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Dermatologie humanitaire

M. Baccard

La  dermatologie  humanitaire  a  toute  sa  place  au  sein  de  la  médecine  humanitaire  qui,  depuis  des  décen-
nies, n’est  plus  exclusivement  une  médecine  de  guerre  mais  une  médecine  des  populations  démunies,
dans son  propre  pays  ou  à  l’étranger.  La  fréquence,  la  visibilité  et  le  caractère  symptomatique  (prurit)  des
dermatoses des  populations  défavorisées  ont  des  conséquences  financières,  sociales  et  éducatives  qui  en
font un  fardeau  majeur.  La  liste  des  maladies  tropicales  négligées  (MTN)  témoigne  bien  de  l’importance
de ces  maladies  cutanées  et  de  l’aide  majeure  que  peut  apporter  un  dermatologue  en  les  prenant  en
charge. L’étude  soigneuse  de  ses  motivations  et  la  préparation  pratique  de  son  engagement  en  France  ou
à l’étranger  sont  aussi  importants  que  la  révision  de  ses  connaissances  en  pathologie  et  en  thérapeutique
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�  Introduction
À  première  vue,  la  médecine  humanitaire  semble  avoir  beau-

coup  plus  besoin  de  chirurgiens,  d’urgentistes  ou  de  spécialistes
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 sur  place  un  agent  de  santé  aux  diagnostics  et  traitements  les
e  de  porter  secours  durablement  aux  populations  démunies.

ies  tropicales  négligées  ;  Justice  ;  Rigueur  ;

des  maladies  infectieuses  épidémiques  que  de  dermatologues.  

C’est  certainement  vrai  en  temps  de  guerre,  moins  en  temps  

de  paix  car  les  maladies  cutanées,  par  leur  fréquence,  leur  coût,  

leur  visibilité  et  les  altérations  de  la  qualité  de  vie  qu’elles  pro-  

voquent,  sont  reconnues  comme  responsables  de  façon  majeure  

de  désorganisation  sociale,  de  gêne  à  l’éducation  scolaire  ou  de  

frein  au  développement.  La  plupart  des  maladies  cutanées  étant  

reconnaissables  cliniquement,  leur  diagnostic  dermatologique  est  

incontestablement  favorisé  par  rapport  à  la  médecine  générale  

et  les  autres  spécialités  dans  un  contexte  de  carence  en  moyens  

d’exploration  paracliniques.  Le  dermatologue  trouve  donc  aisé-  

ment  sa  place  dans  un  programme  général  d’amélioration  de  la  

santé,  ce  d’autant  que  sa  spécialité  est  rarement  représentée  dans
les  pays  en  voie  de  développement.

Sans  négliger  l’engagement  humanitaire  dans  notre  propre  

société,  cet  article  est  surtout  tourné  vers  l’engagement  à  

l’étranger,  qui  pose  plus  de  questions  théoriques  et  pratiques.  

Cependant,  les  problèmes  de  diagnostic  (maladies  différentes  et  

moyens  de  diagnostic  plus  limités)  et  de  traitement  (moindre  dis-  

ponibilité)  de  ces  deux  pratiques  humanitaires  ont  des  points  

communs,  ce  d’autant  qu’elles  peuvent  se  rejoindre  lors  de  la  prise  

en  charge  dans  nos  pays  de  patients  démunis  immigrés  récents  ;  

et  les  conseils  pour  l’adaptation  du  dermatologue  à  un  pays  étran-  

ger  peuvent  souvent  être  appliqués  à  l’adaptation  en  France  à  
un  milieu  social  également  étranger  à  celui  que  l’on  fréquente  

habituellement.  

