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Introduction: 

La dermatite atopique est une dermatose inylammatoire, prurigineuse et chronique. Elle 
est fréquente chez les nourrissons et  les enfants. En Mauritanie cette pathologie est de plus 
en plus fréquence. L’objectif de notre travail est d’étudier le proyil clinique et épidémiologique 
de la dermatite atopique.

Méthode : 

Il  s’agit  d’une  étude  observationnelle  descriptive  à  visé  analytique  bicentrique  avec  un 
recueil  des  données  prospectif    au  CHN‑CHA  durant  une  période  de  12 mois  allant  du  16 
février 2016 à 16 février 2017. 

Résultats: 

Sur 87, l’âge moyen est de 9 mois pour les nourrissons et 4 ans pour les enfants, le sexe 
ratio de 1.12. Les localisations les plus fréquents sont les cuirs chevelus pour les nourrissons, 
les  plis  du  coude  et  les  creux  poplités  pour  les  enfants  et  les  adultes.  L’âge  de  début  des   
lésions était  3 mois pour les nourrissons, 2 ans pour enfants 15 ans pour les adolescents et 
adultes. L’érythème était présent chez la quasi‑totalité de nos patients (88%), avec une nette 
prédominance d’apparition chez  les nourrissons.

Mots clés : Mauritanie • Dermatite atopique • épidémiologie • clinique.
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Abstract

Introduction : 

Atopic  dermatitis  is  an  inylammatory,  pruritic  and  chronic  dermatitis.  It  is  common  in 
infants and children. In Mauritania this pathology is more and more increasing. The objective 
of  our  work  is  to  determine  its  prevalence  and  to  study  its  clinical  and  epidemiological 
proyile. 
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Introduction :
La  dermatite  atopique  est  une maladie  cutanée, 

inylammatoire,  chronique,  récidivante,  prurigineuse, 
associée  à  des  antécédents  personnels  ou  familiaux 
d’atopie. Celle‑ci  regroupe  la DA,  l’asthme,  et  la  rhi‑
nite  allergique,  et  se  déyinit  par  une  prédisposition 
héréditaire à développer des réactions d’hypersensi‑
bilités médiées par les immunoglobulines E (IgE) [8, 
28]. 

Au niveau mondial, sa prévalence a doublé voire 
triplé  au  cours  des  trente  dernières  années  [8].  La 
cause  exacte  de  cette  augmentation  constante  de  la 
prévalence  est  mal  connue.  Cependant,  des  études 
de prévalence  de la DA montrent une tendance plus 
élevé   dans les pays industrialisés que dans les pays 
en développement [20, 25, 28, 31, 32]. 

Deux mécanismes sont principalement impliqués 
dans la survenue de la DA [8] 

•  l’anomalie de la barrière cutanée (mutation de 
la yilaggrine et anomalies des lipides de surface), qui 
favorise  la  pénétration  des  irritants  et  des  aller‑
gènes.

•  les  modiyications  immunologiques,  qui 
induisent une réaction inylammatoire cutanée.

Le  diagnostic  de  la  dermatite  atopique  est cli‑
nique  et  anamnestique.  

Il   peut  s’appuyer  sur  les  critères  de  Haniyin  
et   Rajka   revus   et Simpliyiés par l’United‑Kingdom  
Working  Party. Les  signes  cliniques  varient  selon  
l’âge    du    patient.    Le    prurit    et  la    xérose    sont   
constants. [6] 

L’objectif   de  la prise en charge est de maintenir 
une  rémission de bonne qualité  pour une meilleure 
qualité de vie du patient et de ses proches [35]. 

En  Mauritanie,  l’expérience  professionnelle 
montre que les maladies allergiques  sont de plus en 
plus  fréquentes,  mais  la  rareté  des  données  épi‑
démiologiques  surtout  concernant  la  DA  rend  difyi‑
cile d’apprécier  l’ampleur et  le retentissement de ce 
problème de santé.

L’objectif de ce  travail  était de  recueillir  tous  les 
cas de dermatite atopique et d’étudier son proyil cli‑
nique et épidémiologique.

Matériels et Méthodes :

Il s’agit d’une  étude observationnelle descriptive 
à  visée  analytique  bi‑centrique  avec  un  recueil  des 
données prospectifs,    chez  tous  les patients présen‑
tant  une  dermatite  atopique,  colligés  au  niveau  du 
service de dermatologie du centre hospitalier natio‑
nal de Nouakchott, et du centre hospitalier de l’Ami‑
tié. Cette étude a porté sur une  période de 12 mois, 
allant du 16 Février 2016 au 16 Février 2017.

