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RESUME

Introduction : Le vitiligo, hypomélanose liée a la destruction des mélanocytes, est une pathologie
peu décrite chez I'enfant. L’objectif de I'étude était de déterminer la prévalence, décrire le profil
épidémiologique et les aspects cliniques du vitiligo chez I'enfant a Brazzaville. Patients et mé-
thodes : Il s’agissait d’une étude transversale descriptive menée de janvier 2016 a décembre 2018,
au service de Dermatologie de I'Hopital de Talangai, a Brazzaville. Les enfants de moins de 15 ans,
recus pour vitiligo ont été inclus. Les variables étudiées étaient I'age, le sexe, le lieu de résidence, la
durée d’évolution, I'existence du prurit, la distribution des lésions et la topographie. Le logiciel Epi
Info7 a permis le traitement des données. Résultats : Vingt sur 492 enfants consultés présentaient un
vitiligo, soit 4,06%. |l s’agissait de 18 filles et 2 garcons, d’age moyen 6,1 ans. L’dge moyen au début
des symptomes était de 5,5 ans. La durée moyenne d’évolution de la maladie était de 8,2 mois. Le
vitiligo était asymptomatique chez 19 enfants. Un prurit était noté chez un enfant. Le vitiligo était
non segmentaire dans 14 cas. La localisation ano-génitale était observée dans neuf cas et acro-
faciales dans six cas. Conclusion : La localisation anogénitale prédominante du vitiligo exposant au
retentissement psychologique chez les parents et chez I’'enfant plus grand nécessite le renforcement
de I'information, I’éducation et la communication pour un meilleur vécu de la maladie.
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SUMMARY

Background: Vitiligo is a hypomelanosis associated with the destruction of mélanocytes. It is a pa-
thology poorly described in children. The objective of the study was to determine the prevalence,
describe the epidemiological profile and clinical aspects of vitiligo in children in Brazzaville. Patients
and methods: It was a descriptive cross-sectional study conducted from January 2016 to December
2018, at the Dermatology Department of Talangai Hospital, Brazzaville. Children under 15 years old,
received for vitiligo have been included. The variables studied were age, sex, place of residence, du-
ration of evolution, the existence of pruritus, distribution of lesions and topography. The data were
processed by Epi Info7 software. Results: Twenty out of 492 children consulted had Vitiligo, or 4.06%.
They were 18 girls and two boys, middle-aged 6.1 years. The average age at the onset of the symp-
toms was 5.5 years. The average duration of the disease was 8.2 months. Vitiligo was asymptomatic
in 19 children. A pruritus was noted in one child. Non-segmental type of vitiligo was observed in 14
cases. The anogenital and acrofacial localization was respectively observed in nine cases and six cas-
es. Conclusion: The predominant anogenital and acrofacial localization of vitiligo, which is likely to
cause psychological repercussions in parents and in the larger child, require strengthening of infor-
mation, education and communication for a better experience of the disease.

Keywords: Vitiligo, hypopigmentation, child, Congo.