�  Histoire  de  la  médecine
humanitaire  

« Partout  où  l’homme  souffre,  il  me  voit  dans  ses  rangs  

Plus  une  race  humaine  est  vaincue  et  flétrie  

Plus  elle  m’est  sacrée  et  devient  une  patrie.  » 
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Alphonse  de  Lamartine.  Toussaint  Louverture,  acte  II,  scène  4,
850.
« N’y  aurait-il  pas  moyen  de  fonder  des  sociétés  volontaires

e  secours  qui  auraient  pour  but  de  donner  ou  de  faire  don-
er,  en  temps  de  guerre,  des  soins  aux  blessés  ! Ces  sociétés
ourraient  même  rendre  de  grands  services  pendant  des  époques
’épidémies,  ou  dans  des  désastres  comme  des  inondations,  des

ncendies  ;  le  mobile  philanthropique,  qui  leur  aurait  donné  nais-
ance,  les  ferait  agir  dans  toutes  les  occasions  où  leur  action
ourrait  s’exercer.  » Henry  Dunant.  Un  souvenir  de  Solférino.  1862.
« C’est  parce  que  nous  n’avons  pas  organisé  le  monde  sous

’inspiration  d’un  véritable  humanisme  que  nous  avons  recours  à
’humanitaire  comme  palliatif  de  cette  grande  défaillance.  » Pierre
abhi.  Manifeste  pour  la  Terre  et  l’humanisme. 2008.
Ces  trois  citations  témoignent  de  trois  phases  clés  de  l’histoire

u  mouvement  humanitaire.  Le  mot  est  né  à  l’époque  du  roman-
isme  (il  apparaît  sous  la  plume  de  Lamartine  en  1835)  mais  la

édecine  humanitaire  naît  vraiment  avec  Florence  Nightingale
endant  la  guerre  de  Crimée,  puis  avec  Henry  Dunant  à  Sol-
érino  en  1859.  Assistant  en  « simple  touriste  » à  la  sanglante
ataille  et  au  désastre  humain  des  jours  suivants,  participant  aux
ecours  pleins  de  bonne  volonté  mais  insuffisants  et  totalement
ésorganisés,  il  eut  l’idée,  puisque  la  guerre  semblait  inévitable,
’organiser  ces  secours.  Les  bases  de  ce  qui  allait  devenir  la  Croix-
ouge  furent  élaborées  quatre  années  seulement  après  la  bataille.
armi  ses  principes,  on  relève  l’octroi  d’un  « statut  de  neutra-
ité  aux  ambulances  et  hôpitaux  de  campagne,  au  personnel
anitaire,  aux  volontaires  et  aux  blessés  ».  La  dernière  grande  évo-
ution  est  celle  du  mouvement  sans  frontières  :  l’aide  humanitaire
rend  la  forme  qu’on  lui  connaît  actuellement  (multiplication
es  organisations  non  gouvernementales  [ONG],  théoricisation
e  l’interventionnisme  sans  frontières,  en  temps  de  paix  comme
n  temps  de  guerre,  application  des  principes  du  mouvement  à
ne  aide  non  directement  médicale),  avec  la  création,  déclen-
hée  par  la  guerre  du  Biafra,  de  Médecins  sans  frontières  (MSF)  en
971.
R.  Brauman  définit  la  médecine  humanitaire  comme  un

nsemble  de  pratiques  qui  vont  du  dispensaire  de  brousse  à
a  chirurgie  de  guerre,  incluant  aussi  des  campagnes  de  santé
ublique  et  d’éducation  sanitaire  dans  des  pays  étrangers,  mais
ussi  chez  nous  avec  l’aide  aux  populations  marginalisées.  « Toutes
es  formes  d’action  relèvent  de  la  médecine  humanitaire  dès  lors
u’elles  sont  mises  en  œuvre  par  des  organismes  et  dans  des  cir-
onstances  qualifiées  d’humanitaires.  Le  cadre  de  l’action  tout
utant  que  l’intention  affichée  des  acteurs  en  délimitent  le  champ,
t  non  un  corpus  de  techniques.  » [1]

La  dermatologie  humanitaire  est  la  partie  de  cette  médecine  qui
st,  au  mieux,  assurée  par  un  dermatologue.  Son  importance  est
oulignée  par  la  fréquence  des  maladies  cutanées [2–4] et  le  fardeau
conomique  et  social  qu’elles  constituent [2],  fardeau  qui  n’a  pas
iminué  au  cours  des  trois  dernières  décennies [5].