Ont  été  inclus  les  patients  des  deux  sexes  et 
quelque  soit  leur  âge  qui  présentent  les manifesta‑
tions cliniques d’eczéma associées à des antécédents 
personnels ou familiaux d’atopie.

Le  recueil  des  données  a  été  effectué  à  travers 
une yiche d’enquête.

L’analyse  statistique  des  données  a  été  réalisée 
par  le  logiciel d’analyse et de calcul statistique SPSS 
20.

Mots clés : Mauritania • Atopic dermatitis • epidemiology • clinical.

Materials and methods : 

This  is  a  descriptive  observational  study  with  bicentric  analytical  focus  with  a 
prospective data collection at CHN‑CHA during a 12‑month period from February 16, 2016 
to February 16, 2017.

Results : 

Out of 87, the average age is 9 months for infants and 4 years for children, sex ratio of 
1.12.  The  most  common  locations  are  scalp  for  infants,  elbow  creases  and  popliteal 
hollows  for  children  and  adults.  The  age  of  onset was  3 months  for  infants,  2  years  for 
children 15 years  for adolescents and adults. Erythema was present  in almost all of our 
patients (88%), with a clear predominance of onset in infants.
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Résultats :
Parmi  les  87  patients  recensés,  il  y  avait  46 

hommes et 41  femmes,  le sexe ratio  était donc 1.12 
H/1F. L’âge des patients de notre série varie entre 2 
mois  et  64  ans.  Avec  une  moyenne  de  9  ans  et  5 
mois.  48  patients  étaient  âgés  de  moins  de  2  ans 
(55.2%), 17 étaient âgés entre 2 et 12 ans (19.5%) et 
22 étaient âgés de plus de 12 ans (25.3%). 

Répartition selon l’âge de début : Deux pics de 
fréquence on a  été marqué  à  l’âge de 2 mois  et 12   
mois : 10 cas / 87 ont été diagnostiqué pour chaque 
un de ces deux âge. L’âge de début des patients dans 
notre série varie entre ces extrêmes d’âge minimum 
15 jours et maximum 58 ans.

La répartition des patients selon les antécédents 
personnels  d’atopie  est  résumée  dans  le  tableau  I. 
La répartition des patients selon l’âge de début et les 
antécédents  familiaux  d’atopie  est  résumée  dans  le 
tableau II.

Tous les nourrissons étaient allaités au sein avec 
56% de diversiyication alimentaire avant six mois, et 
34% nourrissons sous allaitement exclusif. 

On  a  recensé  37  cas  d’antécédent  familial 
d’asthme (42.5%), 34 cas d’antécédent familial d’ec‑
zéma  (39,1%),  12  cas  d’antécédent  familial  de  rhi‑
nite  allergique  (13,8%),  1  cas  d’antécédent  familial 
de conjonctivite allergique (1,1%).

Parmi  les 87 patients  la présence de prurit avait 
été notée chez 86 patients (99%)  

L’érythème avait été marqué chez 47 nourrissons 
(Eigure 1), 13 enfants (Eigure 2) et 17 pour les  ado‑
lescents  et  les  adultes.  L’œdème  /papule  avait  été 
marqué  chez 39 nourrissons,  13  enfants  et 17 pour 
les    adolescents  et  les  adultes.  Le  suintement  avait 
été  marqué  chez  35  nourrissons,  13  Enfants  et  11 
pour les adolescents et les adultes (Eigure 3). L’Exco‑
riation avait été marqué chez 30 nourrissons, 14 En‑
fants  et  16  pour  les  adolescents  et  les  adultes.  La 
lichéniyication avait été marqué chez 18 nourrissons, 
12 Enfants et 12 pour  les adolescents et  les adultes 
(Eigure  4).  La  Perturbation  du  sommeil  avait  été 
marqué chez 38 nourrissons, 13 Enfants et 10 pour  
les adolescents et les adultes.

Parmi nos 87 patients,  le  pourcentage de  l’éten‑
du la plus marqué est de 10% chez 15 patients, puis 
5% chez 11 patients.

La  répartition des patients  selon  le  siège des  lé‑
sions et en fonction de  la tranche d’âge est résumée 
dans le tableau III.

