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RESUME

Introduction. Les émollients occupent une place centrale dans la prise en charge de
la dermatite atopique (DA), favorisant I’hydratation et la réduction des poussées. Le
beurre de karité, riche en acides gras et composés bioactifs, posséde des propriétés
hydratantes et anti-inflammatoires susceptibles d’améliorer les symptomes de la DA.
Notre objectif était de formuler une créme émolliente a base de beurre de karité et
d’évaluer son efficacité clinique et sa tolérance chez des patients atteints de DA
1égére a modérée. Méthodologie. Un essai clinique ouvert, randomisé et contrdlé a
été mené chez 30 patients répartis en deux groupes : une créme au beurre de karité
(groupe Test) et un émollient de référence (Dexeryl®, groupe Témoin). L efficacité
a été évaluée par le score SCORAD et le Patient’s Global Assessment (PGA) aprés
quatre semaines d’application quotidienne. Résultats. Le score SCORAD moyen a
significativement diminué dans les deux groupes (—68,2% dans le groupe Test et
—79,3% dans le groupe Témoin, p < 0,001), sans différence significative entre les
deux groupes (p = 0,187). Selon le PGA, 93 % des patients ont rapporté une
amélioration ou une guérison. La tolérance a été jugée excellente dans 96,7 % des
cas, sans effets indésirables notés. Conclusion. La créme au beurre de karité présente
une efficacité et une tolérance comparables a celles d’un émollient de référence. Elle
pourrait constituer une alternative naturelle, accessible et bien acceptée dans la prise
en charge de la DA légére a modérée.

ABSTRACT

Introduction. Emollients play a central role in the management of atopic dermatitis
(AD), promoting skin hydration and reducing flare frequency. Shea butter, rich in
fatty acids and bioactive compounds, possesses moisturising and anti-inflammatory
properties that may help improve AD symptoms. This study aimed to formulate a
shea butter—based emollient cream and to evaluate its clinical efficacy and
tolerability in patients with mild to moderate AD. Methodology. An open,
randomised, controlled clinical trial was conducted among 30 patients divided into
two groups: a shea butter—based cream (Test group) and a reference emollient
(Dexeryl®, Control group). Efficacy was assessed using the SCORAD index and the
Patient’s Global Assessment (PGA) after four weeks of daily application. Results.
The mean SCORAD score significantly decreased in both groups (—68.2% in the
Test group and —79.3% in the Control group, p < 0.001), with no significant
difference between them (p = 0.187). According to the PGA, 93% of patients
reported improvement or complete remission. Tolerability was rated as excellent in
96.7% of cases, and no adverse reactions were observed. Conclusion. The shea
butter—based cream demonstrated clinical efficacy and tolerability comparable to
those of a reference emollient. It could be a natural, accessible and well-accepted
alternative in the treatment of mild to moderate AD.
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L’ESSENTIEL POUR LES LECTEURS PRESSES
Ce qui est connu du sujet

La DA est une dermatose inflammatoire chronique dont la
prise en charge repose largement sur ’utilisation réguliére
d’émollients. Le beurre de karité possede des propriétés
hydratantes et anti-inflammatoires  potentiellement
bénéfiques dans cette pathologie.

La question abordée dans cette étude
Cette étude évalue I’efficacité clinique et la tolérance d une

créme émolliente formulée a base de beurre de karité chez
des patients atteints de DA légere a modérée.

Ce que cette étude apporte de nouveau

La créme au beurre de karité montre une amélioration
significative du score SCORAD aprés quatre semaines
d’utilisation. Son efficacité est comparable a celle d’un
émollient de référence. La tolérance cutanée est excellente

Implications pour la pratique, les politiques et les
recherches futures

Le beurre de karité pourrait constituer une alternativ
naturelle, accessible et bien acceptée dans la prise ej
charge de la DA 1égere a modérée. Des études a plus large
échelle sont nécessaires pour confirmer ces résultats.