 La  scène  humanitaire
on organisation
L’aide  médicale  humanitaire  se  partage  entre  :

 des  organisations  internationales  (OI)  dont  les  membres  sont
des  États  :  citons  l’UNICEF  (Fonds  international  de  secours  à
l’enfance),  le  HCR  (Haut-Commissariat  des  Nations  Unies  pour
les  réfugiés),  le  Programme  alimentaire  mondial  ;

 des  ONG  transnationales  (MSF)  ou  nationales  ;

 de  multiples  associations  locales  de  taille  très  variable  qui  tra-

vaillent  à  l’étranger  ou  en  France.
En  2013,  on  estimait  à  450  000  le  nombre  de  travailleurs

umanitaires  dans  le  monde  pour  les  ONG,  le  mouvement  de  la
roix-Rouge  et  les  OI.

a professionnalisation
En  réponse  à  l’accroissement  du  volume  de  l’aide  et  à  sa  diver-

ification,  l’aide  humanitaire  se  structure  de  plus  en  plus,  avec
n  recrutement  de  spécialistes  dans  tous  les  domaines,  une  orga-
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isation  administrative  au  siège  et  logistique  sur  le  terrain,  la  

ultiplication  des  métiers  sur  le  terrain,  l’apparition  de  forma-
ions  de  renforcement  des  compétences  et  même  de  formations
niversitaires  ou  techniques  uniquement  dédiées  à  la  filière  huma-  

itaire.  Le  secteur  humanitaire  fonctionne  de  plus  en  plus  comme  

ne  entreprise,  peut-être  au  risque  d’y  perdre  son  âme.  

es codes de conduite 

rands  principes  humanitaires  généraux [6]

Au  nombre  de  cinq  (dits  principes  d’humanité,  d’impartialité,  

e  neutralité,  d’indépendance,  de  responsabilité  humanitaire),  ils  

emblent  naturels,  voire  évidents  au  médecin  dont  ils  constituent
epuis  toujours  le  cadre  déontologique  d’activité.  

gir  dans  le  cadre  légal  du  pays  d’accueil  

Le  dermatologue  doit  respecter  les  principes  et  les  lois  du  pays
ans  lequel  il  travaille.  

 Réfléchir  à  son  engagement
« Je  donnerai  mes  soins  à  l’indigent  et  à  quiconque  me  les  

emandera.  Je  ne  me  laisserai  pas  influencer  par  la  soif  du  gain  

u  la  recherche  de  la  gloire.  » Serment  d’Hippocrate.  

Il  importe  :  

 de  réfléchir  à  ses  motivations  et  de  connaître  les  valeurs  et  les  

écueils  de  la  pratique  humanitaire  ;  

 de  savoir  que  l’engagement  conditionne  en  partie  le  choix  du  

type  d’exercice  (dans  son  propre  pays  ou  à  l’étranger,  et  pour  

quelle  durée)  ;  

 de  ne  pas  s’engager  sur  un  coup  de  tête,  car  les  conséquen-  

ces  peuvent  en  être  néfastes  pour  le  médecin  et  pour  ses  futurs  

patients.  Un  choix  mûri  permet  au  contraire  de  mieux  surmon-  

ter  doutes  et  difficultés  qui  ne  sauraient  manquer.  

ourquoi partir
otivations [7–11]

Nordlund [12] cite  dix  bonnes  et  dix  mauvaises  raisons  pour  un  

olontariat  de  travail  à  l’étranger.  Elles  peuvent  inspirer  le  méde-  

in  pour  ce  travail  de  réflexion  :  

 motivations  plus  personnelles  :  

◦  secrètes,  héritées  de  l’enfance,  de  lectures  de  l’histoire  de  la  

médecine  coloniale  (Yersin,  Schweitzer,  etc.),  

◦  généreuses  :  apporter  une  aide  qui  n’existerait  pas  sans  nous,  

contrairement  à  sa  pratique  à  domicile  où  l’on  se  sent  moins  

indispensable,  

◦  plus  égoïstes  :  voyager,  changer,  mal-être  dans  sa  propre  vie  

professionnelle  ou  personnelle  ;  

 motivations  plus  médicales  :  

◦  retrouver  ses  motivations  initiales  de  médecin,  

◦  être  efficace  immédiatement  (maladies  évoluées  mais  trai-  

tables),  voir  des  cas  « intéressants  » (maladies  rares  et/ou  

maladies  évoluées),  

◦  diversifier  sa  pratique  médicale  (maladies  et  patients)  et  

retrouver  un  plaisir  de  soigner  un  peu  disparu  dans  la  mono-  

tonie  du  travail  au  cabinet.