Les  autres  signes  associés  chez  les  nourrissons 
étaient les suivants : pâleur du visage qui  était   pré‑
sente  chez  48,3%,  les  eczématides  qui  étaient  pré‑
sentes  chez  12,6%  et  le  signe  de  Dennie  Morgan 
chez 19.1%.

Parmi les 87 patients on avait noté une rémission 
complète chez 45 patients après la prise en charge et 
une rémission incomplète chez 14 patients (16%). 

La  surinfection  bactérienne  dans  notre  série  a 
été observée chez 20 patients (23%).

33,33%  avaient  déjà  utilisé  des  dermocorti‑
coı̈des antérieurement et 31% avaient déjà bénéyicié 
des émollients.

95% des patients ont bénéyiciée des dermocorti‑
coı̈des  dont  35% ont  eu  des  dermocorticoı̈des  forts 
et 65% des dermocorticoı̈des modérés. 99% des 87 
ont    bénéyiciés des  émollients.  92%   des 87 ont  été 
bénéyiciés d’anti histaminique Anti‑H1. Tous nos 87 
patients  ont  bénéyiciés  des  conseils  d’hygiène  et 
vestimentaire.

22 patients parmi  les 87 ont bénéyiciée d’autres 
traitements à type des antibiotiques.

Tableau  I : Répartition des patients selon les antécédents 
personnels d’atopie

Tableau  II : Tableaux croisé entre l'âge de 
début et antécédents familiaux d’atopie
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Discussion :

Dans  notre  série    l’âge  moyen  des  patients  at‑
teints de DA était de 9 mois et 5 jours pour les nour‑
rissons,  4  ans  pour  les  enfants,  32  ans  pour  les 
adolescents et adultes avec des extrêmes allant de 2  
mois  à  64  ans.  Dans  une  étude  marocaine,  faite  à 
Marrakech  l’âge  moyen  des  enfants  atteints  de  DA 
était de 28.5 mois [1].

Concernant  la  sex‑ratio  M/F,  dans  les  séries 
occidentales,  la  prédominance  est  tantôt  féminine 
[14, 31, 39],  tantôt masculine [23, 32]. Dans  les sé‑
ries maghrébines: On note une nette prédominance 
masculine [1, 4, 21, 26].

Le plus souvent, la DA débute précocement dans 
l’enfance  et  particulièrement  pendant  la  première 
année de vie.

Tableau  III : Répartition des patients selon le siège des lésions et 
tranche d’âge

Figure 1: Dermatite atopique du Nourrisson : lésions du visage.

Figure 2 : Dermatite atopique du jeune enfant : lésions des 
creux poplités.

Figure 3 : Eczéma aigu suitant de la jambe gauche.

Figure 4 : Eczéma chronique lichénifié du membre supérieur 
gauche.
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Dans notre  étude,  on a noté  que  l’âge moyen de 
début chez les nourrissons était de 3 mois.  Le prurit  
est  souvent  important  et  responsable de troubles  
du sommeil. Le grattage se manifeste  par  des  mou‑
vements    équivalents   (contorsions,  frottement   des   
joues  contre  les  draps  et  les  vêtements,  agitation 
et  trémoussement  au  déshabillage).

L’aspect  des  lésions  est  variable  selon  le  mo‑
ment   de  l’examen    :    la   DA    évolue   par   poussées   
sur   un    fond   de    sécheresse   cutanée   permanent.   
Dans  les  formes  sévères  de  la maladie,  l’évolution  
peut  être  continue [11].

Dans  une  étude  faite  à  Marrakech  entre  Janvier 
2002  et  Décembre  2003,  l’aspect  clinique  prédomi‑
nant  était  celui  de  lésions  eczématiformes  vésiculo‑
suintantes  œdémateuses  à  bord  plus  ou  moins 
émiettés [1]. 

Dans  notre  étude,  environ  tous  les  nourrissons 
présentaient  un  érythème,  un  œdème,  des  suinte‑
ments, 2/3 présentaient une excoriation, 1/3 des  li‑
chéniyications.  La  majorité  (3/4)  des  nourrissons 
présentaient des perturbations du sommeil, 2/3 pré‑
sentaient  des  pâleurs  du  visage,  la moitié  des  eczé‑
matides  et  2/3  présentaient  le  signe  de 
Dennie‑Morgan.