INTRODUCTION

La dermatite atopique (DA) est une dermatose
inflammatoire chronique et prurigineuse, évoluant par
poussées et rémissions (1,2). Elle est fréquemment
associée a d’autres manifestations atopiques telles que la
rhinite, la conjonctivite allergique ou 1’asthme (2).

Les patients atteints de DA présentent une altération de la
fonction barriére cutanée, se traduisant cliniquement par
une xérose. Cette défaillance favorise la pénétration
transcutanée d’allergénes et déclenche une réponse
inflammatoire cutanée, responsable du prurit, de
I’érythéme, des vésicules, du suintement et de la
desquamation (3,4). L’impact sur la qualité de vie est
considérable, en raison de 1’inconfort cutané et du prurit
chronique (5). En Afrique subsaharienne, plusieurs études
hospitaliéres ont mis en évidence la fréquence non
négligeable de la dermatite atopique, en particulier chez
I’enfant, ainsi que son impact clinique et familial [6].

A ce jour, aucun traitement curatif de la DA n’existe. La
prise en charge vise essentiellement a atténuer
I’inflammation et a restaurer la fonction barriére
défectueuse. L’application régulicre  d’émollients
constitue une étape clé de cette stratégie ; elle améliore le
score de sévérité (SCORAD), diminue les poussées et
réduit I'usage de corticoides topiques (6).

Le beurre de karité, extrait des amandes de
Butyrospermum  parkii, posseéde des propriétés
émollientes, régénératrices et anti-inflammatoires liées a
sa richesse en acides gras, vitamines A et E et
insaponifiables (8,9). Des études antérieures ont rapporté
un effet protecteur du beurre de karité contre les formes
séveres de DA chez I’enfant [10]. D’autres travaux ont
montré qu’un émollient enrichi en beurre de karité
améliorait significativement la fonction barriere cutanée
et les scores cliniques de la dermatite atopique aprés
plusieurs semaines d’application [11].
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Nous avons émis I’hypothése qu’une créme émolliente
formulée a base de beurre de karité présenterait une
efficacité clinique et une tolérance comparable a celles
d’un émollient de référence chez des patients atteints de
DA légére a modérée.

L’objectif de cette étude était d’évaluer, dans un essai
clinique randomisé contrdlé, ’efficacité clinique et la
tolérance d’une créme émolliente a base de beurre de
karité chez des sujets atteints de dermatite atopique 1égére
a modérée.

METHODOLOGIE

Matériel de laboratoire et produits utilisés

La formulation a été réalisée a 1’aide de matériel de
laboratoire standard (béchers, éprouvettes graduées,
balance de précision, mixeur plongeur, plaque chauffante,
pH-métre et flacons de conditionnement stériles).

Les matiéres premiéres cosmétiques utilisées
comprenaient 1’eau distillée, le beurre de Kkarité, le
sorbitol, la vitamine E, I’émulsifiant Emulnature®,
I’épaississant gomme xanthane et le conservateur
Cosmegard®.

Formulation de la créme

La composition finale est présentée dans le Tableau 1.

La phase grasse (beurre de karité + Emulnature®) et la
phase aqueuse (eau distillée + sorbitol + gomme
xanthane) ont été chauffées séparément a 70 °C.

Sous agitation continue, la phase aqueuse a été ajoutée
progressivement a la phase grasse pour obtenir une
émulsion homogéne.

Apres refroidissement & 3540 °C, la vitamine E et le
Cosmegard® ont été incorporés.

La créme a ensuite été conditionnée dans des pots stériles
de 200 g et conservée a température ambiante a I’abri de
la lumiére et de ’humidité.

Tableau I : Composition de la créme émolliente a base de
beurre de karité

Ingrédients % dans la formule  QSP 200g (g)
Beurre de karité 35 70

Eau distillée 45 90
Sorbitol 5 10
Emulnature 6-8 12-16
Gomme xanthane 0,2-04 0,4-0,8
Vitamine E 2-4 4-8
Cosmegard 0,5-1 1-2

Controles physicochimiques

Les contrdles de qualité immédiate ont porté sur I’aspect
organoleptique et le pH. La créme obtenue présentait une
texture homogene, de couleur blanc cassé et une odeur
douce de karité, sans séparation de phase. Le pH mesuré
était compris entre 5 et 6, compatible avec celui de la peau.

