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(DA) débute avant ’age de 5 ans dans environ 85% des cas. Notre étude avait pour but de
décrire les aspects sociodémographiques et cliniques de la DA et rechercher ses potentiels
déterminants chez les enfants recus en consultation dermatologique. Méthodes. Nous avons
mené une étude transversale analytique sur 5 mois. Nous avons inclus tous les enfants de
moins de 15 ans chez qui le diagnostic de DA avait été posé sur la base des critéres de 1’United
Kingdom Working Party et dont les parents avaient donné leur consentement au préalable. La
sévérité de la maladie a été évaluée chez tous les patients a ’aide du SCORAD. Résultats. La
prévalence de la DA dans notre étude était de 31,2%. La majorité des enfants (43%) étaient
agés de plus de 48 mois (médiane : 36 mois) et avaient plus de 15 mois lors de la premiere
poussée. L’antécédent d’atopie familiale était retrouvé chez 76,2% des patients. Les signes
cliniques majeurs étaient la xérose (92%), les lésions papuleuses (88,6%) et le prurit (51,4%).
La DA était modérée dans 83,8% des cas et sévére dans 14,1%. L’allergie alimentaire était
significativement associée a la sévérité de la maladie [OR=3.51 ; IC (1.01-11.33)] ; p = 0.040].
Conclusion. La DA est une préoccupation dans notre contexte hospitalier surtout chez les
enfants avec antécédent d’atopie familiale.

ABSTRACT

Introduction. Atopy-related diseases are on the rise. Atopic dermatitis (AD) in about 85% of
cases starts before the age of 5 years. The aim of our study was to determine the
sociodemographic and clinical aspects of AD and to investigate its potential determinants in
children seen in dermatology. Methods. We conducted a 5-month cross-sectional analytical
study. We included all children under 15 years of age who were diagnosed with AD according
to the United Kingdom Working Party criteria and whose parents had given prior consent. All
patients were assessed for disease severity using the SCORAD. Results. The prevalence of
AD in our study was 31.2%. The majority of children (43%) were older than 48 months
(median 36 months) and older than 15 months at the beginning of disease. A history of familial
atopy was found in 76.2% of patients. The major clinical signs were xerosis (92%), papular
lesions (88.6%) and pruritus (51.4%). AD was moderate in 83.8% of cases and severe in
14.1%. Food allergy was significantly associated with disease severity [OR= 3.51; CI (1.01-
11.33)]; p = 0.040. Conclusion. AD is a concern in our hospital setting especially in children
with a history of familial atopy.

INTRODUCTION

La dermatite atopique (DA) est une maladie
inflammatoire chronique récidivante de la peau survenant
sur terrain atopique. [1]. Les maladies atopiques, incluant
la DA ont augmenté en fréquence ces derniéres décennies
et affectent actuellement environ 20% de la population
dans les pays développés [2]. Selon I’International Study
of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), la
prévalence de la DA varie de 0,3% a 20,5% [3]. Le début
des symptdmes apparait chez les enfants de moins de 6
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mois de vie dans 45% des cas et au cours de la premiere
année dans 60% de cas[1]. Certains patients développent
la DA plus tard dans 1’enfance et environ 70% ont une
rémission spontanée avant 1’adolescence [2]. La
prédisposition a cette maladie est hautement génétique,
des facteurs héréditaires ont été incriminés notamment des
antécédents d’asthme bronchique, de rhinite ou de
conjonctivite allergique [2,3]. D’autres facteurs
déclenchants peuvent 1’aggraver, c’est le cas de facteurs
environnementaux tels que les poils d’animaux
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domestiques, les acariens, les particules de pollen. La
maladie évolue vers la chronicité par poussées-rémissions
[3]. Une étude réalisée au Maroc chez des enfants de
moins de 10 ans, avait retrouvé une prévalence de 6,75%
[4]. Au Cameroun, une étude publiée en 2017 sur les
facteurs associés et 1’apport des prick tests dans une
population d’enfants 4gés de 0-10 ans a montré que les
allergénes identifiés étaient les acariens (31%), les
phanéres d’animaux (24,1 ; les moisissures 24,1%) et les
graminées (17,2%) [4].