Pour  les  enfants  les  lésions  prédominantes  sont 
l’excoriation,  l’érythème,  l’œdème  et  le  suintement. 
La  perturbation  du  sommeil  et  la  lichéniyication 
étaient présentes dans 2/3 des cas. Un quart des en‑
fants présentaient une pâleur du visage, des eczéma‑
tides et le signe de Dennie‑Morgan.

L’adolescent  et  l’adulte  présentaient  un  éryt‑
hème,  un œdème  et  des  excoriations  dans  2/3  des 
cas. La moitié des adolescents et des adultes présen‑
taient une lichéniyication, un suintement et une per‑
turbation  du  sommeil.  1/4  des  adolescents  et  des 
adultes  présentaient  des  eczématides.  La  pâleur  du 
visage et  le Signe de Dennie Morgan sont rares chez 
les adolescents et les adultes.

Chez  le  nourrisson  la  lésion  débute  volontiers 
sur  les  convexités  céphaliques  (cuir  chevelu,  front, 
joues,  menton).  L’atteinte  est  globalement  symé‑
trique  avec  localisations  privilégiées  des  convexités 
des membres et du visage avec un respect assez net 
de la partie médiane. Le pli antérieur du cou est sou‑
vent touché [11]

Les  sites  de  prédilection  de  la  DA  se  modiyient 
ensuite  entre  un  et  deux  ans  :  ils  sont  représentés 
tout d’abord par le segment céphalique puis le cou et 
les  zones  des  plis  de ylexion.  Le  tronc  est  le  site  le 
plus  fréquemment  concerné  chez  le  nourrisson 
comme  chez  l’enfant  en bas  âge Chez  l’enfant  la  to‑
pographie  élective  correspond  aux  plis  :  plis  du 
coude  et  creux poplités  (Eigure 2)  en priorité, mais 
aussi sillons rétro auriculaires, plis sous‑fessiers, plis 
du cou, chevilles  [11].

Chez l’adolescent et  l’adulte la DA manifeste une 
période  de  recrudescence  à  l’adolescence,  parfois  à 
l’occasion  de  conylits  psychoaffectifs  ou  de  stress. 
L’atteinte des plis de ylexion est habituelle  [3, 9, 11, 
39].

Dans  une  étude  réalisée  à  Marrakech  (Janvier 
2002, Décembre 2003),  les  lésions  siégeaient au ni‑
veau  des  joues  dans  66.5%,  les  plis  du  coude  dans 
48.3%, au creux poplité dans 36.6% des cas [1].

Dans notre  étude  on  avait  trouvé  chez  les  nour‑
rissons que les zones les plus fréquemment atteintes 
étaient le cuir chevelu, les joues, les sillions retro au‑
riculaires, les jambes et le cou. Pour l’adulte et l’ado‑
lescent  on  a  trouvé  que  les  zones  les  plus 
fréquemment atteintes  étaient  les plis du coude,  les 
creux poplitées,  le cou ce qui rejoint  les données de 
la littérature.

Les études familiales montrent qu’en cas de der‑
matite atopique chez les deux parents, la prévalence 
chez l’enfant est de 81 % [5, 8, 26, 29]. 

Dans notre étude, la majorité des patient atteints 
de DA ont des parents atteint soit d’asthme (42.5%), 
ou de rhinite allergique (13,8%), ou de conjonctivite 
allergique  (1,1%),  allergique  ou  d’eczéma  atopique 
(39,1%),  conformément  aux  données  de  la  littéra‑
ture. 

La  diversiyication  alimentaire  devrait  désormais 
se faire après l’âge de 6 mois, suivant les recomman‑
dations de l’OMS [7].

La  diversiyication  alimentaire  précoce  pourrait 
être  un  facteur  favorisant  de DA.  Fergusson  et Hor‑
wood  ont mis  en  évidence  une  augmentation  de  la 
prévalence  de  la  DA  en  corrélation  avec  le  nombre 
d’aliments  solides donnés avant  l’âge de 4 mois    [2, 
15, 16, 36]. Dans notre étude on avait noté que l’âge 
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moyen  d’apparition  de  la  DA  chez  les  patients  qui 
ont  bénéyiciés  d’une  diversiyication  alimentaire 
avant  6 mois  était  l’âge  de  5 mois. Mais  aussi  on  a 
noté qu’il y a une association signiyicative entre la di‑
versiyication avant 6 mois et  la  survenue d’une der‑
matite atopique (p=0.000)

