement significatif entre les antécédents d’atopie et la QDV

(DFI).
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2.3. Liens entre gravité SCORAD et les antécédents d’atopie :

Tableau XXXVI : Liens entre les antécédents des patients avec le SCORAD

SEORAD Impact If’:g,er Impact,rrlodéré a Total .
a modéré sévere
Asthme personnel
Non 69 (62,7%) 26 (23,6%) 95 (86,4%) 0,239
Oui 9 (8,2%) 6 (5,5%) 15 (13,6%)
Rhinite allergique
zzr:m"e"e 69 (62,7%) 29 (26,4%) 98 (89,1%) 0518
_ 9 (8,2%) 3(2,7%) 12 (10,9%)
Oui
conjonctivite allergique
zzr:m"e"e 75 (68,2%) 32 (29,1%) 107 (97,3%) 0,352
_ 3 (2,7%) 0 (0%) 3 (2,7%)
Oui
Allergie
Non 71 (64,5%) 30 (27,3%) 101 (91,8%) 0,483
Oui 7 (6,4%) 2 (1,8%) 9 (8,2%)
Asthme familial
Non 66 (60%) 25 (22,7%) 91 (82,7%) 0,652
Oui 12 (10,9%) 7 (6,4%) 19 (17,3%)
Rhinite allergique
Lag'l'ale 67 (60,9%) 25 (22,7%) 92 (83,6%) 0.134
_ 11 (10%) 7 (6,4%) 18 (6,4%)
Oui
Conjonctivite allergique
Lag'l'ale 78 (70,9%) 29 (26,4%) 107 (97,3%)
ou 0 (0%) 3 (9,4%) 3 (2,7%) 0,023
DA familiale
Non 61 (55,5%) 25 (22,7%) 86(78,2%) 0,806
Oui 17 (15,4%) 7 (6,4%) 24(21,8%)

Il existe un lien statistiquement significatif entre le SCORAD et les antécédents familiaux

de conjonctivite allergique. Par contre il n’existe aucun lien avec les autres antécédents d’atopie.
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3. Liens entre la prise en charge des patients avec la qualité de vie et le

SCORAD:

3.1. Observance thérapeutique :

Tableau XXXVII : Liens entre I’observance thérapeutique avec la gualité de vie et le SCORAD

O,bservar.lce Mauvaise Bonne Total p

thérapeutique
SCORAD
Leger a modéré 19 (17,3%) 59 (53,6%) 35 (31,8%) 0,009
Modéré a sévere 16 (14,5%) 16 (14,5) 75 (68,2%)
CDLQI
Bonne QDV 7 (14,3%) 34 (69,4%) 41 (83,7%) 0,015
Mauvaise QDV 5(10,2) 3(6,1%) 8 (16,3%)
DFI
Bonne QDV 16 (26,2%) 34 (55,7%) 50 (82%) 0,055
Mauvaise QDV 7 (11,5%) 4 (6,6%) 11 (18%)

Il existe un lien statistiquement significatif entre le SCORAD et le CDLQI avec I'observance

thérapeutique.

Par contre il n’existe aucun lien avec le DFI.

3.2. Education thérapeutigue :

Tableau XXXVIII : Liens entre I’éducation thérapeutique avec la qualité de vie et le SCORAD

Education
J . Recue Non recue Total p
thérapeutique

SCORAD
Leger a modéré 46 (41,8%) 32 (29,1%) 78 (70,9%) 0,003
Modéré a sévere 9 (8,2%) 23 (20,9%) 32 (29,1%)
cbLql
Bonne QDV 22 (44,9%) 19 (38,8%) 41 (83%) 0,136
Mauvaise QDV 2 (4,1%) 6 (12,2%) 8 (16,3%)
DFI
Bonne QDV 29 (47,5%) 21 (34,4%) 50 (82%) 0,018
Mauvaise QDV 2 (3,3%) 9 (14,8%) 11 (18%)
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Il existe un lien statistiqguement significatif entre le SCORAD et le DFI avec I’éducation
thérapeutique.

Par contre il n’existe aucun lien entre le CDLQI et I’éducation thérapeutique.

3.3. Ecole d’atopie :

Tableau XXXIX : Liens entre I’école d’atopie avec la qualité de vie et le SCORAD

Ecole d’atopie Non Oui Total p
SCORAD
Leger a modéré 49 (44,5%) 29 (26,4%) 78 70,9%) 0,000
Modéré a sévere 31 (28,2%) 1 (0,9%) 32 (29,1%)
CDLQI
Bonne QDV 27 (55,1%) 14 (28,6%) 41 (83,7%) 0,052
Mauvaise QDV 8 (16,3%) 0 (0%) 8 (16,3%)
DFI
Bonne QDV 34 (55,7%) 16 (26,2%) 50 (82%) 0,024
Mauvaise QDV 11 (18%) 0 (0%) 11 (18%)

Il existe un lien statistiquement significatif entre le SCORAD et le DFI avec I’école
d’atopie.

Par contre il n’existe aucun lien entre le CDLQI et I’école d’atopie.

4. Corrélation entre les échelles du CDLQI et DFI avec le SCORAD :

4.1. Corrélation entre le CDLOI et le SCORAD :

Tableau XL : Corrélation entre la qualité de vie (CDLQI) et le SCORAD

SCORE Coefficient de corrélation SCORAD CDLQI
Pearson Correlation Sig. 0,781**
SCORAD 1
(2-tailed) 0,000
Pearson Correlation Sig. 0,781**
cbLql 1
Q (2-tailed) 0,000

**_La corrélation est significative au niveau de 0,01 (2-tailed)
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Figure 22 : Corrélation entre le CDLQI et SCORAD

Il existe une corrélation entre I’échelle du CDLQI et la gravité (SCORAD)

4.2. Corrélation entre DFl et SCORAD :

Tableau XLI : Corrélation entre la qualité de vie (DFI) et le SCORAD

SCORE Coefficient de
.. SCORAD DFI
corrélation
SCORAD Pearson Correlation 0,645**
Sig. (2-tailed) 1 0,000
DFI Pearson Correlation | 0,646**
Sig. (2-tailed) 0,000 1

**_La corrélation est significative niveau de 0,01 (2-tailed)
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Figure 23 : Corrélation entre DFI et SCORAD

Il existe une corrélation entre I’échelle du DFI et la gravité (SCORAD)
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. Généralité :

La Dermatite Atopique (DA) (ou eczéma constitutionnel) est une affection inflammatoire
prurigineuse chronique commune chez I'enfant et I'adulte jeune, qui est sous la dépendance de
facteurs héréditaires mais dont I'augmentation de prévalence au cours des dernieres décennies

s'explique préférentiellement par l'influence de facteurs environnementaux encore mal compris.

Il. Physiopathologie :
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Figure 24 : Physiopathologie de la dermatite atopique

La DA correspond au développement d’une réponse immunitaire impliquant les Ag, les
cellules présentatrices d’Ag du groupe des cellules dendritiques (CD) et les lymphocytes de type
T spécifiques. (3) et qui résulte de I'interaction entre :

¢ Des anomalies constitutionnelles de la barriere cutanée liées a une prédisposition génétique;

e Une hyperréactivité du systéme immunitaire ;
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e Des facteurs environnementaux et inflammatoires qui restent néanmoins encore mal
compris (27) (un individu méme sensibilisé développera les lésions d’eczéma en

fonction de facteurs psychologiques, physiques, chimiques et alimentaires) (3).

lll. Clinigue et Diagnostic de la DA :

1. Aspect clinique :

La DA débute généralement a I’dge de 3 mois, mais parfois on peut assister a des formes
précoce dés le premier mois de vie. Il s’agit essentiellement, d’une atteinte symétrique des
convexités des membres. D’une atteinte des convexités du visage (front, joues, menton) avec un
respect assez net de la région médio faciale, en particulier de la pointe du nez.