Les maladies liées a 1’atopie sont en nette augmentation
[3]. La DA qui en fait partie n’en serait pas exclue. La
rareté des données sur la prévalence, la clinique ou encore
les facteurs associés a la DA chez I’enfant au Cameroun
nous ont conduit a réaliser cette étude pour décrire les
aspects épidémiologiques, cliniques et les facteurs
associés a la sévérité de la DA chez I’enfant a I’Hopital
Gynéco-Obstétrique et  Pédiatrique de  Yaoundé
(HGOPY).

MATERIELS ET METHODES

Type et lieu de I’étude

Il s’agissait d’une étude transversale analytique menée du
27 Novembre 2017 au 27 Avril 2018, soit une période de
5 mois dans un hépital pédiatrique notamment 1’Hépital
Gynéco-Obstétrique et  Pédiatrique de  Yaoundé
(HGOPY). 1l s’agit d’un hopital de référence mere-enfant
de premiére catégorie que nous avons choisi par
convenance pour cette étude. Le service de dermatologie
de cet hopital recoit par conséquent une grande population
pédiatrique.

Population et type d’étude

Pour cette étude, nous avons inclus tous les enfants ages
de moins de 15ans vus en consultation externe au service
de Dermatologie et chez qui le diagnostic de DA a été posé
et dont les parents/tuteurs avaient au préalable donné leur
consentement. Les enfants dont les parents/tuteurs
n’avaient pas donné leur consentement ont été exclus de
I’étude.

Echantillonnage

Nous avons effectué un échantillonnage non probabiliste
et exhaustif. La taille minimale de 1’échantillon a été
déterminée a partir de la formule de COCHRAN [6] et
estimée a 94 patients.

Procédure

e  Procédures administratives

Avant la collecte des données, nous avons obtenu les
autorisations administratives indispensables au bon
déroulement de I’étude auprés de I’administration retenue
pour cette étude. La clairance éthique a également été
obtenue.
e Collecte des données

Les données ont été recueillies a 1’aide d’un
questionnaire au cours d’une interview avec les
parents/tuteurs au décours de laquelle I’enfant était
examiné et la gravité de sa maladie évaluée.
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e Classification des variables
Les données du questionnaires étaient les variables
suivantes : (i)- Variables sociodémographiques : sexe,
age, zone d’habitation, niveau scolaire et profession des
parents ; (ii)- Variables environnementales : revétement
du sol, type d’habillement, animaux domestiques (chat,
chien), présence de moquette dans 1’habitat, présence
d’éléments  sensibilisants ~ (moisissures,  poussieres,
humidité), fréquence de renouvélement de la literie,
tabagisme  passif, cosmétiques  utilisés, textile
majoritairement porté ; (iii)- Variables cliniques: (a)-
antécédents familiaux de maladies atopiques : asthme,
rhinite allergique, conjonctivite allergique, DA, allergies
alimentaire et respiratoire ; (b)- antécédents personnels :
allaitement maternel, durée de D’allaitement maternel
(AM), antécédent des Iésions cutanées atopiques, nombre
de poussées annuelles ; (c)- paramétres cliniques : age des
premiers symptdmes, signes fonctionnels (prurit,
douleurs, troubles du sommeil, somnolence diurne),
poids, taille, siége des Iésions (cuir chevelu, convexité du
visage, cou, plis de flexion des membres supérieurs et/ou
inférieurs, surfaces d’extension des membres supérieurs
et/ou inférieurs, tronc), type de Iésions (papules, plaques
d’eczéma classiques, plaques d’eczéma nummulaire,
érythéme, vésicules, cedéme, croutes, desquamation,
exsudation, fissuration, lichénification, xérose, kératose
pilaire, signe de Dennie-Morgan, complications.
Le diagnostic de DA était clinique basé sur les Critéres de
I’United kingdom working party [7]. La gravité de la
maladie a été évaluée a I’aide du Scoring Atopic
Dermatitis (SCORAD) [7] chez tous les patients. Le
SCORAD est composé de 3 parties :
A: Etendue, qui s’évaluait en mesurant
I’étendue des Iésions inflammatoires du patient
selon la régle des 9 de Wallas appliquée sur un
avant / arriére d’un dessin représentant un corps
humain. Le score total varie de 0 & 100%.
B : Intensité, qui s’évaluait sur la base de 6
¢éléments (érythéme, cedéme/papules,
excoriation, lichénification, suintement/croltes
et sécheresse) noté chacun de 0 a 3 points au
cours de I’examen physique. Le score total varie
de 0 2 18 points.
C : Symptémes subjectifs ressentis par le patient.
Ceux-ci étaient le prurit quotidien et I'insomnie
et chez les nourrissons les parents estimaient. Ces
symptdmes étaient notés chacun de 0 a 10 points.
Le score total varie de 0 a 20 points. La formule
de l'indice du SCORAD est la suivante: A/5 +
7B/2 + C, ce qui permettait de classer la DA en :
légere (1-24), modérée (25-50) et sévére (51-
103). L’absence de signes (SCORAD = 0)
éliminait la notion de sévérité.