Toutes  les  grandes  instances  comme  l’OMS  (Or‑
ganisation mondiale  de  la  santé),  ou  la  HAS  (Haute 
Autorité  de  Santé)  en  France  en  mai  2002,  préco‑
nisent  un  allaitement  maternel  prolongé,  d’une  du‑
rée  d’au moins  six mois.  Cela  s’appuie  sur  son  rôle 
préventif  sur  l’apparition  de  maladies  infectieuses 
(intestinales,  respiratoires,…)  et  son  rôle  bénéyique 
sur le développement de l’enfant [12, 13, 17, 18, 23, 
38, 40, 41].

Dans notre  étude on  avait  noté  que  l’âge moyen 
d’apparition de la DA chez les patients qui ont béné‑
yiciés une un allaitement maternel exclusif  jusqu’à 6 
mois  était  l’âge  de  3 mois  et  selon  le  Tests  du  Khi‑
deux  que  l’allaitement maternel  n’a  pas  d’effet  pro‑
tecteur contre la DA.

Les  dermocorticoı̈des  constituent  le  traitement 
de référence de la dermatite atopique. [27, 34]. 

Une  application  quotidienne  sur  les  lésions  est 
recommandée jusqu’à l’obtention d’une amélioration 
clinique franche. [34]

Les  crèmes  sont  recommandées  sur  les  lésions 
suintantes comme sur les plis, les

Pommades  sont  plus  adaptées  aux  lésions 
sèches,  lichéniyiées et les lotions aux zones pileuses. 
[24, 33, 34]

Dans  notre  étude  95.4% parmi  nos  patients  ont 
bénéyicies des dermocorticoı̈des 33.3% pour les der‑
mocorticoı̈des  forts  et  62.1%  pour  les  dermocorti‑
coı̈des  modérés

L’amélioration  de  la  barrière  cutanée  rend  la 
peau  moins  irritable  avec  effet  favorable  des  céra‑
mides sur le score de DA [10]. Chez des nourrissons 
à  risque  de  développer  une  DA,  une  étude  améri‑
caine  semble  montrer  que  l’application  journalière 
d’émollients,  associée  à  une  hygiène  adaptée,  dimi‑
nue  considérablement  le  risque  de  développement 
d’eczéma atopique durant  les 24 premiers mois   de 
vie. Dans notre série  les  émollients ont  été prescrits 
chez 98,8% de nos patients. 

Les antihistaminiques H 1 sont utilisés pour limi‑
ter les démangeaisons [14, 22].

Leur  prescription  n’est  pas  systématique  au 
cours  de  la  DA.  Leur  efyicacité  n’est  prouvée  ni  en 
prévention des poussées, ni en prévention primaire. 
L’utilisation d’antihistaminiques H1 sédatifs pendant 
des durées courtes, peut  être utile chez  le  jeune en‑
fant en phase de poussées avec troubles du sommeil.

Dans  notre  série  les  antihistaminiques  ont  été 
prescrits  chez  92% de  nos  patients  ayant  un  prurit 
important, ce ci est largement au dessus des chiffres 
de la littérature.

Pour les conseils d’hygiène, il reste préférable de 
donner un bain court quotidien ou une douche, avec 
une température tiède, et d’utiliser des pains ou gels 
surgras sans savon [11].

Il  est  préférable  de  porter  du  coton  ou  d’autres 
tissus bien tolérés comme la soie ou les polyesters à 
yibres yines.  La  laine,  irritante,  doit  être  évitée  ainsi 
que  les  tissus  synthétiques.  Dans  notre  série  les 
conseils d’hygiènes et vestimentaires ont été octroyé 
à tout nos patients.

Les  antibiotiques  généraux  ne  sont  indiqués 
qu’en cas d’infection patente. [19]

Dans  notre  étude  25.3%  de  nos  patients  ont 
nécessité des traitements antibiotiques pour les sur‑
infections bactériennes.