Le prurit, qui est un des criteres majeurs de diagnostiques de la DA, est surtout le
symptome le plus mal vécu par les patients (23). Souvent net chez le nourrisson et responsable

de troubles du sommeil dés les premiers mois de vie.

Figure 22: Atteinte trés inflammatoire et suintante avec respect médio facial (89)
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2. Diagnostic Différentiel :

Le diagnostic différentiel évolue en fonction de I’aAge des patients. Chez le nourrisson, la
notion de chronicité et d’évolution a rechute n’est pas toujours évidente a établir. Les
diagnostics différentiels les plus fréquents sont : la gale, I'acropustulose infantile, I’histiocytose
langerhansienne, la dermatite séborrhéique du nourrisson et le psoriasis. De plus, il existe un
grand nombre de syndromes génétiques pouvant étre associés a une DA (ichtyose vulgaire,
syndrome de Wiskott-Aldrich, syndrome de Netherton) a évoquer devant toute DA sévere associé
a un retard de croissance et polyallergies du nourrisson (24).

Chez I’enfant de plus de deux ans, la notion de chronicité avec évolution a rechutes qui
est souvent mieux établie ne cause pas de probléme de diagnostic. Le diagnostic différentiel

présent a tous les ages reste le psoriasis (4).

3. Diagnostic positif :

Le diagnostic de la DA est clinique et anamnestique. Aucun examen complémentaire n'est

nécessaire au diagnostic positif.

3.1. Critéres diagnostiques :

Le diagnostic de DA est retenu devant I’association : Au moins 3 criteres majeurs et au

moins 3 critéres mineurs.
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Tableau XLII : Critéres diagnostic de Hanifin et Rajka, 1979 (21)

Critéres majeurs Criteres mineurs

e Prurit e Xérose
e Ichtyose / Hyperlinéarité des paumes / Kératose pilaire
eTopographie et aspect |  Positivité des prick-tests
suggestifs « Elévation des IgE sériques
e Début précoce
e Evolution chronique ou | e Tendance aux infections cutanées /déficit de I'immunité cellulaire

a rechute chronique e Eczéma des mamelons
e Chéilite
eAntécédents personnels | « Conjonctivite récidivante
ou familiaux d’atopie e Pli sous-orbitaire de Dennie-Morgan

e Kératocone

eCataracte antérieure sous capsulaire

e Pigmentation orbitaire

e Paleur/érythéme du visage

e Pityriasis alba

e Plis cervicaux antérieurs

e Prurit a la sueur

e Intolérance a la laine et aux solvants des lipides
e Accentuation périfolliculaire

e Intolérance alimentaire

e Déclenchement par des facteurs émotionnels ou de I’environnement
e Dermographisme blanc

Devant la complexité des critéres de la grille d’Hanifin et Rajka proposée en 1979, 'UKWP
(United Kingdom Working Party) a suggéré des criteres diagnostiques simplifiés en 1994. Le
diagnostic de DA y est retenu devant la présence d'un prurit associé a 3 items parmi les 5

proposés dans la liste (4).
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Tableau XLIII : Critéres de diagnostic de I’United Kingdom Working Party, 1994 (21)

Critéres majeurs

Critéres mineurs

Dermatose prurigineuse ou
parents rapportant que I’enfant se
gratte ou se frotte

e Antécédents personnels de dermatite de plis de flexion
et/ou des joues chez les enfants de moins de 10 ans.

e Antécédents personnels d’asthme ou de rhume des foins
(ou antécédent de maladie atopique chez un parent au
premier degré chez I’enfant de moins de 4 ans).

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

e Eczéma des grands plis visibles ou eczéma des joues, du
front et des convexités des membres chez I'enfant au-
dessous de 4 ans.

e Début des signes cutanés avant I’age de 2 ans (critere
utilisable chez I’enfant de plus de 4 ans uniquement).

Ces criteres ont donc été révisés pour le nourrisson en 2004 par Taieb et Boralevi (21).

Tableau XLIV : Criteres de définition de la dermatite atopique du nourrisson, adaptation des

critéres de I’United Kingdom Working Party (Taieb et Boralevi, 2004) (21)

Critéres majeurs

Au moins 3 des critéres ci-dessous

Affection cutanée | ¢ Atteinte cutanée céphalique, épargnant la zone péribuccale,
prurigineuse  récurrente, | nasale et orbitaire.

durant depuis plus de 3 | ¢ Atteinte pure des zones d’extension ou mixte (dermites des
semaines zones d’extension ou de flexion).

e Absence d’atteinte sur I’aire des langes.

e Xérose diffuse.

e Dermite des mains.

e Réactions cutanées aux aliments ingérés.

e Antécédents de maladie atopique au premier degré (DA, asthme
ou rhinite allergique)

3.2. Complications:

Dans toutes les périodes d'activité de la maladie, les surinfections cutanées bactériennes

ou virales sont les complications

les plus communes. Le staphylocoque doré colonise

habituellement la peau de l'atopique(25) a cause d’'un déficit de I'immunité vis-a-vis des

staphylocoques (23).
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L’herpés (HSV1 essentiellement) est responsable de poussées aigués parfois dramatiques
(pustulose disséminée de Kaposi-Juliusberg). Une modification rapide de I'aspect des lésions et /
ou la présence de vésiculopustules, en association avec une altération de I’état général et une
fievre élevée doivent conduire le médecin a proposer une hospitalisation d’urgence pour la mise

en ceuvre d’un traitement antiviral par voie intraveineuse (3; 23).

Figure 23: Surinfection herpétique localisé au niveau des joues. (89)

Un retard de croissance peut étre associé dans les DA graves. Il devra faire évoquer un
possible syndrome de Netherton, surtout quand ce trouble est complété de polyallergies (24).
Des complications ophtalmologiques (kératoconjonctivite, kératoc6ne, cataracte, détachement

rétinien) sont beaucoup plus rares.

3.3. Evolution :

L'évolution est spontanément bonne, avec une rémission compléte dans la majorité des
cas. La survenue d'autres manifestations atopiques est habituelle sous forme de manifestations
respiratoires. L’asthme apparait vers I’age de 2 a 3 ans pour s’améliore ensuite a la puberté avec
des récidives inconstantes a I’dge adulte. La rhinite allergique apparait en général plus tard, vers

I’age de 7 ans, pour persister de longues années (3; 25).
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Des antécédents de vomissement, de diarrhée chronique et une cassure de la courbe de
croissance doivent faire penser a une allergie aux protéines de laits de vache (26). 30%a 80% vont
avoir une sensibilisation a un ou plusieurs aliments, mais seulement 15% vont développer des
symptomes (28). Selon une autre étude, une allergie alimentaire est souvent associée a des formes

séveéres de DA. Par contre on ne la retrouve pas dans les formes mineures a modérées.

IV. Traitement

La prise en charge de la DA ne consiste pas seulement en une instauration d’un
traitement médicamenteux seul. En effet la prévention est trés importante et va toucher les
enfants a risque et les nouveau-nés présentant les symptomes de la DA.

Le recours aux traitements médicamenteux se fera si la maladie s’est ensuite réellement
installée, par le maintien d’une rémission de bonne qualité avec des poussées non significatives

et ainsi permettre une meilleure qualité de vie au patient et a ses proches (21).

1. Prévention :

L'atopie est un probleme émergent de santé publique en particulier pour les pays riches.

1.1. Prévention primaire :

Seront concernés par la prévention primaire :
e Femme enceinte ayant un antécédent de DA
e Enfant a risque de DA avant toute manifestation clinique

e Antécédents familiaux de DA.

a. Régime alimentaire de la femme gestante :
Les recommandations actuelles conseillent de s’abstenir de toute manipulation diététique

chez la femme gestante (4). Le régime alimentaire chez la femme pendant la grossesse et
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I’allaitement a donc été abordé par Zeiger en 2000 mais les effets bénéfiques d’un régime sans
ceuf, lait de vache et poisson, qui aurait permis de diminuer le risque de développement de DA
chez le nourrisson, n’ont pas été confirmés par cette étude (29).