ester  éveillé  face  aux  critiques  de  l’action  
umanitaire  

Immanquablement,  des  questions  surgissent  :  les  sommes  que  

’engage  ne  pourraient-elles  pas  être  mieux  utilisées  ? [10] La  liste  

es  programmes  de  santé  publique  qui  peuvent  (s’ils  sont  bien
xécutés  et  suivis)  avoir  un  effet  plus  durable  que  le  traitement  

es  pyodermites  est  longue  :  réalisation  de  latrines,  apport  d’eau  

otable,  creusement  d’un  puits,  programme  de  vaccination,  amé-  

ioration  de  l’habitat,  etc.  

Quoique  l’efficacité  globale  de  sa  tâche  nécessite  de  se  rensei-  

ner  sur  l’épidémiologie  et  la  meilleure  façon  de  répartir  son  aide  

i  elle  est  limitée [13, 14],  la  tâche  du  médecin  reste  de  soulager  le  
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patient  qui  s’adresse  à  lui,  en  médecine  humanitaire  comme  en
son  cabinet,  et,  si  le  problème  global  et  révoltant  de  la  souffrance
n’est  pas  résolu  dans  le  pays  où  l’on  exerce,  de  le  résoudre  au  moins
pour  l’individu  qu’on  est  amené  à  soigner.

Tout  en  restant  très  enthousiaste  sur  son  activité  de  dermato-
logue  humanitaire,  Norton [10] le  formule  ainsi  :  « It  may  also  be
naive  to  think  that  your  clinical  contributions  will  have  a  las-
ting  effect  on  the  health  of  an  individual  or  the  community  »,  de
même  que  Boyd [7] :  « Does  this  solve  the  long-term  problem?  No.
But  it  does  provide  these  patients  a  period  of  respite  from  their
disease  »,  ou  encore  :  « Again,  this  does  not  solve  the  big  pro-
blem,  but  it  does  make  a  huge  difference  to  the  mother  in  front  of
you  ».

Quelles  que  soient  les  motivations  plus  ou  moins  altruistes  ou
égoïstes  du  médecin,  il  est  plus  difficile  de  critiquer  son  engage-
ment  s’il  est  efficace  (même  s’il  s’agit  d’une  goutte  d’eau  dans  un
océan  de  misère),  s’il  ne  gêne  pas  l’action  de  programmes  huma-
nitaires  de  plus  grande  ampleur  (les  multiples  références  que  je
donne  ici  de  ces  programmes  devraient  au  contraire  lui  permettre
d’y  collaborer  indirectement)  et  si  son  comportement  et  son  acti-
vité  médicale  apportent  plus  de  bénéfices  que  de  perturbations
dans  la  société  visitée [14].

Choisir son mode d’exercice
Les  possibilités  pratiques  de  travail  humanitaire  ne  sont  pas  très

nombreuses  et  ce  choix  risque  d’être  bien  limité.

Dans  son  pays  ou  à  l’étranger
•  Consulter  gratuitement  dans  son  propre  cabinet  un  patient  sans

assurance  sociale  est  déjà  un  engagement  humanitaire.
•  Prendre  part  à  un  programme  de  soins  de  populations  dému-

nies  en  France  demande  simplement  un  peu  de  curiosité  et  de
motivation.

•  S’engager  à  l’étranger  peut  sembler  facile  pour  certains [7],  mais
en  pratique  en  France,  en  2019,  la  liste  des  possibilités  est  limi-
tée.

Durée  de  l’engagement,  court  ou  long  ?
Même  si  ce  dernier  apporte  un  bénéfice  plus  évident,  les  enga-

gements  courts  peuvent  être  utiles [3, 14].

Donner  des  avis  en  télédermatologie
La  qualité  croissante  des  photographies  obtenues  avec  un

simple  téléphone  et  la  présence  fréquente  d’un  réseau  de  transmis-
sion  permettent  de  résoudre  bien  des  problèmes  diagnostiques.  De
plus,  se  rendre  disponible  pour  donner  des  avis  à  distance  dans
le  cadre  d’une  association,  ou  à  titre  personnel  en  contact  avec
un  médecin  ou  un  infirmier  à  l’étranger  est  encore  une  forme
d’engagement  humanitaire.