Analyse des données

Les données ont été saisies et traitées par le logiciel SPSS
23 et les graphiques ont été réalisés par le Microsoft Word
et EXCEL 2013. Nos données quantitatives ont été
exprimées en médiane et intervalle interquartile ou
moyenne et écart-type selon la distribution. Les données
qualitatives quant a elles ont été exprimées en effectif et
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pourcentage. Les mesures d’association ont été effectuées Tableau I11 : Déterminants environnementaux
a I’aide du test de Chi2 et du calcul du rapport de cote. Variable Effectif (%)
Une valeur de p<5% a été considérée comme Type d’allergie ~ Piqire d’insectes 38 40
statistiquement significative. Alimentaire 19 20
. Cosmétique 13 13,7
RESULTATS Vestimentaire 11 11,6
Au total, 337 enfants agés de 0 a 15 ans ont été recus en consultation :?J‘t‘fs;ére g gg
dermatologique durant notre période d’étude. Le diagnostic de DA_, . . . \ :
était retenu chez 105 enfants, soit une prévalence de 31,2%. Aper'Od'C'te 2:;282 ;SJEI}SC?euse ig gg
Quel que soit la 37 53,6
Tableau I : Répartition en fonction de I’4ge et du sexe saison
Variable Effectif Pourcentage (%) Inconnu 1 1,4
Age Revétement du Carreau 32 30,5
< 24 mois 41 39 sol Tapis/moquette 52 495
[24-48] mois 21 20 Terre battue 10 9,5
>48 mois 43 41 Ciment 11 105
Sexe Eléments Poussiéres 46 43,8
Masculin 53 50,5 allergisants Moisissures 38 36,2
Féminin 52 49,5 dans la maison ~ Aucun 21 20,0
La majorité des enfants (43%) étaient ages de plus de 48 mo Rythme de Hebdomadaire 72 68,6
(Tableau I) avec une médiane de 36 mois [3mois- 15 ans] . L« changementde  Bi hebdomadaire 32 30,5
patients vivaient majoritairement en zone urbaine (73,3%). L laliterie Mensuel 1 0,9
majorité des méres (39%) était travailleur du secteur informel, tandig\nimaux Oui 19 18,1
que 52,4% des péres étaient des fonctionnaires. Les méres et les pére O’;;es'.“q”es '\(130". ﬁ’ %*g
avaient majoritairement un niveau d’étude du supérieu%jss??'sme N Ounl 94 89:5

respectivement a 44,8% et 64,8%.

La rhinite allergique, I’asthme, la conjonctivite allergique, étaient 1€s

atopies majoritaires chez les ascendants respectivement a 27.6%. 1ajts parfumés et I'huile de palmiste étaient les

13,3% et 10,5% (Tableau I1).