INTRODUCTION pigmentées, secondaires a une destruction
Le vitiligo est une hypomélanose circonscrite des mélanocytes de I'épiderme [1,2]. Sa pré-
caractérisée par des macules et nappes dé- valence est de 0,5 a 1% de la population mon-
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diale [2, 3]. Il peut survenir a tout 4ge mais la
moitié des cas apparait avant I’age de 20 ans
et 25% avant l'dge de 14 ans [2-4].
L'étiopathogénie est complexe et fait interve-
nir plusieurs mécanismes parfois associés, au
nombre desquels la destruction des mélano-
cytes par un mécanisme auto-immun ou par
I’action de métabolites oxydatifs et un défaut
d’adhésion des mélanocytes engendré par des
microtraumatismes répétés [5, 6]. Le vitiligo a
des répercussions psychologiques, particulie-
rement chez les sujets noirs, chez qui les lé-
sions revétent un caractére plus affichant
[2,7]. Chez I'enfant, son influence négative sur
la qualité de vie ultérieure a I'age adulte a été
également rapportée [8]. Il a été révélé au
cours d'une méta-analyse que plusieurs
études ont été faites sur le vitiligo, mais tres
peu ont concerné les enfants, notamment en
Afrique sub-saharienne [9]. Au Congo, le vitili-
go de l'enfant n’est pas documenté. Cette
étude hospitaliere avait pour objectifs de dé-
terminer la prévalence, de décrire le profil
épidémiologique et les aspects cliniques du
vitiligo a Brazzaville.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude observationnelle
transversale descriptive menée durant une
période de trois ans, de janvier 2016 a dé-
cembre 2018, au service de Dermatologie de
I'Hopital de Talangai, formation sanitaire de
niveau 2. La population d’étude était consti-
tuée des enfants agés de moins de 15 ans,
regus en consultation externe de dermatolo-
gie pour une hypopigmentation cutanée. Les
enfants chez qui le diagnostic de vitiligo était
retenu et dont un parent ou tuteur avait don-
né son consentement pour participer a
I’enquéte ont été inclus. Les enfants présen-
tant un vitiligo, recus en visite de controle
n’étaient pas inclus. Le consentement du pa-
rent ou tuteur a été également requis pour les
photographies. Le diagnostic de vitiligo était
porté sur des arguments cliniques et anam-
nestiques [10]. Les données épidémiologiques
étaient recueillies aupres de I'accompagnant.
Dans certains cas, le recours a un membre de
la famille par téléphone pour compléter les
données était effectué. Chez tous les enfants,
un examen clinique était réalisé, complété au
besoin par I'examen a la lampe de Wood.
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Toutes les données épidémiologiques et cli-
niques étaient collectées sur un formulaire
préétabli. Les variables étudiées étaient so-
cio-démographiques (age, sexe, scolarité, lieu
de résidence habituel); anamnestiques (anté-
cédents familiaux, age au début des symp-
tdmes, délai d’évolution, soins effectués avant
la consultation) et cliniques (existence de pru-
rit ou de douleur, type de vitiligo, topogra-
phie, existence d’'un phénomene de Koebner,
existence d’une affection thyroidienne clini-
guement décelable, existence d’une alopécie).
Les définitions opérationnelles utilisées
étaient tirées de la Vitiligo European Taskforce
(VETF) [3]. Aussi, le terme vitiligo segmentaire
(VS) était utilisé pour désigner un vitiligo de
distribution unilatérale correspondant a un
dermatome, celui de vitiligo non segmentaire
(VNS) désignait toutes les autres formes de
vitiligo ne répondant pas a la description de
VS. Le Vitiligo mixte (VM) désignait des lésions
de VNS associées a des lésions de VS. Le terme
de phénomeéne de Koebner était attribué pour
des lésions de vitiligo survenues sur des zones
de frottement quotidien (friction, vétements,
pansement, pression, etc.). Le traitement des
données était réalisé a I'aide du logiciel Epi
Info version 7.

RESULTATS

Prévalence

Au cours de la période d’étude, 492 enfants
de moins de 15 ans étaient regus en consulta-
tion externe de dermatologie dont 20 d’entre
eux |'étaient pour un vitiligo. Le vitiligo repré-
sentait 4,06% des affections pédiatriques ren-
contrées en consultation externe de janvier
2016 a décembre 2018. Le nombre de cas de
vitiligo était de sept pour chacune des années
2016 et 2017 et six pour I'année 2018.

Caractéristiques de la population d’étude

Il s’agissait de 18 filles et deux garcons d’age
moyen 6,1 ans extrémes (un et onze ans) et un
écart type de 2,6. La médiane et le mode des
ages étaient respectivement de cing ans six
mois et cing ans. L’age moyen chez les filles
était de 5,9 ans versus sept ans six mois chez
les garcons. Les enfants de cing a huit ans
représentaient 65% de la population étudiée
(figure 1). Dix-neuf enfants résidaient a Braz-
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zaville et un (1) enfant provenait d’un des
départements du Congo.
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Figure 1 : Répartition par tranche d’age de 20
enfants présentant un vitiligo a I'Hopital de
Talangai (Brazzaville, Congo).