En  2011,  en  Égypte  (et  les  moyens  techniques  ont  progressé
depuis),  une  étude  retrouvait  une  concordance  de  75  %  entre  l’avis
local  fourni  par  un  dermatologue  lors  d’une  consultation  classique
et  l’avis  donné  par  deux  dermatologues  consultés  au  moyen  d’un
téléphone [15].  Ce  chiffre  était  de  60  %  pour  une  expérience  menée
en  Afrique  à  beaucoup  plus  grande  échelle  entre  2007  et  2013 [16].
La  télédermatologie  est  même  susceptible  de  résoudre  des  cas  plus
complexes  avec,  par  exemple,  la  transmission  de  photos  cliniques
et  des  coupes  anatomopathologiques  correspondantes [17].
�  Préparer  son  travail
Il  importe  d’avoir  toujours  en  point  de  mire  la  nécessité  absolue

d’être  efficace.  Les  récits  de  travail  à  l’étranger  éclairent  sur  l’esprit,
les  difficultés  et  les  récompenses  du  travail  humanitaire  et  offrent
des  renseignements  très  pratiques [8, 9].

Préparation médicale
•  Connaître  les  grands  enjeux  de  la  santé  dans  le  monde  (site  de

l’Organisation  mondiale  de  la  santé  [OMS]).
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•  Dans  le  pays  d’accueil  :  avoir  la  liste  des  maladies  tropicales  

présentes  mais  aussi  absentes  dans  le  pays  de  destination  (ce  qui
peut  éviter  de  coupables  erreurs  diagnostiques),  maladies  que
l’on  sera  amené  à  voir  et  leurs  traitements  disponibles  (sites  du  

Réseau  francophone  des  maladies  tropicales  négligées  [MTN],  

et  de  la  Public  Library  of  Science  [PLOS]).  Consulter  le  site  de  

l’OMS  avec  sa  recherche  par  pays  et  par  maladie  familiarise  avec  

la  situation  médicale  du  pays  où  l’on  va  travailler.  

•  Réviser  la  dermatologie  sur  peau  noire [18].  

•  Préparer  son  cartable [10] :  il  est  impossible  de  donner  des  

conseils  précis  pour  le  matériel  à  emporter,  qui  plus  que  de  la
destination  dépendra  du  type  d’organisation  qui  vous  accueille  

et  de  ce  que  vous  trouverez  sur  place.  Il  faut  obtenir  le  maximum  

d’informations  et  de  conseils  des  médecins  précédemment  sur  

place  ;  et  prévoir  des  plateaux  stériles  de  petite  intervention  

chirurgicale  pour  de  simples  biopsies  ou  de  vraies  petites  inter-  

ventions  chirurgicales.  

Préparation non médicale [19, 20]

Connaître  au  moins  succinctement  le  pays,  

et  ses  caractéristiques  géographiques
et  socio-économiques
• Comprendre  les  attitudes  pratiques  locales  vis-à-vis  d’une  mala-  

die  et  la  manière  dont  elle  est  vécue  peut  fortement  aider  à
améliorer  ou  faire  suivre  une  stratégie  thérapeutique.  Un  bon  

exemple  en  est  donné  par  cette  étude  préalable  à  un  traitement
de  masse  du  pian  au  Ghana [21].  

•  Connaître  la  langue [8, 10] peut  s’envisager  en  cas  de  séjours  

répétés  dans  le  même  pays.  L’anglais,  le  français,  l’espagnol,  

etc.,  sont  utiles,  mais  rien  ne  remplace  un  bon  interprète.  Cette  

première  barrière  de  la  langue  renforce  la  nécessité  de  rompre  

la  deuxième  barrière  (culturelle)  empêchant  la  compréhension  

mutuelle.  

•  L’onglet  « pays  » du  site  de  l’OMS  peut  être  un  bon  point  de  

départ  pour  ce  travail.  