Etude clinique

Un essai clinique prospectif, randomisé et controlé a été
conduit au service de dermatologie du Centre hospitalier
régional de Saint-Louis, de février a aolit 2025. Les
crémes ont été préparées dans le laboratoire de
pharmacognosie de 1’Universit¢ Cheikh Anta Diop de
Dakar.
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Les participants ont été recrutés de manicre consécutive
parmi les nouvelles consultations externes.

La DA a été définie selon les critéres de Hanifin et Rajka,
et la sévérité a été évaluée a I’aide du score SCORAD .
Trente patients dgés de deux ans et plus, présentant une
DA Ilégére a modérée, ont été inclus et répartis en deux
groupes paralléles :

- Groupe Test : créme formulée a base de beurre de karité
- Groupe Témoin : émollient de référence (Dexeryl®).
La répartition a été équilibrée de maniére a garantir une
proportion équivalente d’enfants et d’adultes, ainsi qu’une
distribution comparable des formes légéres et modérées,
indépendamment du sexe. Les critéres d’exclusion
comprenaient les formes séveres de dermatite atopique, la
présence d’infections cutanées actives, [’utilisation
récente d’immunosuppresseurs systémiques et le refus de
consentement éclairé.

Les deux produits (la créme formulée et le Dexeryl®)
étaient appliqués une fois par jour, le matin aprés la
douche, en association avec un savon surgras et un
dermocorticoide adapté a la localisation des Iésions.
L’évaluateur clinique, distinct de I’investigateur en charge
du recrutement, ignorait la répartition des patients.

Suivi et évaluation

Les patients ont été évalués a ’inclusion (JO), a la

deuxiéme (S2) et a la quatriéme semaine (S4), cette

derniére correspondant a 1’évaluation principale de

I’efficacité clinique.

Les critéres d’évaluation incluaient :

- Le score SCORAD

- L’efficacité pergue par le patient, mesurée par le
Patient’s Global Assessment (PGA) classée en quatre
catégories : guérison, amélioration, stationnaire ou
aggravation.

- La tolérance cutanée (échelle 0-3),

- Et la documentation photographique standardisée des
lésions.

Analyse statistique

Les données ont été saisies sur Excel 2013 et analysées
avec le logiciel JASP 0.95.4.

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne
+ écart-type, et les variables qualitatives en pourcentages.
Les comparaisons intergroupes ont été réalisées a I’aide
du test t de Student ou du y? / Fisher, avec un seuil de
significativité fixé a p < 0,05. L’efficacité clinique a été
évaluée par la variation du SCORAD entre les différentes
visites et la tolérance par I’échelle de sécurité décrite. Les
principaux biais potentiels incluaient le caractére ouvert
de 1’étude et la taille limitée de 1’échantillon. Toutefois,
I’évaluation clinique a été réalisée par un évaluateur
indépendant, ce qui a permis de limiter le biais
d’observation.

Considérations éthiques

L’étude a été conduite conformément a la Déclaration
d’Helsinki et aux bonnes pratiques cliniques. Le protocole
de recherche a été approuvé par le Comité d'Ethique pour
la Recherche de [I’Universit¢ Cheikh Anta Diop
(0122/2024/CER/UCAD). Le consentement éclairé a été
obtenu auprés de chaque participant ou de son
représentant 1égal pour les mineurs, aprés une information
complete sur les objectifs et les modalités de 1’étude.
Toutes les données collectées ont été traitées de manicre
anonyme et confidentielle.