Actuellement de nombreuses études tentent de montrer le role préventif des probiotiques
chez des enfants a risque ou des enfants déja porteurs de DA (30). Mis en lumiére en 2001 par
un essai randomisé chez des femmes enceintes et des nourrissons dans leurs premiers mois de
vie, les probiotiques se sont montrés plus ou moins convaincants en fonction des études qui leur
ont été consacrés (31). Les derniéres études ont démontré leur rble significatif et incontesté

dans la prévention primaire de la DA (32).

b. Eviction des allergénes:

Les études épidémiologiques concernant la responsabilité d’une exposition précoce des
nourrissons ou enfants aux allergénes domestiques en général, ont donné des résultats
contradictoires et aussi complexes que les facteurs a analyser. Celle sur les effets de mesures
d’éviction des acariens dans la literie du nourrisson ne montre pas d’effet significatif cutané
dans la prévention de la DA a I’dge de trois ans, méme lorsque les mesures d’éviction s’étaient

montrées efficaces (33).

1.2. Prévention secondaire :

La prévention secondaire permet de controler les exacerbations de la DA et d’en diminuer
ses conséquences liée a I'atopie. Celle ci passe par les conseils prodigués par les professionnels
de santé a la famille du patient ou au patient lui-méme. Ces professionnels de santé doivent étre
a méme de pouvoir expliquer simplement les gestes a éviter et les gestes a adopter chez I’enfant

ou méme |’adulte atopique.
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| - Savon « basique » (savonnette adulte)/ bain
moussant

| = Base nettoyante agressive (pH élevé)
= Formules trop parfumeées |

= Impact la cohésion des cellules de la couche |
comée et favorise le phénoméne de « peau |
buvard » [

- Superposition des applications
= Favorise I'occlusion des glandes annexes ‘
- Multiplicité des produits appliqués

= Risque  accroit la sensibiisation

- L'eau
= L'eau calcaire desséche la peau et accélére la
perte en eau transépidermique
- Température élevée (mal toléré) I
- Bain trop long

= L'hyperhydratation favorise I'asséchement :
cutané

- Utilisation du gant de toilette (apport de bactéries)

- Excés de soins (agresse I'épiderme)

LES GESTES A ADOPTER

- Gel lavant adapte

= Hypoallergénique
= pH adapté a la peau du bébé

- Adopter un produit par le test (uitime) d'usage
- Fidélité au produit

- 1 Bain quotidien (au mieux)
- Eau tiede (37°C)
- Durée du bain : pas plus de 5 a 10 minutes

- Produits en nombre limité et utilisés de facon

modérée

Hydrater la peau de bébé (2 fois /jour, si
nécessaire)

- Partager un moment d'échange et de plaisir avec

bébeé

- Faire simple.

A RETENIR

Les soins de la peau de bébé :

1) Nettoyer
2) Relipider
3) Protéger

-

Figure 24: Les gestes a évité et a adopter pour soigner une peau atopigue (34)

2. Traitement médicamenteux :

2.1. Traitement de la poussée :

a. Les dermocorticoides :

Les dermocorticoides représentent le traitement de référence contre les poussées de la DA.
Les effets secondaires de la corticothérapie générale, plus séveres, ont entrainé une corticophobie

(35). Leurs effets secondaires sont généralement proportionnels a leur efficacité (36). Les crémes et
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émulsions huile sans eau sont préférées au niveau des plis et sur les lésions suintantes. Les lotions
et les gels qui contiennent de I'alcool (irritant) sont réservés aux zones pileuses, et sont contre-
indiqués chez les enfants et sur les Iésions aigués suintantes (4; 36; 37; 38).
> Les antiseptiques : Une solution antiseptique a la chlorhexidine pourra étre utilisée
pour nettoyer la peau pour une courte période afin d’éviter d’éventuelle irritation

> Les Antibiotiques : Une antibiothérapie locale biquotidienne peut étre prescrite a
base de fusidate de sodium pendant 3 jours afin d’améliorer nettement le score
Iésionnel au stade aigu. Elle ne doit pas étre poursuivie de facon chronique pour
éviter I'émergence de souches bactériennes résistantes.

> Les antihistaminiques : Le prurit est un des symptomes majeurs de la DA et

posséde un retentissement important sur la qualité de vie et de sommeil des
patients atteints de DA. Le grattage provoqué par le prurit entraine une altération
plus grande de la barriere cutanée déja fragile, favorisant les risques de

surinfection et de lichenification (39).

2.2. Traitement adjuvant :

a. Soins émollients :

Tres peu d’études ont confirmé que les émollients possédent un réle important dans la
prévention des poussées de dermatite atopique. Pourtant, une étude multicentrique et
internationale sur I'intérét des plantes utilisée par voie topique dans I'amélioration de la DA, a
démontré qu’une creme émolliente pouvait avoir un impact direct sur I'amélioration de la qualité
de vie, celle des scores de sévérité et I’amélioration de la DA elle-méme de 95 % des patients

inclus dans I’étude (40).

3. Education thérapeutigue :

Dans une affection chronique comme la dermatite atopique, la demande des malades ou de
leurs parents est importante a cerner pour obtenir une adhésion au projet thérapeutique. L’explication

des mesures a prendre est d’autant plus important que le traitement lui méme.
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Voici un exemple de brochure que I’'on donne a nos patients.
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Figure 25: brochure des gestes a adopter donner a nos patients

4. Soutien psychologique :

Les facteurs psychologiques et émotionnels sont bien connus pour influencer le terrain

clinique de la DA. D’ailleurs, bien avant que ne soit étudiée la relation entre DA et psychisme,

certains auteurs nommaient déja la DA « Neurodermitis » (41).

Il est évident que la DA, par les altérations de I'image corporelle et le prurit, altere la
qualité de vie et peut donc modifier la personnalité des malades ou induire des troubles

psychiatriques. Les conséquences sur la vie sexuelle, affective, relationnelle ou le sommeil sont

non négligeables (42).
Si le stress peut favoriser la survenue des poussées de DA, il est probable que la DA soit

elle-méme une cause de stress, formant un véritable « cercle vicieux ». D’ou I'importance d’un

véritable soutien psychologique dans la prise en charge de toute DA.
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V. Discussion de nos résultats

La DA est une pathologie fréquente pouvant avoir un impact important sur la qualité de
vie des patients. La survenue de poussées sévéres alternant avec des rémissions représente un
handicap important en termes de qualité de vie. Et la relation entre la sévérité mesurée par
I'index SCORAD, I'anxiété et la qualité de vie a été clairement démontrée (43).

Actuellement il existe des traitements efficaces contre I'eczéma atopique (44). Ces traitements
ne sont pas toujours utilisés par faute de moyen. Et méme utilisé, leurs applications restent
anarchiques avec une mauvaise observance. Au final, les patients gardent le plus souvent une xérose
plus au moins importante puisque la DA a une tendance a s’amélioré avec I’age.

Notre étude démontre clairement que la DA affecte la qualité de vie de nos patient mais aussi
de leurs parents. L’dge du patient influence sur le score de telle facon que la moyenne du DFI qui
était de 9,08 étaient plus élevé que celle du CDLQI : 8,31. Ce qui prouve que la DA a un grand impact
sur la vie des personnes qui s’occupent de I’enfant et quelque fois de toute la famille.

Au total, les patients ont été recrutés en consultation de dermatologie du CHU MOHAMED
VI de Marrakech. Il semble plus judicieux de croire que les patients qui se réferent a un
spécialiste avaient une forme plus grave que ceux qui consultent chez un généraliste.