Connaître  la  structure  médicale  du  pays  d’accueil  

La  déclaration  d’Alma-Ata  sur  les  soins  de  santé  primaire  du
12  septembre  1978  se  fixait  pour  but  de  « donner  à  tous  les  peuples  

du  monde,  d’ici  à  l’an  2000,  un  niveau  de  santé  qui  leur  permette  

de  mener  une  vie  socialement  et  économiquement  productive  ».  

Elle  mettait  l’accent  sur  les  soins  de  santé  primaires  établis  par  

des  agents  de  santé  communautaire  formés  en  quelques  semaines  

à  des  techniques  simples,  et  permettant  d’accorder  entre  autres  

une  priorité  à  l’éducation,  à  l’alimentation,  à  l’eau  potable.  Les  

soins  de  santé  secondaires  étaient  mis  en  œuvre  par  des  centres  

de  santé  et  les  soins  tertiaires  par  les  hôpitaux.  Même  si  cette  belle  

utopie  a  en  partie  échoué,  ce  modèle  hiérarchique  peut  encore  

souvent  être  discerné  dans  l’organisation  des  soins.  Notons  que  

le  dermatologue  devrait  trouver  une  place  au  sein  des  soins  de  

santé  primaire  qui  « comprennent  au  minimum  [...]  la  prévention  

et  le  contrôle  des  endémies  locales,  le  traitement  des  maladies  

courantes  et  la  fourniture  de  médicaments  essentiels  » [1].  

�  Maladies  

Il  est  impossible  de  passer  en  revue  ici  toutes  les  maladies  que
le  dermatologue  peut  rencontrer.  Signes,  diagnostics  et  traite-  

ments  des  maladies  peuvent  être  facilement  retrouvés  ailleurs.  
Cependant,  un  classement  paraît  nécessaire  pour  aider  l’apprenti  

dermatologue  humanitaire  à  préparer  son  travail  et  connaître  ses  

priorités  :  une  bonne  connaissance  des  traitements  de  la  gale  et  des  

pyodermites  lui  sera  notamment  plus  profitable  que  celle  du  diag-  

nostic  de  multiples  infections  tropicales  qui  restent  relativement  

rares  et  de  traitement  plus  difficile  encore.  Quelques  maladies  sont  

néanmoins  plus  détaillées  car  très  fréquentes  ou  exemplaires  de  

problèmes  particuliers  d’adaptation  de  nos  connaissances  diag-  

nostiques  et  thérapeutiques  à  une  nouvelle  pratique,  ou  encore  

exemplaires  de  l’implication  du  dermatologue  dans  d’autres  spé-  

cialités  médicales  que  la  sienne.  
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lassification
L’expérience  de  dermatologue  à  Madagascar  conduit  à  sépa-

er  les  maladies  rencontrées  en  trois  groupes [22],  et  l’expérience
’autres  dermatologues  en  pays  en  voie  de  développement
onforte  cette  classification.
Le  premier  groupe  (de  loin  le  plus  important)  comprend  les
aladies  rencontrées  également  dans  les  pays  du  Nord  mais  plus

réquentes  et  plus  graves  du  fait  du  climat,  de  la  pauvreté,  de
’habitat,  de  la  promiscuité,  qui  restent  accessibles  à  des  traite-

ents  relativement  simples.
Le  deuxième  groupe  comprend  des  maladies  beaucoup  plus

ares  et  que  l’on  ne  trouve  presque  plus  dans  les  pays  riches
essentiellement  infectieuses  [maladie  de  Hansen,  tuberculose
anglionnaire  cervicale,  mycoses  profondes]),  et  dont  le  traite-
ent  est  difficile  (moins  disponible,  plus  long  et  plus  coûteux).
Le  troisième  groupe  comprend  les  maladies  dermatologiques  de

otre  pratique  quotidienne  qui  n’épargnent  pas  les  populations
éfavorisées  :  psoriasis,  lichen  plan,  acné,  dermite  séborrhéique,
oxidermies,  accidents  domestiques  et  du  travail,  etc.

