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d) Références  
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: éditeurs, Année de parution. pages du chapitre. Exemple : Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent 
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genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002 : 93-113. 
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Les thèses et mémoires ne sont pas acceptés comme références 
d) Tableaux et figures  
Les tableaux seront numérotés en chiffre romain et réalisés selon les normes de Vancouver. 
Les figures seront numérotées selon l’ordre d’appel dans le texte en chiffres arabes. Les 
tableaux et les figures apparaitront à la suite des références.  
Le nombre total de tableaux et figures ne doit pas dépasser cinq (05).  
Pour les images, utiliser les logiciels compatibles avec Photoshop, Illustrator, ou Word dans 
une résolution de minimum 300 dpi. 
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Le nom du patient doit être caché et, en règle absolue, un patient ne doit pas pouvoir être 
reconnu sur une photographie, ni par toute autre donnée médicale, sauf accord express signé 
par le patient et joint.  
4. Evaluation des manuscrits  
Les manuscrits seront soumis à au moins deux reviewers spécialisés dans le domaine dont 
relève le sujet. Le comité de rédaction du J Afr Pediatr Genet Med  renverra aux auteurs les 
manuscrits expertisés avec les observations ; il leur sera notifié par la même occasion 
l’acceptation sous réserve de la prise en compte des modifications ou le rejet de leur 
contribution. Lorsque le manuscrit est accepté, il ne pourra plus être soumis à publication dans 
une autre revue.  
 

NB 1 :  
Le manuscrit accepté doit, après correction conformément aux recommandations des reviewers, 
être retourné dans un délai de quinze jours au secrétariat de la revue avec copie au rédacteur-en-
chef.  Les tirés-à-part seront adressés par courrier électronique à l’auteur correspondant dès que 
toutes les corrections et questions des reviewers seront satisfaites.  
 

NB 2 :  
Priorité sera donnée aux manuscrits prospectifs avec avis éthique (preuve à fournir lors de la 
soumission). 

 
La rédaction 
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Comorbidités et facteurs environnementaux associés à la dermatite atopique de l’enfant 
dans le service de dermatologie du CNHU-HKM de Cotonou (Bénin) 

Comorbidities and Environmental Factors Associated Childhood Atopic Dermatitis in the 
dermatology department of CNHU-HKM at Cotonou (Benin) 

Dégboé B, Atadokpèdé F, Nguessie C, Kouassi A, Elégbédé N, Adégbidi H 
Service de dermatologie-vénérologie, Centre National Hospitalier et Universitaire de Cotonou, Faculté des 
Sciences de la Santé - Université d’Abomey-Calavi 
Auteur correspondant : Dégboé Bérénice, kebdegboe@yahoo.fr, BP : 266 Godomey (Bénin) 
 
RESUME 
Introduction : L’augmentation de la prévalence de la DA et de celles des autres maladies atopiques 
associées serait liée en grande partie aux facteurs environnementaux. L’objectif de ce travail était de 
déterminer les comorbidités et les facteurs environnementaux associés à la DA de l’enfant dans le 
service dermatologie du CNHU-HKM de Cotonou. Méthodes : Il s’est agi d’une étude transversale et 
analytique conduite de janvier 2016 à décembre 2018, dans le service de dermatologie du CNHU-HKM 
de Cotonou. Elle avait porté sur les enfants, chez qui le diagnostic de DA a été retenu selon les critères 
de l’United Kingdom Work Party. La sévérité a été évaluée avec le SCORAD (Severity Scoring of Atopic 
Dermatitis). Résultats : La prévalence de la DA était de 16,2%. Elle était plus fréquente (0,003<p<0,034) 
chez les enfants qui provenaient des zones urbaine (56,8%) et péri-urbaine (40,6%). Elle était plus fré-
quente chez les enfants qui se déparasitaient régulièrement et ceux dont la vaccination était complète 
(0,001<p<0,01). Chez 54,8% des enfants, les poussées survenaient durant les saisons chaudes. Les prin-
cipales manifestations allergiques associées étaient la rhinite (49,7%) et la conjonctivite (36,1%). Les 
principaux facteurs déclenchants étaient : la chaleur (43,2%) les pneumallergènes (28,4%) et les irri-
tants cutanés (22,6%). Conclusion : La DA de l’enfant dans le service de dermatologie du CNHU-HKM 
de Cotonou était associée à d’autres manifestations allergiques. Elle était influencée par des facteurs 
environnementaux liés au climat tropical et par des irritants ou allergènes cutanés. 
Mots clés : dermatite atopique, facteurs environnementaux, climat tropical, irritants cutanés 
 