L’étude démontre que les patients avaient déja au préalable recu un traitement
médicamenteux a plusieurs reprises, mais pas tous n’ont recu une éducation thérapeutique,
démontrant que les praticiens n’y accordent pas beaucoup d’importance dans leur pratique
courante malgré que I’éducation thérapeutique reste une partie importante de la prise en charge.

L'éducation de tous les individus impliqués dans les soins aux enfants est donc
essentielle pour gérer la DA au mieux. Il est aussi important de fournir des informations simples
et claires, sans ambiguités, avec comme objectif de réduire I'impact négatif sur la qualité de vie
de la famille, car le manque d'information sur la maladie et son traitement augmente |'anxiété
des parents et la rend plus difficile a gérer. En on oublie alors d'adhérer au traitement

médicamenteux les soins généraux pourtant indispensables au succes thérapeutique.
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1. Retentissement de la DA sur la qualité de vie : CDLQI

Le score moyen du CDLQI dans notre étude était de 8,31. La dimension sentiment était la
plus importante et la plus retrouvé avec un effet modéré a important. Notre étude a retrouvé le
méme résultat qu’une étude réalisé en république cheque en 2012, avec 203 patients par
Amanda Leticia. Le score moyen retrouvé était de 8,58. Les questions avec les scores les plus
élevés étaient les dimensions symptomes et sentiments, ainsi que la dimension sommeil (47).

Les dimensions traitement et sommeil sont celles qui ont annoncés le score le plus bas.
Probablement par ce que la plupart des patients ne prenaient pas ou mal leurs traitements. Pour
d’autre ce fut leurs premiéres consultations.

En comparant notre score moyen du CDLQI a celui retrouvé dans d’autres pays, hous
constatons que nos résultats se situent légérement au dessus de la moyenne. Certaines études
ont retrouvés un score supérieur au notre, comme au brésil (Moyenne de 9,5 sur 50 cas en 2012
(45)), 'Espagne (Moyenne de 9,4 sur 151 cas en 2012 (49)) et la Malaisie (Moyenne de 10 sur 85
cas en 2002 (52). D’autres études ont retrouvés un score inferieur au notre tel que la Serbie
(Moyenne de 6,29 sur 64 cas en 2012 (46)), la coré du sud (Moyenne de 6,6 sur 268 cas en 2012
(48)), le Portugal (Moyenne de 5,4 sur 51 cas en 2012 (50)) et la suéde (Moyenne de 6 sur 78 cas
en 2012(51)).

Dans une étude faite par M S NoorAziah, MMed en Malaisie, le score moyen du
questionnaire du CDLQI était de 10 au cours du premier entretien et de 7,6 au cours du
deuxieme entretien (score maximum = 30).Les scores les plus élevés ont été obtenus dans les
domaines concernant la dimension symptomes et sentiments, activités et loisir, troubles
scolaires et enfin le sommeil (52).

Dans la série de cas vue en école d’atopie session février 2018 a I’hopital Errazi
Marrakech, le score moyen du CDLQI était de 8,75 au premier atelier (score maximum de 15) et

de 3,33 au dernier atelier (score maximum de 8).
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Tableau XLV : Résultat du CDLQI de différentes études de quelques pays différents

) Moyenne du

Auteurs / Année Pays Nombre de cas CDLQl
Amaral CSF et al. / 2012 (45) Brésil 50 9,5
Nata“sa Maksimovicet al./ 2012 Serbie 64 6.29
(46)
Jira'kova etal./ 2012 (47) République cheque 203 8,58
Kim DH, et al. / 2012 (48) Coré du sud 268 6,6
J. Sdnchez-Pérez et al. / 2012 (49) Espagne 151 9,4
Amanda Leticia Bezerra Campos et

Portugal 51 5,4

al / 2016(50)
Agneta GaNemo et al / 2007 (51) Suéde 78 6
M S Noor Aziah, MMed et al/ 2002 (52) Malaisie 85 10
Notre étude 2018 112 8,31

2. Retentissement de la DA sur la QDV : DFI

La version «arabe marocain » du questionnaire du DFI n’était pas toujours facile a
comprendre des parents. La plupart des questions étaient loin du dialecte marocain et plus
proche de I’arabe classique.

Le score moyen du DFI dans notre série d’étude était de 9,08. Le méme résultat a été
retrouvé dans une étude faite par M S Noor Aziah, MMed en Malaisie (52). Le score moyen du
questionnaire DFIl était de 9,4 lors de la premiére interview et de 7,8 lors de la deuxiéme
interview (score maximum = 30). Les scores les plus élevés concernaient I'alimentation familiale,
le sommeil, les troubles émotionnels des parents, I'épuisement et le traitement.

En comparant notre score moyen du DFl a celui retrouvé dans d’autres pays, nous
constatons que nos résultats se situent légérement au dessus de la moyenne. Certaines études
ont retrouvés un score supérieur au notre, comme au brésil (Moyenne de 11 sur 50 cas en 2012
(45)), et la Malaisie (Moyenne de 9,4 sur 85 cas en 2002 (52)). D’autres études ont retrouvés un
score inferieur au notre tel que le Portugal (Moyenne de 6,6 sur 51 cas en 2012 (50)), la suéde
(Moyenne de 8 sur 78 cas en 2012 (51)) et la république cheque (Moyenne de 7,98 sur 202 cas

en 2012 (47)).
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Dans la série de cas vue en école d’atopie session février 2018 a I’hopital Errazi
Marrakech, le score moyen du DFI était de 10,5 au premier atelier (score maximum de 16 -

minimum de 1) et de 3,75 au dernier atelier (score maximum de 10).

Tableau XLVI : Résultat du DFI de différentes études de quelgues pays différents

Auteurs / Année Pays Nombre Moyenne du DFI

Amaral CSF et al. / 2012 (45) Brésil 50 11
Jira'kova etal./ 2012 (47) République cheque 202 7,98

M S Noor Aziah, MMed et al / 2002 (52) Malaisie 85 9,4
Amanda Leticia Bezerra Campos et al /

2016 (50) Portugal 51 6,6
Agneta GaNemo et al / 2007 (51) Suéde 78 8

Notre étude 2018 112 9,08

3. Retentissement sur d’autre pathologie dermatologique :

D’autres études se sont intéressées a comparer le retentissement de certaines pathologie
dermatologique sur la qualité de vie de leurs patients. Tel que le psoriasis, I’acné ou encore le vitiligo.

Dans une étude faite par Lewis-Jones et Finlay en Angleterre, il a été comparé le score
moyen du CDLQI chez des patients pédiatriques atteints de pathologie dermatologique et ils ont
trouvé des scores du CDLQI globaux moyens de 5,4 = 5,0 chez les patients atteints de psoriasis,
7,7 + 5,6 chez les patients AD et 5,6 = 3,8 chez les patients atteints de vitiligo (52).Ce qui
montre que I'impact sur la qualité de vie des patients atteints de DA était supérieurs a celle des
patients atteints de psoriasis et du vitiligo dans cette étude.

Dans une autre étude faite par Selma Bakar en Turquie ; Il a été comparé un groupe de
patients atteints de vitiligo, a un groupe atteint de DA a un groupe témoins sains. Les patients
atteints de vitiligo présentaient des scores CDLQI totaux significativement plus élevés que les
témoins sains. D’un autre coté les patients atteints de vitiligo se sont révélés avoir des scores
accrus sur tous les parametres du CDLQI par rapport au groupe de patients atteints de DA, sauf

pour celui des démangeaisons, vétements / chaussures, ou le sommeil. Les scores sur les
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démangeaisons et le sommeil étaient significativement plus élevés dans le groupe de DA que
chez les patients atteints de vitiligo. Au total, La qualité de vie des enfants atteints de vitiligo
était nettement inférieure a celle des enfants atteints de la DA (53).