Cette  classification  est  également  adoptée  par  Boyd [7] qui
econnaît  un  premier  groupe  de  pruritic  conditions  and  infections
omprenant  entre  autres  l’impétigo,  la  gale  et  la  pédiculose,
’eczéma  et  l’urticaire,  de  loin  le  plus  grand  groupe  de  patients,
uis  des  indigenous  diseases  parmi  lesquelles  on  retrouverait  entre
utres  la  maladie  de  Hansen,  les  myases,  les  mycétomes,  le
washiorkor,  le  troisième  groupe  comprenant  les  extremes  of
ore  common  conditions  que  sont  le  psoriasis,  le  lichen  plan,

tc.
A.  Mahé  a  bien  montré  l’importance,  en  termes  de  santé

ublique  pour  les  pays  en  voie  de  développement,  des  mala-
ies  cutanées  dites  « banales  » que  sont  la  gale,  les  pyodermites,

es  mycoses  superficielles  (pityriasis  versicolor  [PV],  dermatophy-
ies)  et  les  « eczémas  »,  et  la  rareté  relative  des  consultations
our  maladies  tropicales  exotiques  dites  « intéressantes  » [23, 24].
es  conclusions  sont  confirmées  dans  d’autres  pays  :  au  Népal,
ar  exemple,  où  les  infections  curables  sont  de  loin  les  derma-
oses  les  plus  communes,  suivies  des  dermatoses  liées  au  virus  de
’immunodéficience  humaine  (VIH),  des  anomalies  de  pigmenta-
ion  (dont  surtout  le  mélasma)  et  de  l’acné [4].

aladies  fréquentes,  souvent  épidémiques
Ces  maladies  sont  passionnantes  à  prendre  en  charge  du  fait  de

eur  fréquence,  du  fardeau  que  constituent  le  prurit,  les  infections
t  la  contagiosité,  de  leurs  lourdes  conséquences  économiques
t  sociales,  et  de  leur  accessibilité  (au  moins  individuellement)

 des  traitements  efficaces  et  peu  coûteux,  le  véritable  problème
hérapeutique  étant  le  contrôle  souvent  impossible  de  la  situa-
ion  quasi  épidémique.  Elles  demandent  au  dermatologue  plus
’adaptation  aux  conditions  locales  du  traitement  que  de  révision
e  ses  connaissances  sémiologiques.
On  trouve  dans  ce  groupe  :

 la  gale  (et  la  pédiculose)  et  les  pyodermites  (impétigo,  ecthyma,
furonculose)  ;

 les  mycoses  superficielles  :  les  dermatophyties  de  la  peau  glabre,
caractérisées  par  la  multiplicité  et  la  grande  taille  des  lésions  et
leur  caractère  épidémique,  ou  le  PV  ;

 les  « eczémas  » :  entre  guillemets  car  il  s’agit  d’un  groupe  très
hétérogène  où  l’on  trouve  la  dermatite  atopique  (et  les  eczéma-
tides  hypochromiantes,  fréquent  motif  de  consultation),  et  de
multiples  dermatoses  sèches  eczématiformes  d’étiologie  pluri-

factorielle.  Ces  eczémas  constituent  ainsi  la  première  cause  de
consultation  des  patients  de  plus  de  55  ans  en  Tanzanie [7, 9, 25] ;

 les  infections  sexuellement  transmissibles  (IST)  qui  posent
des  problèmes  particuliers  de  recherche  des  sujets  contact
et  d’adaptation  de  notre  thérapeutique  à  la  sensibilité  diffé-
rente  des  germes  rencontrés  et  aux  traitements  disponibles.
L’infection  par  le  VIH  (avec  son  cortège  de  dermatoses  associées)
est  de  mieux  en  mieux  prise  en  charge  depuis  que  l’accès  aux
antirétroviraux  a  été  facilité  dans  la  majorité  des  pays  pauvres
grâce  au  financement  du  Fonds  mondial  de  lutte  contre  le  sida
(syndrome  d’immunodéficience  acquise).
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aladies  plus  rares  

De  diagnostic  clinique  souvent  possible,  parfois  plus  difficiles  

 traiter,  ces  maladies  demandent  une  révision  de  la  pathologie  

vant  le  départ.  