SUMMARY 
Introduction: The increasing prevalence of AD and associated atopic diseases is largely linked to envi-
ronmental factors. The aim of this work was to determine the comorbidities and environmental factors 
associated childhood atopic dermatitis (AD) in the dermatology department of CNHU-HKM at Cotonou.  
Methods: It was a cross-sectional and analytical study conducted from January 2016 to December 
2018 in the dermatology department of CNHU-HKM at Cotonou.  It focused on children, after free and 
informed consent, in whom the diagnosis of AD was retained according to the criteria of the United 
Kingdom Working Party. Severity was assessed using SCORAD (Severity Scoring of Atopic Dermatitis). 
Results: The prevalence of childhood AD was 16.2%. AD was more frequent in children (56.8% and 
40.6%) were from urban and peri-urban areas (0.003<p<0.034). It was more frequent in children who 
regularly de-wormed and those with complete vaccination (0.001<p<0.01). In 54.8% of children, flare-
ups occurred during the warm seasons. The main associated comorbidities were rhinitis (49.7%) and 
conjunctivitis (36.1%). The main triggering factors were: heat (43.2%), pneumallergens (28.4%), and 
skin irritants (22.6%). Conclusion: Childhood AD in the Dermatology department of the CNHU-HKM at 
Cotonou was associated with comorbidities. It was influenced by environmental factors related to the 
tropical climate and by skin irritants or allergens. 
Key words: atopic dermatitis, comorbidities, environmental factors, tropical climate, skin irritants 
 
INTRODUCTION  
La dermatite atopique (DA) est une dermatose 
inflammatoire prurigineuse d’évolution chro-
nique et récidivante qui touche préférentielle-

ment le nourrisson. Au niveau mondial, sa pré-
valence a doublé voire, triplé au cours des 
trente dernières années [1-3]. Diverses autres 
manifestations atopiques y sont souvent asso-
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ciées définissant le concept de la marche ato-
pique soutenue par certains auteurs [2]. Plu-
sieurs études montrent qu'il ne s'agit pas d'une 
simple maladie, mais d'une affection cutanée 
avec de nombreux mécanismes génétiques, 
immunologiques et des facteurs environne-
mentaux sous-jacents différents. Ces facteurs 
influencent la prévalence et l’expression cli-
nique de la maladie dans les différentes 
tranches d’âges, les différentes régions géogra-
phiques et les différentes races [4-8]. En 
Afrique sub-saharienne et particulièrement au 
Bénin, très peu d’études ont été réalisées dans 
le domaine.  Nous avons donc initié une étude 
pour déterminer les manifestations allergiques 
et les facteurs environnementaux associés à la 
DA de l’enfant dans le service de dermatologie 
du Centre National Hospitalier et Universitaire 
Hubert Koutoukou Maga (CNHU-HKM) de Co-
tonou.  
 
PATIENTS ET METHODES  
Il s’agissait d’une étude transversale à visée 
descriptive et analytique qui a été réalisée dans 
le service de dermatologie du CNHU-HKM de 
Cotonou. Elle a inclus de janvier 2016 à dé-
cembre 2018, les enfants âgés de 0-18 ans, 
chez qui le diagnostic de DA a été retenu.  Les 
critères diagnostiques de l’United Kingdom 
Work Party ont été utilisés pour le diagnostic 
de la DA chez les enfants de moins de dix ans 
[1]. Chez les enfants au-delà de dix ans, les ar-
guments anamnestiques (antécédents person-
nels de dermatose prurigineuse, antécédents 
personnels ou familiaux d’asthme et/ou de rhi-
nite allergique ou autres manifestations ato-
piques) et cliniques (aspects morphologiques 
et topographiques caractéristiques de la DA du 
grand enfant et de l’adolescent, présence des 
signes mineurs de l’atopie) ont permis d’établir 
le diagnostic de la DA [1, 9, 10]. Le degré de sé-
vérité a été évalué avec le SCORAD (Scoring of 
Atopic Dermatitis) [11].  Les données démogra-
phiques, socio-économiques et cliniques ont 
été saisies et analysées avec les logiciels EPI-
DATA 3.1 et EPI-INFO 7.0. La recherche de liens 
entre la survenue de la dermatose et les autres 
variables indépendantes à l’étude a été faite 
par une analyse univariée ; le test de Chi Carré 
de Pearson ou le test de Fischer ont permis de 
rechercher l’association entre les variables. Les 
résultats étaient significatifs lorsque p < 0,05. 

RESULTATS  
Dans le service de dermatologie du CNHU-HKM 
de Cotonou, la prévalence de la DA au sein de 
la population pédiatrique était de 16,2% 
(155/958). La sex-ratio était de 0,8.  
Les enfants entre zéro et cinq ans constituaient 
la majorité des patients, soit 51,6% de la série. 
L’âge médian lors de la première poussée était 
de 4,6 ans +/- 4,5 et 69,7% d’entre eux ; soit 
108 enfants avaient eu leur première poussée 
avant cinq ans (figure 1).  

 
Figure 1 : dermatite atopique à la phase 
squamo-croûteuse chez un nourrisson avec des 
placards et nappes érythémato-squamo-croû-
teux siégeant sur les convexités du visage et sur 
le tronc et les membres thoraciques 
 
Les principales manifestations allergiques asso-
ciées étaient la rhinite (49,7%) et la conjoncti-
vite (36,1%). L’asthme présente chez 16,1% des 
enfants (25 enfants), était plus fréquent chez 
les adolescents entre 16 et 18 ans qui souffrait 
de DA (p = 0,001) ; (figure 2).  