Caractéristiques cliniques du vitiligo

Aucun antécédent familial de vitiligo n’était
retrouvé. L’age moyen des enfants au début
des symptOmes était de cing ans six mois. La
durée moyenne d’évolution de la maladie lors
de la premiere consultation était de huit mois
deux semaines extrémes (un a 36 mois). Cinqg
enfants avaient eu recours a un service de
santé avant la consultation de dermatologie et
un enfant avait recu un traitement tradition-
nel local. Quatre enfants étaient référés par
un personnel soignant et 16 enfants étaient
venus d’eux méme. Dix-neuf enfants étaient
asymptomatiques. Le prurit était noté chez un
enfant. Le vitiligo était non segmentaire chez
14 enfants, segmentaire et mixte respective-
ment chez quatre et deux enfants. Les locali-
sations ano-génitales étaient observées chez
neuf enfants, tous de sexe féminin (figure 2).

Figure 2 : Vitiligo de topographie vulvaire chez
une fille de 7 ans (photo auteur).
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Les localisations acro-faciales (visage, mains,
pieds) étaient observées chez 6 enfants. La
répartition selon la topographie est consignée
dans le tableau I.

Tableau | : Répartition selon la topographie du
vitiligo chez 20 enfants a I’'hopital de Talangai
(Brazzaville, Congo)

Topographie Effectif Fréquence

(%)

Bras 2 10,0
Cou 1 5,0
Mains 2 10,0
Multifocal 1 5,0
Péribuccale 1 5,0
Pieds 1 5,0
Visage 3 15,0
Vulvaire 6 30,0
Vulvaire et périanale 3 15,0
Total 20 100,0
DISCUSSION

Cette étude présente, sans nul doute,

quelques écueils, dont celui relatif a son carac-
téere monocentrique car, réalisée dans une
structure sanitaire de niveau 2. Cependant,
I’'hopital de Talangai, cadre de I'étude, bien
que de niveau 2 est situé dans
I'arrondissement le plus peuplé de la ville et
dispose en son sein d’un service de premiére
référence pour les patients présentant des
problemes dermatologiques. Le vitiligo repré-
sente 4,06% des affections rencontrées en
consultation externe de dermatologie pédia-
trique a I'Hopital de Talangai. Quelques don-
nées hospitaliéres sont rapportées. Tel est le
cas en Inde ol une prévalence de 2,4% est
rapportée en consultation externe en derma-
tologie [4]. Tel est aussi le cas en Jordanie
avec une prévalence hospitaliere de 3,55%
chez les enfants de zéro a 12 ans et en Turquie
ou la prévalence du vitiligo est estimée a
1,44% chez les enfants de zéro a 16 ans [11,
12]. D’autres études de portée régionale ou
nationale ont été rapportées ces quinze der-
niéres années. C'est le cas au Mali ou une
prévalence de 0,23% est rapportée chez les
enfants de moins de 15 ans [13]. C’est aussi le
cas en Chine et en Egypte ou des prévalences
respectives de 0,09% et 0,06% sont rappor-
tées sur des populations de six a 12 ans
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[14,15]. Le vitiligo affecte classiquement les
deux sexes dans la population générale [1,2].
Dans cette étude, il a été noté une prédomi-
nance féminine comme dans la plupart des
séries pédiatriques [4,16, 17]. En Inde, une
prédominance masculine est rapportée [4].
L'age moyen de 6,1 ans noté lors de la pre-
miere consultation dans cette étude est
proche de celui rapporté en Jordanie, en
moyenne de 6,8 ans [19]. En Chine, un age
moyen de 8,8 ans est rapporté [18]. Les anté-
cédents familiaux de vitiligo, classiquement
décrits, n‘ont pas été retrouvés dans cette
étude [8, 20]. Il est établi que le vitiligo n’est
pas une maladie héréditaire mais, il existerait
une prédisposition génétique en rapport avec
certains antigénes du complexe majeur
d’histocompatibilité (HLA DR4 chez le sujet
noir) [6,20]. Des travaux en Jordanie rappor-
tent une histoire familiale de vitiligo dans
12,9% des cas [19]. Dans ceux réalisés en
Chine, I'histoire familiale de vitiligo est retrou-
vée dans 13,55% et 11,1% des cas [16, 18]. En
Inde, une fréquence plus élevée de 24,3% est
rapportée [17]. Il est également rapporté note
que les enfants qui avaient un antécédent
familial de vitiligo avaient un risque plus élevé
de développer un vitiligo d’apparition précoce
[21].