Dans une autre étude faite par J. Twiss et Mckena en Suisse. Il a été comparé la qualité de
vie des patients atteints de psoriasis aux patients atteints de DA utilisant deux instruments
différents, le PSORIQoL et le QoLIAD. Cette étude utilise une nouvelle méthode qui est la
technique d'analyse de Rasch pour co-calibrer les scores de différentes mesures spécifiques a
une maladie, ce qui permet de comparer les scores entre les maladies. Les résultats de cette
étude ont montré que la qualité de vie des patients atteints de psoriasis été plus altéré que celle

des patients atteints de DA (54).

4. Ecole d’atopie :

L’éducation thérapeutique constitue une étape importante ou I'on informe le patient ou le
parent de la maladie. Mais cette information est rapidement dépassé au dépend d’une démarche
éducative qui fait appel a des objectifs plus étendus qui aide a la compréhension de la maladie
en faisant prendre au malade ou a sa famille un réle actif dans son traitement. Plusieurs
dimensions sont visées, notamment en changeant ses habitudes de vie et en I'accoutumant a
une surveillance réguliére dans le but d’accepter le caractére chronique de son eczéma. Ces
objectifs la sont développés dans le concept de I'école de I'atopie.

La mesure de I'impact de cette éducation peut se faire selon plusieurs méthodes. L’index

du SCORAD, la qualité de vie, I’anxiété, le taux de dépense...

Depuis 2015, 6 écoles d’atopies ont été organisées au service de dermatologie de
I’hépital Errazi Marrakech. Plusieurs dimensions y sont étudiées, notamment :
e L’identité et les conditions de vie.
e L’aspect dermatologique avec évaluation du SCORAD.

e Aspect pédiatrique et allergologiques.
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e Aspect psychologique
e Consultation infirmiere

e Evaluation économique

Parmi les 30 enfants qui avaient participé a I’école d’atopie, un seul avait présenté une
aggravation du SCORAD par la suite, soit 3,3%. Cette nette amélioration du SCORAD pouvait étre
expliquée aussi par I'amélioration de l'observance thérapeutique et de la qualité des soins
effectués pendant la prise en charge éducative. Avant I’école d’atopie, le traitement local était
souvent mal effectué ou pas effectuer du tout. Aprés I'école d’atopie les mamans avaient appris
a bien effectuer le traitement.

Parmi les 49 enfants qui avaient plus de 4 ans, 14 avaient participé a I’école d’atopie, soit
28,6%. Aucun d’entre eux n’avait une mauvaise qualité de vie par la suite. Soit 100% des patients
ont montré une nette amélioration de leurs qualités de vie et de leurs symptomes. Ceci peut
s’expliquer aussi par I’évolution naturelle propre de la maladie qui tend a diminué voir a
disparaitre avec I'age.

Parmi les 61 enfants de moins de 4 ans, 16 avaient participé a I’école d’atopie, soit
26,2%. Aucun d’entre eux n’avait une mauvaise qualité de vie par la suite. Soit 100% des parents
estimaient que leurs enfants avaient une bonne qualité de vie.

Selon une étude réalisée en 2002 a Nantes par J. M. Chavigny et al. 40 malades ont été
suivis pendant 6 mois. Le SCORAD moyen de départ était de 50,5. 6 mois apres le début de
I’étude, le SCORAD moyen était évalué a 22. Les objectifs éducatifs ont été atteints dans 70,6%

des cas. Une amélioration du SCORAD a été observée dans 97 % des cas (55).

5. Facteurs déterminants du retentissement sur la QDV et le SCORAD :

Dans notre étude, les facteurs déterminants du retentissement sur la QDV et la gravité de
la DA de nos patients qui sont significatifs étaient :

> L’allaitement maternel pour le CDLQI
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> L’origine pour le DFI

> Antécédents familiaux de CA pour le SCORAD

Par contre, on n’a pas trouvé de corrélation avec les autres facteurs.

5.1 Allaitement maternel :

Concernant I'allaitement maternel, si la plupart des études s’accordaient a trouver un
effet préventif de I'allaitement maternel effectué au moins 3 a 4 mois, par rapport au lait Ter
age, sur |'apparition de la DA, les dernieres études publiées a ce sujet semblent montrer
I’absence d’influence de I'allaitement sur la survenue de la DA (56).

Nous avons trouvé un lien positif entre I’allaitement maternel et la qualité de vie (CDLQI).
51% des enfants qui étaient allaité au sein avaient une bonne QDV. Ce résultat est en
contradiction avec la plupart des études, ou ils ont démontré I'absence de l'influence de
I'allaitement maternel sur la DA. Par contre on n’a pas trouvé de lien avec le DFI, ni la gravité.

Une étude faite par Gahagan en 2007 (57) puis Kramer et al. (58) en 2008 ont montré que
I’allaitement maternel n’avait pas d’effet protecteur sur la survenue de l'atopie (I’asthme, les
maladies allergiques) dans la population générale. De méme, une étude publiée récemment
(2011) portant sur 51119 enfants (population générale sans risques étudiés) de 8 al2 ans, inclus
dans la seconde partie de I’étude ISAAC, et divisés en trois groupes (pas d’allaitement maternel,
allaitement de moins de 6 mois et allaitement prolongé), montrait I'absence d’influence de
I’allaitement sur I'apparition de DA (35).

Les résultats de cette étude effectuée dans une population non sélectionnée pourraient
peut-étre s’expliquer par le fait qu’il n’y a pas d’effet préventif de 'allaitement sur I’apparition
d’'une DA en I'absence d’antécédents familiaux d’atopie (56). Mais une étude publiée en 2009
par Yang et al. N’établissait pas d’effet protecteur de I'allaitement maternel réalisé pendant trois
mois sur des enfants ayant une histoire familiale d’atopie (59).

Cependant, méme si I'allaitement ne protége pas de I'apparition de la DA, toutes les grandes

instances comme I’"OMS, ou la HAS, préconisent un allaitement maternel prolongé, d’une durée d’au
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moins six mois. Cela s’appuie sur son role préventif sur I'apparition de maladies infectieuses

(intestinales, respiratoires..) et son role bénéfique sur le développement de I’enfant (60).

5.1 Diversification alimentaire :

Dans notre étude, nous avons constaté qu’il n’y avait pas de relation entre la
diversification alimentaire et la QDV. Contrairement a Fergusson et Horwood qui ont trouvé que
la diversification alimentaire précoce pourrait étre un facteur favorisant de DA. C’est dans leur
publication de 1994 (61), qu’ils ont mis en évidence, qu’une augmentation de la prévalence de la
DA étaient en corrélation avec le nombre d’aliments solides donnés avant I’age de 4 mois.
L’'incidence de I'eczéma a I’age de 2 ans passait ainsi de 13,7 % (absence de diversification
précoce avant 4 mois) a 17 % (un a trois aliments solides introduits avant 4 mois) et a 21,5 %
(plus de quatre aliments solides avant 4 mois), soit une différence de fréquence significative.

Cette étude a été notamment confirmée en 2008 par Zutavern et al. (62) qui montraient
un eczéma plus fréquent chez les enfants ayant recu une alimentation diversifiée au cours des
quatre premiers mois de vie (31). Les recommandations actuelles sont donc de diversifier
prudemment et seulement aprés 6 mois, que ce soit pour les enfants « normaux » ou a risque
(antécédent de maladies atopiques pour un des deux parents de I’enfant) (4).

Cependant, un récent rapport d’experts de I’EFSA concluait que, pour les nourrissons de
I’'Union Européenne, des aliments solides pourraient étre introduits sans effets sur la santé de
I’enfant en complément d’un allaitement maternel entre le 4e et le 6e mois (63).

D’autres études montrent I'intérét que peut avoir la diversification alimentaire assez
précoce sur la diminution du risque de DA, comme I'étude de 2009 effectuée sur une cohorte de
4129 enfants ou I'introduction précoce de poisson avant I’age de 9 mois (entre 7 et 9 mois) était

favorable a la diminution du risque de DA (64).