 
Figure 2 : dermatite atopique type prurigo de 
Besnier chez une adolescente faite de papules 
hyperpigmentées excoriées, dont certaines 
sont lichénifiées et de médaillons maculeux hy-
perpigmentés du pli du coude gauche 
 
La DA était plus fréquente chez les enfants qui 
présentaient plus d’une autre maladie aller-
gique associée (p = 0,01).  La DA était plus fré-
quente chez les enfants qui se déparasitaient 
régulièrement et ceux dont la vaccination était 
complète (0,001< p 0,01). La zone de résidence 
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était associée à la survenue de la DA 
(0,003<p<0,034) puisque la quasi-totalité des 
enfants (151 ; 97,4%) provenait des zones ur-
baine (56,8%) et péri-urbaine (40,6%). Chez 
54,8% des enfants ; soit 85, les poussées surve-
naient durant les saisons chaudes. Les princi-
paux facteurs déclenchants étaient : la chaleur 
(67 ; 43,2%) les pneumallergènes (44 ; 28,4%) 
et les irritants cutanés (35 ; 22,6%). Le SCORAD 
moyen était de 30,6 +/- 15,1.  
 
DISCUSSION 
Cette étude confirme la forte prévalence de la 
DA chez les enfants, soit 16,2%. Cette préva-
lence pédiatrique est nettement supérieure à 
celle rapportée à Abidjan (Côte d’Ivoire) en 
2017 [12]. Plusieurs études confirment l’aug-
mentation de la prévalence de la DA ces dix 
dernières années, particulièrement dans les 
pays en voie de développement [4-6]. Cepen-
dant dans les pays de l’Afrique occidentale ca-
ractérisés par un climat tropical, on constate 
que cette prévalence varie d’une région à une 
autre. Ceci confirme l’étiologie multifactorielle 
de la DA, notamment les facteurs génétiques et 
surtout environnementaux qui varient d’une 
région à une autre. Les manifestations aller-
giques fréquemment retrouvées étaient la rhi-
nite et la conjonctivite. La DA serait la première 
manifestation de la marche atopique suivie de 
l’allergie alimentaire, de l’asthme et de la rhi-
nite ou rhino-conjonctivite [2, 12, 13]. Ces ma-
nifestations allergiques sont souvent retrou-
vées dans de fortes proportions sur le terrain 
atopique [12-14]. Considérée comme l’événe-
ment clé initiateur de la marche atopique, l’al-
tération de la barrière cutanée rend compte du 
lien entre la dermatite atopique et les maladies 
atopiques subséquentes [16-19]. Dans cette 
étude, l’asthme significativement plus fré-
quent chez les adolescents et la multiplicité des 
maladies allergiques associées à la survenue de 
la DA, viennent confirmer cette hypothèse. Les 
mesures pour maintenir ou restaurer la fonc-
tion barrière de la peau pourront contribuer à 
minimiser le risque de développement des ma-
nifestations allergiques. La DA était plus fré-
quente en cas de déparasitage régulier contre 
les helminthiases ou de vaccination complète, 
particulièrement chez les enfants. Cette étude 
confirme ainsi la théorie hygiéniste. La réduc-

tion des maladies infectieuses par la vaccina-
tion et le déparasitage entraîne une réorienta-
tion du système immunitaire vers le méca-
nisme Th2 et donc une sensibilisation accrue 
aux allergènes [13, 16, 20-22]. De plus la quasi-
totalité des enfants vivaient en zone urbaine ou 
péri-urbaine. L’urbanisation avec son corollaire 
de pollution atmosphérique, joue aussi un rôle 
déterminant dans l’augmentation de la préva-
lence des maladies atopiques [19, 22-26]. La 
chaleur était un facteur favorisant retrouvé 
chez les enfants. Et la majorité des poussées 
survenaient en saison chaude. Ceci témoigne 
du rôle important du climat dans l’augmenta-
tion des poussées de DA [4, 8]. Cette étude 
confirme également le rôle des irritants cuta-
nés dans la survenue des poussées. Ces irri-
tants favoriseraient la synthèse d’immunoglo-
bulines E et la sensibilisation aux allergènes 
[22].  
 
CONCLUSION 
Cette étude confirme l’implication des facteurs 
environnementaux dans la pathogénie de la DA 
d’une part et d’autre part l’association de la DA 
aux autres manifestations allergiques. L’altéra-
tion de la barrière épidermique étant le pri-
mum movens de ces deux phénomènes, les re-
cherches doivent s’orienter vers les déclen-
cheurs environnementaux et la pathogénie 
complète de la marche atopique en vue de 
trouver les meilleurs moyens de la prévenir ou 
de la ralentir. 
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