Tableau Il : Répartition en fonction de la présence
de DP’atopie et du nombre d’ascendants atteints

d’atopie
Variables Effectif %
Atopie chez ascendants
Dermatite atopique 4 3,8
Asthme 14 13,3
Rhinite allergique 29 27,6
Conjonctivite 11 10,5
allergique
Autres 23 21,9
Aucune® 11 10,5
Non précisé 13 12,4
Nombre d’ascendant atopique / enfant
1 80 76,2
2 19 18,1
3 6 5,7
L’allergie aux piqares d’insectes (40%),

hydratants cutanés majoritairement utilisés chez les enfants
respectivement a 41% et 39,1%. Les vétements en coton
(50,5%) et en nylon (41%) étaient les plus portés par les
enfants. Les signes cliniques majeurs étaient la xérose
(92%) et les lésions papuleuses (88,6%) comme représenté
sur le Tableau IV ci-dessous.

Tableau IV : Signes cliniques retrouvés

Variable Effectif (%)
Signes et symptomes
Prurit 54 51,4
Erythéme 77 73,3
Xérose 97 92
Papules 93 88,6
Vésicules et crodtes 41 39
Excoriations 34 32,4
Lichénification 14 13,3
Nombre de poussées annuelles de DA
1 42 40
2 40 38,1
3 23 22

alimentaire (20%), la présence de tapis/moquette (49,5%), de
poussiéres (43,8%) et de moisissures (36,2%) dans la maison étaieht’examen clinique révélait selon le SCORAD, une DA

les déterminants
(Tableau I11).

environnementaux majoritaires
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représentégodérée chez 83,8% et une DA sévére chez 14,1% des

patients avec un score moyen de 30. L’impétiginisation
était la principale complication retrouvée (14,3%). Par
ailleurs, seule I’allergie alimentaire (OR= 3.51 ; IC (1.01-
11.33); p=0.040), était significativement associée a la
sévéritt de la DA (Tableau V). Aucun facteur
socioéconomique, génétique ou héréditaire n’était associé
a la sévérité de la maladie.
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Tableau V : Facteurs environnementaux associés
ala survenue de la DA

Sévérité de la maladie

Oui Non T OR P-value
(IC 95%)
N(%) N(%) N(%)
Vestimentaire
Oui 2 19 21 0.53 0.330
(95)  (90.5) (20) (0.08-
Non 14 70 84 2.28)
(16.7) (83.3) (80)
Piqure d'insecte
Oui 7 34 41 1.26 0.440
(17.1)  (82.9) (39) (0.41-
Non 9 55 64 3.76)
(14.1) (85.9) (61)
Alimentaire
Oui 6 13 19 3.51 0.040
(31.6) (68.4) (18.1) (1.01-
Non 10 76 86 11.33)
(11.6) (88.4) (81.9)
Cosmétique
Oui 4(20) 16 20 1.52 0.360
(80) (19) (0.38-
Non 12 73 85 5.21)
(14.1) (85.9) (81)
Poussiére
Oui 6(24) 19 25 0.140
(76) (23.8) 221
Non 10 70 80 (0.66-
(12.5) (87.5) (76.2) 6.87)
Humidité
Oui 0(0) 1 1(1) 0.850
(100) 0 (0-
Non 16 88 104 105.68)
(15.4) (84.6) (99)
Tabagisme
Oui 2 9 11 0.530
(18.2) (81.8) (10.5) 1.27
Non 14 80 94 (0.17-
(14.9) (85.1) (89.5) 6.04)
Animaux domestique
Oui 4 15 19 0.320
(21.1)  (78.9) (18.1) 1.64
Non 12 74 86 (0.41-
(14) (86) (81.9) 5.67)
Revétement du sol
Tapis/moquette
Oui 43 52 1.38 0.380
(17.3) (82.7) (49.5) (0.46-
4.21)
Non 7 46 58
(13.2) (86.8) (50.5)
Terre battue
Oui 1 10 11 0.53 0.470
(9.1)  (90.9) (10.5) (0.02-
3.53)
Non 15 79 94
(16) (84) (89.5)
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DISCUSSION

Cette étude décrit des données a propos de la DA chez des
enfants consultés dans un service de Dermatologie d’un
hopital pédiatrique. Nos résultats ont montré une
prévalence de la maladie a 31,2%. Ce taux est similaire a
celui retrouvé par Teclessou et al. en 2016 a Lomé [8] et
largement supérieur aux 5,6% retrouvé par Sendrasoa en
2020 a Madagascar [9].