RESULTATS

Caractéristiques démographiques et cliniques de la
population étudiée
Trente patients atteints de DA légeére a modérée ont été
inclus et répartis de maniére équilibrée :
- Groupe Test : créme formulée a base de beurre de karité
(n=15);
- Groupe Témoin : émollient de référence Dexeryl® (n =
15).
L’age moyen était de 23,7 + 22,4 ans dans le groupe Test
etde 21,9 + 18,1 ans dans le groupe Témoin. Les femmes
représentaient 11/15 (73,3 %) des patients dans le groupe
Test et 8/15 (53,3 %) dans le groupe Témoin. La
différence entre les deux groupes n’était pas
statistiquement significative concernant 1’age (p = 0,817)
et le sexe (p = 0,256).
Les antécédents atopiques les plus fréquents étaient la
rhinite allergique (8/15 [53,3 %] et 7/15 [46,7 %]) et
I’asthme (6/15 [40,0 %] et 4/15 [26,7 %]). Une atopie
familiale était rapportée chez 12 patients (80,0 %) du
groupe Test et 11 (73,3 %) du groupe Témoin.
Les principaux signes cliniques observés étaient la xérose
(13/15 [86,7 %] dans le groupe Test et 14/15 [93,3 %]
dans le groupe Témoin), 1’érythéme (14/15 [93,3 %] et
13/15 [86,7 %] respectivement), la lichénification (8/15
[53,3 %] et 9/15 [60,0 %]) et le suintement (3/15 [20,0 %]
et 2/15 [13,3 %]). Ces différences n’étaient pas
statistiquement significatives (p > 0,05).
La topographie des Iésions montrait une atteinte
prédominante des plis de flexion (coudes, genoux, cou :
10/15[66,7 %] dans le groupe Test et 11/15[73,3 %] dans
le groupe Témoin), suivis du visage (7/15 [46,7 %] et 6/15
[40,0 %]), du tronc (5/15 [33,3 %] et 4/15 [26,7 %]) et des
membres (4/15 [26,7 %] et 3/15 [20,0 %]). Le score
SCORAD initial moyen était de 23,8 + 7,9 dans le groupe
Test et 24,4 + 6,4 dans le groupe Témoin, sans différence
statistiquement significative (p = 0,406).
Les caractéristiques de la population a 1’inclusion sont
résumées dans le Tableau II.
Les caractéristiques démographiques et cliniques de la
population étudiée sont résumées dans le Tableau II.

Tableau II : Caractéristiques générales de la population a l'inclusion

Parametres

Age moyen (ans, + ET) 23,7+22,4
Sexe féminin, n (%) 11 (73,3)
Asthme, n (%) 6 (40,0)
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Groupe Test (Créme au beurre de
karité, n=15)

Groupe Témoin (Dexeryl®, n=15) p
21,9+ 18,1 0,817
8(53.3) 0,256
4 (26,7) 0,451
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Rhinite allergique, n (%) 8(53,3) 7 (46,7) 0,705
Conjonctivite allergique, n (%) 3 (20,0) 2 (13,3) 0,625
Atopie familiale, n (%) 12 (80,0) 11 (73,3) 0,682
SCORAD initial (moyenne + ET) 238+7,9 24,4 + 6,4 0,406

Evolution 2 la quatriéme semaine (S4)

Aprés quatre semaines de traitement, 1’observance était
excellente chez 15/15 (100 %) des patients du groupe Test
et 14/15 (93,3 %) du groupe Témoin (p = 0,309). La
tolérance cutanée était jugée bonne a excellente chez
I’ensemble des patients, sans effet indésirable majeur (p =
0,425). Le score SCORAD moyen a diminué de maniére
significative dans les deux groupes entre JO et S4 :

- Groupe Test : 23,8 — 7,57+ 5,93 (t=8,384 ; p<0,001)

251 2380

= = ]
[==] Ln (=]

Valeur moyenne du SCORAD

v

Test (Karité)

0 (Initial) wem S4

- Groupe Témoin : 24,4 — 5,07 £ 4,04 (t = 12,06 ; p <
0,001)

La réduction moyenne (ASCORAD) était de 16,25 + 4,14
points (—68,2 %) dans le groupe Test et 19,39 + 3,75
points (—79,3 %) dans le groupe Témoin, sans différence
significative intergroupe (p = 0,187). Les Figures 1 et 2
illustrent respectivement 1’évolution du score SCORAD
entre JO et S4 et ’amélioration clinique visible des 1ésions
eczémateuses apres quatre semaines de traitement.