5.1 L’origine :

Il semble que I'origine des patients est un facteur déterminant de la QDV (DFI) dans notre
étude. Nous avons constaté que 90,9% des enfants qui avaient une mauvaise qualité de vie

étaient d’origine urbaine.
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L’hypothése la plus souvent avancée pour expliquer la prévalence accrue de I|'atopie
concerne |'urbanisation des populations par la constatation d’une prévalence plus élevée de la
DA dans les pays favorisés par rapport aux pays en voie de développement et dans les villes par
rapport aux campagnes. Il pourrait y avoir une relation inverse entre la disparition de parasitoses
et certaines maladies infectieuses dans les pays les plus développés, et 'augmentation des
maladies immunitaires comme la DA et I’atopie en général. Les campagnes de vaccination,
I'utilisation large des antibiotiques et une meilleure hygiéne ont effectivement participé
fortement a la diminution de I'incidence de la tuberculose et d’autres infections graves (4). Pour
appuyer cette hypothese, il a également été démontré qu’un séjour précoce en créeche diminuait
I'incidence de la DA chez les futurs enfants et adultes, ainsi que le fait qu’au sein des familles, la
fréquence des maladies atopiques et de maladies auto-immunes est plus élevée chez I'ainé, qui
a moins d’occasion que ses freres et sceurs cadets d’étre exposé aux infections fréquentes de
I’enfance (65).

Actuellement, il existe une nouvelle théorie selon laquelle la prévalence des maladies

allergiques augmenterait avec la diminution de la biodiversité environnementale (22).

5.1 Lesexe:

Dans notre étude, il n’existe aucun lien entre la différence de sexe et I'altération de la
QDV ou encore de la gravité de la maladie. Ceci est en accord avec une étude faite par Kiebert et
al. (66), Selon les résultats globaux du CDLQI, les filles souffrant d’une DA n'étaient pas
significativement plus élevés que les résultats des garcons. Balci et al. (67) n'ont non plus
rapporté aucune différence statistiquement significative dans les scores des sous-échelles CDLQI
selon le sexe

Dans une autre étude réalisée par Pavel V. et al. (68). Comparant les résultats de
plusieurs pays différents, les auteurs n'ont pas trouvé de différences statistiguement
significatives entre le sexe et la qualité de vie des enfants, mais les filles étaient néanmoins plus

embarrassées que les garcons par la DA.
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5.1 Contact avec les animaux :

Dans notre étude, il n’a pas été démontré de lien entre le contact précoce des enfants
durant leurs premieres années de vie avec les animaux. En 2007 une revue systématique des
études concernant I’exposition aux animaux de compagnie n’avait pas permis de mettre en
évidence un risque particulier pour la survenue d’'une DA (69), une étude effectuée sur des
nourrissons dans leur premiére année de vie (cohorte atopique au Danemark et non sélectionnée
au Royaume Uni) a confirmé en 2008 que les mutations FLG augmentaient le risque de DA et
affirmé que I’exposition précoce des nourrissons porteurs de ces mutations aux chats conférait
un risque accru de DA tandis qu’elle n’avait aucun effet chez les nourrissons non porteurs de
mutations (70).

Si cette étude montrait un role favorisant de I'exposition précoce aux chats dans la
survenue d’une DA, a I'inverse, I’exposition aux chiens ne modifiait pas le risque de DA, que les
nourrissons soient porteurs ou non de la mutation (70). Une vaste enquéte allemande de 2010 a
répertorié 17000 enfants de 0 a 17 ans exposés aux chiens. La prévalence de la DA dans ce
groupe d’enfants atteignait 13,2 %, soit moins que la prévalence générale pour cette catégorie
d’age, ce qui permet de s’interroger sur le role de la possession d’un chien sur la protection
contre la DA. Ce serait, selon I'étude, I’augmentation de la concentration en endotoxines dans la
poussiére d’une maison habitée par un chien qui se poserait comme facteur prédisposant (71).

Une autre étude de 2011 montrait, quant a elle, dans des familles a risque atopique,
gu’un enfant sans chien au domicile pendant sa premiére année mais ayant des prick-tests
positifs aux allergénes canins voit son risque de développer une DA multiplié par 4 a I’'dge de 4
ans ; d’autre part, chez des patients sensibilisés aux allergénes de chat et vivant avec cet animal,

le risque de DA est multiplié par 13 (72).

5.1 Antécédents d’atopie :

Seul I'antécédent de conjonctivite allergique (CA) familial avait une relation avec la gravité
de la DA (SCORAD). 70,9% des parents qui n’avaient pas de CA, leurs enfants avaient une DA

avec un SCORAD bas a I’examen clinique. Ceci est en désaccord sur la relation du SCORAD avec
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I’antécédent familial de CA mais reste néanmoins en accord avec I'étude par rapport aux autres
antécédents d’atopie. Cette étude a été réalisée en coré du sud par Kim DH, et al. (48), ou ils
n’ont pas trouvé de différence entre les enfants avec une DA seule et les enfants avec d’autres
maladies atopiques telles que I'asthme ou la RA.

Une autre étude faite au Brésil par Amaral CSF et al. (45). Leurs résultats avaient montré
un lien significatif entre la rhinite allergique et I’lasthme avec la QDV. Démontrant qu’un individu
atopique sera probablement génétiquement prédisposé a développé d’autres maladies du méme

caractere.

6. Relation entre QDV et gravité avec la prise en charge de la DA :

Dans notre étude les 3 volets de la prise en charge avaient une relation avec la QDV et la
gravité de la DA.
> Observance thérapeutique avec CDLQI et SCORAD
> Education thérapeutique avec DFI et SCORAD

> Ecole d’atopie avec DFI et SCORAD

6.1. Observance thérapeutique :

La DA est une affection dermatologique chronique qui est tres fréquente chez I’enfant et
qui a un fort impact sur la qualité de vie des enfants atteints. On constate un échec
thérapeutique important dont les raisons principales sont la faible observance et la mauvaise
intégration des informations fournies par les professionnels de santé rencontrés par le patient
et/ou les parents (73).

Dans notre étude, 69,4% des enfants qui avaient une bonne observance thérapeutique
avaient une bonne qualité de vie selon le CDLQI et 53,6% avaient aussi un SCORAD bas. Par
contre 50% des enfants qui avaient un SCORAD élevé, et 63,6% des enfants de moins de 4 ans
qui avaient une mauvaise qualité de vie (DFI) et 62,5% des enfants de plus de 4 ans qui avaient

une qualité de vie altérée (CDLQl)avaient tous une mauvaise observance thérapeutique. Pour la
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plupart, ils n’appliquaient plus de créme émolliente faute de moyen. Pour les autres, ils ne
savaient pas comment I'appliquer ou n’étaient pas réguliers. L’utilisation des émollients doit étre
systématique et quotidienne, d’autant plus que la xérose est importante. Une étude américaine a
été réalisée par Hanifin et al. Montrait I'intérét des émollients dans la prévention primaire de la
DA s’est révélée tres concluante (74).L’application d’émollients en relais du traitement de
référence par Dc semble aujourd’hui indispensable en raison des effets bénéfiques constatés
mais reste tout de méme peu étudiés.

Au final, plusieurs problémes sont a l'origine de cette observance médiocre
I’épuisement de la motivation des parents ou patients eux-mémes face a la chronicité des
poussées, la complexité du traitement, la corticophobie des patients et des soignants, les effets
secondaires de certains traitements, leur inefficacité et leur co(t, I'insuffisance d’information ou,
au contraire, la surinformation faite de données contradictoires. De méme, les régimes d’éviction
et le recours aux médecines paralléles sont des attitudes qui nuisent souvent au traitement

efficace des enfants lorsqu’on leur accorde trop d’importance (9).