Les deux sexes étaient équitablement représentés dans
notre population, ce qui est différent des résultats de
Kouotou et al. en 2017 puis Pefura et al. en 2020 et au
Cameroun qui avaient tous retrouvé une prédominance
féminine [5,10]. La majorité des enfants recus vivaient en
milieu urbain (73,3%). Ce constat avait également été fait
par Teclessou et al. (81,7%) a Lomé [8]. Ceci pourrait
s’expliquer par le changement du mode de vie de la
population en milieu urbain et également par le role de la
pollution atmosphérique dans le développement des
maladies allergiques dans nos villes [3].

L’age moyen de début de la maladie était de 15 mois pour
44,8% des patients. Dans la littérature la DA dans environ
85% des cas débute avant I’dge de 5 ans [3] , au Maroc,
Baino et al. [4] retrouvaient un début de la maladie dés les
6 premiers mois dans 66,7% avec une majorité (88,9%) de
cas avant 1 an de vie. L’antécédent familial d’atopie chez
au moins un des parents était retrouvé chez 76,2% des
patients. La rhinite allergique ainsi que 1’asthme étaient
les plus représentés a 27,6% et 13,3%. Le méme constat a
été fait par Kouotou et al. en 2017 qui retrouvaient une
atopie familiale dans 68,6% des cas [5] et Sendrasao et
al. (47,01% d’atopie familiale et 37% d’antécédent
familial de DA ) retrouvaient des données inférieures aux
ndtres mais tout aussi importantes [9] . Ceci confirme
I’importance de la transmission génétique de le DA liée a
une mutation génétique et qui constitue I’un des facteurs
étiologiques de la maladie [3].

Sur le plan clinique, le prurit, la xérose et les Iésions
papuleuses étaient les signes majoritaires respectivement
a 51,4%, 92% et 88,6% contre 62,9%, 64,2% et 66,6%
retrouvés par Sendrasao et al. a Madagascar en 2020 [9].
En ce qui concerne la sévérité de la maladie, la DA était
majoritairement modérée chez nos patients avec un
SCORAD moyen de 30. Kouassi et al. en Coéte d’Ivoire
avaient eux aussi retrouvé un SCORAD moyen proche du
notre [11]. L’impétiginisation constituait 14,3% des
complications, Sendrasoa et al. retrouvaient quant a eux
une impétiginisation (8,6%) et une lichénification (2,6%).
A Tl’analyse univariée, aucuns facteurs de risque
génétiques, ni sociodémographiques n’ont été associés a
la sévérité de la DA. Seule I’allergie alimentaire était
significativement associée & la sévérité de la maladie.
Teclessou et al. [8] ont également retrouvé cette
association avec la maladie.

Nous avons mené une étude hospitaliére, ce qui pourrait
générer une surestimation de la prévalence et de la sévérité
de la maladie limitant ainsi une application de nos
résultats sur la population générale. Toutefois, des critéres
et scores rigoureux validés sur peau noire [12] pour faire
le diagnostic de la DA et évaluer sa sévérité ont été
utilisés.
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CONCLUSION

La DA est une préoccupation dans notre contexte
hospitalier surtout chez les enfants avec antécédent
d’atopie chez les ascendants. Elle est souvent modérée et
peut parfois se compliquer d’une surinfection. Ses
manifestations cliniques les plus fréquentes sont la xérose,
les papules et le prurit. L’allergie alimentaire semble étre
le facteur de risque principal de cette pathologie. Il serait
indiqué de sensibiliser les pouvoirs publics sur le poids et
la sévérité de cette maladie.
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