24.40

Témoin (Dexeryl)

A (Variation moyenne)

Figure 1 : Réduction et variation moyennes du SCORAD entre JO et S4

Figure 2. Amélioration clinique nette des lésions d’eczéma (érythéme, papulation, xérose) aprés
quatre semaines de traitement (S4) ; a : aspect initial ; b : amélioration nette aprés quatre semaines
de traitement

Selon le Patient’s Global Assessment (PGA), une amélioration était rapportée par 60,0 % des patients du groupe Test et 53,3
% du groupe Témoin. La guérison compléte concernait 33,3 % et 46,7 % des patients respectivement (p = 0,584). Aucun cas

d’aggravation n’a été signalé.

L’évolution clinique globale a la 4¢ semaine est présentée dans le Tableau 2.
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Tableau 111 : Evolution clinique a la quatri¢me semaine (S4)
Parametre

Groupe Test

(n=15) Groupe témoin (n = 15) p-value

Observance (bonne) 15 (100,0 %) 14 (93,3 %) 0,309
Tolérance excellente a satisfaisante 15 (100,0 %) 14 (93,3 %) 0,425
SCORAD moyen + ET 7,57 +5,93 5,07 £4,04 0,187
Variation intra-groupe (JO — S4) t=8,384;p<0,001 t=12,06;p<0,001 <0,001*
ASCORAD moyen £ ET 16,25 +4,14 19,39 £3,75 0,187
PGA (Amélioration / Guérison) 9 (60,0 %) /5 (33,3 %) 8 (53,3 %) /7 (46,7 %) 0,584

DISCUSSION

La présente étude a évalué D’efficacité clinique et la
tolérance d’une créme hydratante formulée a base de
beurre de karité chez des patients atteints de DA 1égére a
modérée. Aprés quatre semaines d’application
quotidienne, une amélioration significative du score
SCORAD a été observée, avec une réduction moyenne de
68,2 % dans le groupe Test, comparable a celle observée
avec I’émollient de référence Dexeryl® (79,3 %). Cette
évolution favorable traduit une diminution de la sévérité
des signes cliniques, en particulier de la xérose et de
I’érythéme, ainsi qu’un apaisement notable du prurit.
L’absence de différence statistiquement significative
entre les deux groupes (p = 0,18) suggére que la
formulation au beurre de karité présente une efficacité
équivalente a celle d’un émollient pharmaceutique
couramment prescrit. Ces résultats confirment le rdle
thérapeutique du beurre de karité dans la restauration de
la fonction barriére cutanée et le soulagement des
symptomes de la DA. Par ailleurs, la tolérance a été jugée
excellente, aucun effet indésirable majeur n’ayant été
rapporté, ce qui atteste de la sécurité d’emploi de cette
formulation naturelle chez les sujets atopiques.