6.2. Education thérapeutique :

L’éducation thérapeutique se définit selon ’'OMS comme « un processus intégré aux soins
qui a pour objectif d’améliorer la prise en charge des patients en les aidant a s’autonomiser, a
acquérir et a conserver des compétences afin de les aider a vivre de maniére optimale leur
maladie ». Elle a ainsi démontré ses effets bénéfiques chez les patients diabétiques,
asthmatiques ou présentant des maladies cardio-vasculaires, améliorant ainsi chez les patients
atteints, la morbidité, la qualité de vie et les colits de prise en charge. (9)

Il semble que I’éducation thérapeutique joue un role important dans la prise en charge de
nos patients, puisque notre étude a montré un lien positif entre la qualité de vie mesuré par le
questionnaire du DFI, et la sévérité objectivé par le SCORAD, avec I’éducation thérapeutique.
41,8% des enfants ayant recu une éducation thérapeutique avaient un SCORAD bas et 47,5% des

parents estimaient que leurs enfants avaient une bonne qualité de vie.
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Une étude trés récente sur les expériences d’éducation thérapeutique insufflées par des
départements hospitaliers a travers le monde (23 hopitaux dans 11 pays différents) montre un
intérét croissant pour I’éducation thérapeutique dans la prise en charge des patients atteints de
DA, méme si ’approche ne concernait pas les hopitaux du monde entier. Malgré des différences
évidentes de financement et de gestion liée au phénomene culturel, il existe un consensus
favorable parmi les experts a intégrer I’éducation dans le traitement de I'eczéma (75).

C’est en 1990 que Broberg et al. (76), dans une étude suédoise ouverte, randomisée et
controlée, ont mis en évidence pour la premiére fois une augmentation de la consommation de
Dc et une diminution significative du score de gravité apres éducation thérapeutique par rapport
a un groupe controle. Cette étude ne concernait que 50 enfants (25 dans chaque groupe) et
n’abordait que I’éducation thérapeutique parentale.

En 2001, Coenraads et al. Dans une étude allemande randomisée et controlée (77), ont
révélé une amélioration de leur qualité de vie (questionnaire de Marburg) et une augmentation
de autonomie des patients dans leur traitement.

De méme, en 2002, dans une étude comparable, Staab et al. Démontraient le rble de
I’éducation thérapeutique sur I'amélioration de la régularité des soins, I'augmentation de la
consommation de Dc, la diminution du recours aux médecines paralléles, une augmentation de
la confiance dans le traitement médical et une réduction des régimes alimentaires restrictifs
souvent injustifiés (78). Ni 'une ni I'autre étude n’ont noté de différences de SCORAD, aprés
étude, entre les groupes d’intervention et de controle.

En 2002, Chinn et al. Ne sont pas parvenus a démontrer I'impact de I’éducation
thérapeutique sur la qualité de vie d’enfants atteints de DA dans leur étude randomisée et controlée
(79). Cependant, l'utilisation d’une unique consultation d’éducation avec une infirmiére permettrait
sans doute d’expliquer aujourd’hui les résultats peu encourageants de cette étude.

D’autres études (Cork et al. en 2003 (80) et Chavigny et al. en 2002 (55)) ont démontré une
diminution du score de gravité clinique de la DA, mais les méthodes de démonstration sans groupe

controle ne permettaient pas de rendre responsable I’éducation thérapeutique de cette amélioration.
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Les différences des conclusions de certains articles précédemment cités peuvent étre
expliqué par certaines limites que peuvent rencontrer toutes études, comme la variabilité des
méthodes éducatives utilisées, la variabilité¢ des programmes éducatifs (temps éducatif,
personnel impliqué par session ou consultation, outils pédagogiques utilisés, critéres
d’évaluation,...), les différences culturelles entre les pays (impact psychologique différent selon
la culture par exemple), la durée du suivi, les compétences des éducateurs concernés. En
particulier, ce sont les difficultés d’évaluation qui sont souvent mis en cause dans la variabilité

des résultats (73).

6.3. Ecole d’atopie :

Nous avons trouvé un lien positif entre I’école d’atopie et la gravité de la DA ainsi que la
QDV de nos patients. En effet, 44,5% des enfants qui avaient un SCORAD bas avaient participé a
I’école d’atopie. Seulement un patient (0,9%) avait toujours un SCORAD élevé. La QDV (DFI) était
elle aussi significative puisque plus de la moitié de nos enfants (55,7%) avaient une bonne
qualité de vie, et aucun patient soit 0% n’avait une mauvaise QDV suite a I’école d’atopie.

Dans une étude faite par Gieler et al. (81). Il a été démontré que la majorité des parents
participant au programme d'éducation avaient une meilleure capacité de prendre en charge la
maladie et le traitement médical de leurs enfants, par rapport a un groupe témoin.

Dans une autre étude, faite par Giampaolo Ricci, M.D. et al. (82) En ltalie, réalisé sur 3
ans. Il a été démontré que I’école d’atopie aidait a réduire I'anxiété des parents a amélioré leurs
qualité de vie.

Au final, nous croyons que des programmes éducatifs de ce type, en association avec un
traitement médicamenteux, peuvent étre utiles dans la prise en charge a long terme de la
maladie. lls peuvent étre considérés comme des facteurs améliorant la qualité de vie de la famille
et des enfants et aidant a créer plus d'interaction et de conformité entre les médecins, les
parents et les enfants. Tout comme les tentatives institutionnalisées d’information et
d’éducation dans ces écoles de |'atopie, doivent pouvoir lutter, petit a petit, contre la

corticophobie néfaste au bon déroulement du traitement de référence de la DA (45).
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7. Corrélation entre gqualité de vie et gravité :

Globalement, les résultats de notre étude ont démontré une forte corrélation entre la
sévérité de la maladie objectivée par le SCORAD et la QDV (DFI et CDLQI).De plus, ces résultats
montraient que la réponse du CDLQI était en général prévisible puisqu’elle est trés liée a la
sévérité de la maladie. Les réponses du DFl par contre étaient quelque fois imprévisibles
surestimant souvent la sévérité de la maladie par rapport a la qualité de vie. Ceci a été aussi
démontré dans la littérature par plusieurs études (83, 84,85).

Une corrélation entre le DFI et la sévérité de I'eczéma évalué par le SCORAD a été évalué
chez des patients deux fois dans un intervalle de 6 mois en Angleterre par Ben-Gashir mA et al.
(86). Et ils ont montré que la qualité de la vie de la famille était elle aussi liée a la gravité de la
DA des enfants. Les changements dans les scores du DFIl étaient significativement liés aux
changements dans les scores SCORAD-D (coefficient de régression: 0,17 (IC 95% 0,06 - 0,29, P
= 0,002). Cela confirme entre autre l'importance de I'évaluation de I'impact que peut avoir la
maladie et sa prise en charge sur les parents. Au final, la maladie affecte toute la famille. Cela
peut impliquer que le questionnaire du DFl pourrait étre utilisé comme une mesure
supplémentaire dans la pratique courante ainsi que dans les études de recherche.