L'absence d’antécédents familiaux de vitiligo
dans cette série pourrait étre en rapport avec
nos valeurs culturelles caractérisées par
I'absence de partage d’information dans la
famille devant une maladie générale. Les en-
fants présentant un vitiligo sont vus tard, en
moyenne 8,2 mois aprés le début des symp-
tomes dans cette étude. Les études réalisées
en Chine rapportent un délai de consultation
moyen de 3,4 mois et 19,7 mois [16,18]. Le
vitiligo est asymptomatique mais peut parfois
s’accompagner de prurit [2]. Il se manifeste
par une macule achromique blanc laiteux, de
forme et de taille variables, a contours irrégu-
liers, le plus souvent convexes [1, 2, 22, 23]. La
distribution des lésions permet la classification
en trois formes : segmentaire, non segmen-
taire et mixte. Cette étude confirme la clas-
sique prédominance des formes non segmen-
taires [24]. Le vitiligo segmentaire chez
I'enfant varie entre 4,6 et 32,5% selon les
études [24]. Il a constitué 20% de notre popu-
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lation d’étude, 4,6% de I'étude menée en Inde
[4]. En chine, le VS a représenté 25,8% des cas
[16]. La topographie du vitiligo est ubiquitaire
et les régions les plus fréquemment touchées
sont le visage, la face dorsale des mains et
pieds, les coudes, les aisselles et la région
anogénitale [10, 22,24]. Chez I'’enfant, la loca-
lisation muqueuse est rare et lorsqu’elle existe
elle est souvent vulvaire [24]. La localisation
vulvaire a été rapporté dans 30% des cas et la
localisation ano-vulvaire dans 15% des cas.
Les zones physiologiqguement hyperpigmen-
tées et celles soumises a des traumatismes
répétés, des frictions ou des pressions, consti-
tuent aussi des zones de prédilection du vitili-
go, réalisant le phénomeéne de Koebner [22].
La localisation vulvaire prédominante, consé-
quence des frottements réguliers lors des
soins d’hygiene de la fille, peut étre considé-
rée comme une zone de microtraumatismes
[24]. Il n’existe pas de dépistage pré-clinique
du vitiligo [25]. Son diagnostic est basé sur
I’'anamnese et I'examen clinique [25,26]. Dans
les cas atypiques, I'examen a la lampe de
Wood peut étre utile pour confirmer I'absence
totale de pigmentation sur la peau [25]. Les
études montrent que le vitiligo est parfois
associé a des affections auto-immunes, non
recherchées dans cette étude en raison de
I'inaccessibilité des moyens diagnostiques
[10]. Une étude pourrait étre réalisée pour
identifier ces éventuelles associations a des
maladies auto-immunes dans notre popula-
tion.

CONCLUSION

Le vitiligo est une pathologie courante en con-
sultation externe de dermatologie pédiatrique
a I'Hopital de Talangai. Les filles sont les plus
atteintes. Il survient en moyenne chez les en-
fants de cing ans six mois. Il est souvent non
segmentaire et de localisation ano-génitale
prédominante. D’autres travaux sont a envi-
sager pour identifier les affections auto-
immunes et les désordres métaboliques asso-
ciés au vitiligo dans la population congolaise.
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