Nos observations s’inscrivent dans la continuité des
données de la littérature soulignant le rdle central des
émollients dans la prise en charge de la DA (6,11,12).
L’application régulicre d’émollients améliore
I’hydratation cutanée en réduisant la perte insensible en
eau (TEWL) et contribue a restaurer un pH cutané
optimal, aboutissant & une diminution de la sécheresse et
de I’inflammation cutanées (7). Par ailleurs, nos résultats
confirment plus spécifiquement I’intérét du beurre de
karité en tant qu’ingrédient émollient actif dans la DA. En
effet, il a été montré, dans un essai contr6lé randomisé,
qu’une créme enrichie en beurre de karité améliorait
significativement la fonction barriére cutanée et réduisait
les scores cliniques aprés plusieurs semaines de traitement
[11]. Par ailleurs, en Afrique subsaharienne, plusieurs
études rapportent une fréquence élevée de la DA chez les
sujets jeunes, ce qui souligne la nécessité de stratégies
thérapeutiques adaptées aux réalités locales [6,10]. Dans
ce contexte, une étude menée au Sénégal a mis en
évidence un effet protecteur de 1’'usage régulier du beurre
de karité contre les formes sévéres de DA chez I’enfant,
confirmant la pertinence du recours a ce composé¢ végétal
naturel dans les stratégies de soins de la peau atopique
[10]. Les bienfaits cliniques observés avec le beurre de
karit¢é peuvent s’expliquer par sa composition
biochimique riche et diversifiée. D une part, sa fraction
lipidique apportée par les acides gras (notamment les
acides stéarique, oléique et linoléique) contribue a
restaurer la barriére cutanée en renforgant la cohésion du
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stratum corneum et en réduisant la déshydratation de
I’épiderme (8,130. D’autre part, le karité se distingue par
une teneur élevée en composés insaponifiables (jusqu’a
~10 % de sa composition), incluant des triterpénes, des
stérols et des vitamines liposolubles (vitamines A et E)
(14,15). Ces molécules conferent au beurre de karité des
propriétés  anti-inflammatoires,  antioxydantes et
régénératrices bien reconnues (7,10,15).

Au-dela de son efficacité clinique, la formulation au
beurre de karité présente un intérét particulier pour les
pays ou régions a ressources limitées. Le beurre de karité
est une ressource naturelle abondante dans de nombreuses
zones tropicales, notamment en Afrique de I’Ouest, ou il
est traditionnellement utilisé pour les soins de la peau
(16). Son cott relativement faible et sa disponibilité locale
en font une alternative économiquement accessible et
culturellement acceptée, contribuant a améliorer
I’observance thérapeutique et la qualité de vie des
patients. Ainsi, une créme hydratante a base de karité
pourrait s’intégrer efficacement dans les protocoles de
prise en charge de la DA, notamment dans les formes
légéres a modérées, en complément des traitements anti-
inflammatoires topiques.

Malgré ses résultats encourageants, notre étude comporte
certaines limites qu’il convient de souligner. D’abord,
Ieffectif de patients est restreint (n = 30), ce qui limite la
puissance statistique et la généralisation des conclusions.
Ensuite, la durée de suivi relativement courte (4 semaines)
ne permet pas d’évaluer le maintien de I’efficacité du
traitement a plus long terme, ni son influence potentielle
sur la prévention des rechutes de DA. Enfin, 1’évaluation
de lefficacité est demeurée essentiellement clinique
(score SCORAD), sans recours a des mesures
instrumentales objectives telles que la TEWL, le pH
cutané ou le taux d’hydratation de la peau. L’absence de
ces données empéche de quantifier précisément
I’amélioration biophysique de la barri¢re cutanée apportée
par le produit. Des études complémentaires, incluant un
plus grand nombre de participants, une durée
d’application prolongée et des mesures biophysiques
standardisées, permettraient de confirmer ces résultats et
d’affiner la compréhension des mécanismes d’action du
beurre de karité.

CONCLUSION

Notre étude a permis de démontrer que la créme
émolliente formulée a base de beurre de karité possede
une efficacité clinique comparable a celle d’un émollient
de référence dans la prise en charge de la DA légere a
modérée. L’amélioration significative du score SCORAD
et I’excellente tolérance clinique soulignent le potentiel du
beurre de karité comme ingrédient dermocosmétique de
choix. Grace a sa disponibilité locale, son colit abordable
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et ses propriétés hydratantes et anti-inflammatoires, le
beurre de karité pourrait représenter une alternative
naturelle et durable aux émollients conventionnels,
particulicrement adapté a nos contextes a ressources
limitées. Des études complémentaires, incluant un plus
grand effectif et des mesures biophysiques objectives,
permettront de confirmer et d’élargir ces résultats
prometteurs.
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