Dans une autre étude, faite par Holm EA et al. (87). Le CDLQI étaient en corrélation avec
la sévérité de la DA évaluée par le SCORAD. Tout comme une autre étude réalisé en ltalie par
Monti et Al. (88). Qui ont eux aussi démontré une forte association entre la sévérité de la DA et
la mauvaise qualité de vie, chez les enfants et leurs meres. Les enfants avec une DA séveéres
présentaient des scores IDQoL / CDLQI et DFI plus élevés que les groupes ayant une DA légéres
et modérés (P = 0,006 et P <0,0005, respectivement),

Par contre dans une étude faite en suéde par A. Ganemo et al. (51). Il a été démontré qu’il
n’existait pas de corrélation entre le DFI et le CDLQI avec le SCORAD, mais ils avaient par contre

trouvé une corrélation avec le score de Rajka & Langeland.
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Au total, ce qui ressort de notre étude :
> Les facteurs déterminants du retentissement sur la QDV et la gravité de la DA de nos
patients qui sont significatifs étaient : L’allaitement maternel pour le CDLQI, I'origine
pour le DFI, et les antécédents familiaux de conjonctivite allergique pour le SCORAD.
> On a constaté aussi une altération de la qualité de vie des enfants atteints de
dermatite atopique ainsi que celle de leurs parents. Et que cette mauvaise qualité de

vie est corrélée a la sévérité de la maladie objectivée par le SCORAD.
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Parmi les limites rencontrées dans notre étude on note :

e L’échantillonnage réduit

e Recrutement des cas dans un centre spécialisé, entrainant le plus souvent le
recrutement des cas graves.

e Recrutement dans un hopital public, non représentatif de la population de I’ensemble
du pays.

e Le questionnaire du DFI n’est pas bien détaillé. Et vue que c’est la maman qui répondait,
en général y’a une surestimation de la gravité et sous estimation de la QDV.

e Niveaux intellectuels des parents rendant tres difficiles voir impossible la réponse a
I’auto-questionnaire sans aide.

e Différence de compréhension et d’interprétation des questionnaires CDLQI et DFI.
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La dermatite atopique est une dermatose inflammatoire chronique évoluant par poussées.
Son traitement fait appel aux traitements locaux qu’il s’agisse de dermocorticoides et/ou

d’émollients, I’échec thérapeutique reste important souvent liée a une mauvaise observance.

Tout comme pour les maladies chroniques, la qualité de vie reste trés altérée.

Au terme de cette étude, on constate que :
e La DA a une répercussion importante sur la qualité de vie des malades mais aussi des
parents.
e La DA pose des problémes thérapeutiques souvent liés a une mauvaise observance.
e L’éducation thérapeutique du malade représente une approche complémentaire
efficace dans une stratégie globale de prise en charge.
e L’école d’atopie est une réponse au besoin des malades d’apprendre a gérée par eux

méme leurs maladies.
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Identité :

Nom :

Age :

Sexe :

Origine :
Consanguinité :

MDC :
Allaitement maternel :
Diversification alimentaire :

Environnement :

Maison aéré:

Tabagisme passif :

Contact avec les animaux :
¢ Animaux domestiques :
¢ Animaux d’élevages :

Antécédents :

ATCDS personnel :
Asthme :

Rhinite Allergique :

Rhume de foins :
Allergie Alimentaire :
Autre type d’allergie :
Autres :
ATCDS familiaux :

0 Asthme :

¢ CA:

¢ RA:

¢ DA :

¢ Autre :
Examen clinique :
Complication :

(el AR R e I o/

Annexe 1
Fiche d’exploitation

Conjonctivite Allergique :

Prénom :
Age de début :

Présence de poussieére :

¢ Surinfection bactérienne / virale :
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Evolution :

SCORAD :

CDLQI/DFI :

Traitement :

Education Thérapeutique :

Description de la DA :
0 Critéres majeurs :
¢ Criteres mineurs :

Conclusion :
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Annexe 2
CDLQI
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Annexe 3
CDLQI Cartoons version
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Annexe 4
DFI
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Annexe 5 :
SCORAD

SCORAD INDEZ Last Hame First Name
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Annexe 6 :
PO-SCORAD

¥ Francgais

Un outil pour éeévaluer l'’eczéma

Le SCORAD est un score composite validé qui permet au médecin d’évaluer la
sévériteé de l'eczéma du patient, améliorant ainsi la prise en charge et le
traitement. Cette nouvelle application s'adapte a tous types de peaux (blanche,
sombre et asiatique) et offre la possibilité de prendre des photos des lésions
importantes. De plus, elle permet d'exporter les données du patient au format
Excel ou PDF, afin d'enregistrer dans son dossier médical le SCORAD calculé.

Lors de la consultation, cette application vous permet d'évaluer rapidement et
d’enregistrer le SCORAD de vos patients a chaque visite.
Si besoin, vous pouvez vous appuyer sur les illustrations pour la cotation des

symptomes (peaux claires, peaux sombres et peaux asiatiques)

Si vous le souhaitez, vous pouvez les utiliser pour « former » votre patient a la
reconnaissance de ses symptdémes.

Cette application offre la possibilité d'exporter par email le SCORAD global de
vos patients afin de compléter leur dossier.

Cette application offre la possibilité d'exporter les données sous un format
html (a transformer en .xls) si le SCORAD de votre patient est un critére
d’évaluation dans une étude.

Le SCORAD a é&té créé et validé par I'European Task Force on Atopic Dermatitis.
Les marques SCORAD® et PO-SCORAD® sont des marques déposées. La [FI1N1]
Fondation pour la Dermatite Atopique détient et dispose des droits d’usage
afférents a 'utilisation de l'application SCORAD et POSCORAD.

L'outil, I'application SCORAD et ses illustrations ont été congus et élaborés avec
le concours du Pr Jean-Frangois Stalder.

Pour la réalisation d'études cliniques, I'usage de I'Outil SCORAD est soumis a
I'adhésion a la

et I'envoi du . Veuillez contacter

A‘_ (A

- 86 -



Qualité de vie et dermatite atopique

o A o
s (ACRD\SR N

RESUMES

9 S &

- 87 -



Qualité de vie et dermatite atopique

Résumé

La dermatite atopique (DA) est une pathologie inflammatoire chronique trés fréquente qui
touche a la fois les enfants et les adultes. Le principal symptome de cette maladie reste le prurit,
qui a un impact sur la qualité de vie (QDV). Le but de cette étude était d'évaluer I'impact de la DA

sur la vie des enfants atteints de cette maladie.

Il s'agissait d'une étude prospective de type descriptive et analytique incluant des enfants
de (0-16 ans) atteints de DA sélectionnés aux cours des consultations de dermatologie du centre
hospitaliers universitaire Mohamed VI (CHU Med VI). Les patients recrutés répondaient tous aux
criteres diagnostic de Hanifin et Rajka. Les données recueillies comprenaient les caractéristiques
cliniques de la DA et les résultats des questionnaires centrés sur le patient: score de gravité
(SCORAD), l'indice de qualité de vie en dermatologie pour enfants (CDLQI) et I'index de qualité

de vie pour la famille (DFI).

Nous avons recrutés 110 enfants sur une durée d’une année. La tranche d’age était située
entre 3 mois et 15 ans. 51,8 % étaient des filles. Le score moyen du CDLQI était de 8,31. C’est la
dimension symptdémes avec le prurit qui reste la plus touché. Le score moyen du DFI quand a lui
était de 9,08.Nous avons trouvé une forte association entre la sévérité de la DA objectiver par le
SCORAD et la QDV des enfants mais aussi des mamans. Cependant, le CDLQI était beaucoup plus

corrélé a la sévérité que ne I'était le DFI.

La DA comme certaines pathologie chronique affecte la QDV chez les enfants.
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Abstract

Atopic dermatitis (AD) is a chronic and inflammatory disorder that affects both children
and adults. The main symptom of this disease is pruritus, which impacts health-related quality
of life (HRQOL). The aim of this study was to evaluate the impact of AD on the lives of children

with this disease.

This was a prospective and descriptive study of children (0-16 years) with AD selected
during the dermatology consultations of the Mohamed VI University Hospital (CHU Med VI). The
patients were selected according to the criteria of Hanifin and Rajka. The data collected included
the clinical features of AD and the results of the patient-centered questionnaires: severity score
(SCORAD), the children’s version of Dermatology Life Quality Index (CDLQI) and the dermatitis

family index (DFI).

We recruited 110 children from may 2017 to may 2018. The age group was between 3
months and 15 years old. 51, 8% were girls. The average score of CDLQI was 8.31. The
dimension of symptoms (pruritus) was the most affected. The average score of the DFI was 9.08.
A strong association between severe AD and poor QoL was found in both children and mothers.

However child’s QoL scores were sensitively related to AD severity, more than the family’s QoL.

In the end, AD affects the QOL of children.
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