Dès  lors  que  la  DA  est  une  maladie  chronique 
évoluant  par  poussées  et  rémissions  successives,  il 
reste difyicile de parler de guérison. On parle plutôt 
de rémission prolongée. Néanmoins, la DA tend dans 
la majorité des cas à s’estomper vers l’âge de 6 ans , 
la  peau  devenant  de  moins  en  moins  «réactive», 
comme si une désensibilisation  lente s’opérait, mais 
le  pronostic  de  la  DA  est  difyicile  à  évaluer.  Les 
études  récentes  de  suivi  à  long  terme  sont  rares  et 
les  difyicultés  qu’elles  comportent  sont  multiples 
(déyinition  de  la  dermatose,  établissement  d’un 
score  de  sévérité,  groupes  homogènes  de  patients, 
perdus de vue). Les DA du nourrisson sont celles qui 
comportent  le  plus  de  formes  étendues  et  graves 
mais  l’évolution  est  spontanément  bonne  dans  la 
majorité  des  cas,  les  formes  persistantes  dans  l’en‑
fance  étant  plus  localisées.  En  cas  de  rémission  in‑
complète,  l’intensité et  l’étendue de  la DA résiduelle 
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sont  habituellement  proportionnelles  à  sa  gravité 
initiale [30, 37].

Conclusion : 

La  dermatite  atopique  constitue  un  motif  de 
consultation  fréquent en  service de dermatologie et 
de  pédiatrie.  87  cas  ont  été  recueillis,  48  nourris‑
sons,  17  enfants  et  22  adultes dont  l’âge moyen  est 
respectivement 9 mois, 4 ans et 32 ans, avec une pré‑
dominance masculine. L’âge de début des lésions va‑
rie  entre  15  jours  et  58  ans  avec  deux  pics  de 
fréquence notés à l’âge de 2 mois et 12 mois. Le ter‑
rain atopique été présent chez  la majorité de nos pa‑
tients,  42.5%  ont  des  antécédents  familiaux 
d’asthme, 39% d’eczéma, 13% de rhinite allergique.

48  nourrissons  ont  bénéyiciés  d’allaitement ma‑
ternel  dont  19  diversiyications  alimentaires  avant  6 
mois  avec une  association  signiyicative  entre  la  sur‑
venue de DA et la précocité de diversiyication.

L’évolution  de  nos  patients  était  favorable  sous 
traitement avec une rémission complète chez 52%.

La  surinfection  bactérienne  était  notée  chez  20 
patients.  Sur  le  plan  thérapeutique  95% de  nos  pa‑
tients ont bénéyicié des dermocorticoı̈des dont 35% 
de dermocorticoı̈des forts. 

Les  émollients,  les  antihistaminiques,  et  les 
conseils  d’hygiène  et  vestimentaires  ont  été  donnée 
chez la majorité de nos patients.
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Annal Dermatol Vener 2005; 132,176.

[27]  McKenzie  AW,  Stoughton  RB.  Method  comparing  percu‑
taneous  absorption  of  steroids.  Arch  Dermatol  1962;  86, 
608‑10.

[28] Odhiambo JA, Asher MI, Williams HC, Clayton TO, Robertson 
CF, and theISAAC Phase Three Study Group Global  variations 
in  prevalence  ofeczema  symptoms  in  children  from  ISAAC 
Phase Three. J Allergy ClinImmunol 2009;142, 1251‑8.

[29] Ohshima Y, Yamada A, Hiraoka M, Katamura K, Ito S, Hireo T , 
et  al.  Early  sensitization  to house dust mite  is  a major  risk 
factor  for  subsequent  development  of  bronchial  asthma  in 
Japanese  infants with atopic dermatitis: results of a 4‑ year 
follow‑up study. Ann Allergy Asthma Immunol 2002; 89(3), 
265‑70.

[30] Queille‑Roussel C, Raynaud F, Saurat JHAprospective compu‑
terized study of 500 cases of atopic dermatitis in childhood 
ActaDermVenereolSuppl 1985 ; 114 , 87—92. 

[31]  Schultz  Larsen F, Diepgen T,  Svensson A.  The occurrence  of 
atopic dermatitis in north europe: an international question‑
naire study. J Am Acad Dermatol 1996; 34(5Pt 1), 760‑4.

[32]  Selnes  A,  Bolle  R,  Holt  J,  Lund  E.    Cumulative  incidence  of 
asthma  and  allergy  in  north‑Norwegian  schoolchildren  in 
1985 and 1995.  Pediatr Allergy Immunol 2002; 13, 58‑63.

[33]  Simpson  E,  Berry  T,  Brown  P,  Haniyin  J.  A  pilot  study  of 
emollient therapy for the primary prevention of atopic der‑
matitis. J Am Acad Dermatol.2010; 63; 587‑93.
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