Les  maladies  tropicales  négligées  (MTN)  sont  un  groupe  de  

aladies  contagieuses  qui  touchent  plus  d’un  milliard  d’individus  

ans  149  pays  de  la  zone  tropicale  ou  subtropicale.  Pauvreté,  

onditions  hygiéniques  difficiles,  promiscuité  et  contact  avec  

nimaux  et  vecteurs  de  transmission  en  sont  les  principaux  res-  

onsables.  En  2017,  l’OMS  en  compte  20,  ici  données  dans  leur  

rdre  alphabétique  anglais  :  ulcère  de  Buruli,  maladie  de  Chagas,
engue  et  chikungunya,  dracunculose,  échinococcose,  disto-  

atoses  alimentaires,  trypanosomiase  africaine,  leishmaniose,  

aladie  de  Hansen,  filariose  lymphatique,  mycoses  profondes,  

nchocercose,  rage,  gale  et  autres  ectoparasitoses,  bilharziose,  

elminthiases  intestinales,  morsures  de  serpent,  téniase  et  cys-  

icercose,  trachome,  tréponématoses  endémiques.  

On  note  que  le  dermatologue  est  en  première  ligne  pour  le  

iagnostic  de  10  à  12  de  ces  maladies.  

La  liste  des  dix  maladies  prioritaires  de  la  Fondation  Bill  et  

elinda  Gates  est  assez  proche  :  dracunculose,  trypanosomiase,
eishmaniose,  filariose  lymphatique,  onchocercose,  bilharziose,
elminthiases  intestinales,  maladie  de  Hansen,  maladie  de  Cha-
as,  trachome.  Les  sept  premières  de  cette  liste  sont  considérées  

omme  potentiellement  éradicables.  

Les  enfants  sont  nombreux  dans  les  pays  pauvres  où  la  pédiatrie  

onstitue  une  part  très  importante  des  consultations [26].  

aladies  dermatologiques  classiques
On  rencontre  les  maladies  de  ce  troisième  groupe  dans  tous  

es  pays,  développés  ou  non.  Elles  sont  difficiles  à  traiter  car  les  

édicaments  essentiels  sont  souvent  inopérants.  Leur  sémiologie  

st  plus  riche  que  dans  les  pays  du  Nord  et  elles  demandent  un  

eu  d’ingéniosité  thérapeutique  :  peut-on  traiter  par  méthotrexate  

traitement  peu  coûteux  mais  sans  possibilité  de  surveillance  

ématologique)  un  psoriasis  incontrôlable  par  les  traitements  

opiques  locaux  ?  

as particuliers et exemplaires
Pleins  d’enseignements,  les  cas  particuliers  et  exemplaires  

osent  des  questions  d’éthique  et  de  santé  publique,  autant
ue  simplement  diagnostiques  et  thérapeutiques.  À  la  question  

énérale  du  traitement  ou  non  de  certaines  maladies  du  fait  de  

a  limitation  des  moyens  thérapeutiques,  l’article  suivant  peut  

pporter  quelques  éléments  de  discussion [13].  

ontrôler  l’épidémie  :  gale  et  pyodermites [27–30]

On  estime  entre  50  à  300  millions  le  nombre  d’individus  infec-
és  annuellement  par  la  gale [29, 41] et  à  plus  de  160  millions  

e  nombre  d’enfants  souffrant  à  tout  moment  dans  le  monde  

’impétigo [28].  Ce  sont  des  maladies  de  la  pauvreté,  de  la  promis-  

uité  (Fig.  1),  en  outre  favorisées  par  le  climat  chaud  et  humide [31].  

troitement  liées,  elles  frappent  surtout  les  enfants.  La  gale  (Fig.  2)  

st  par  endroits  tellement  fréquente  que,  malgré  l’altération  de  la  

ualité  de  vie  qu’elle  engendre,  elle  devient  tristement  acceptée  

t  fait  partie  de  la  vie  normale.  La  forme  habituelle  de  l’impétigo  

e  l’enfant  touche  les  membres  inférieurs  (Fig.  3)  et  est  provoquée  

ar  Streptococcus  pyogenes,  Staphylococcus  aureus  ou  une  association  

e  ces  deux  germes [32, 33].  Outre  les  conséquences  pour  la  santé  

ublique  déjà  mentionnées,  ces  maladies  peuvent  se  compliquer  

e  cellulite,  de  bactériémie  ou  de  glomérulonéphrite  poststrepto-  
occique  en  cas  de  souche  néphritigène.  La  gale  serait  ainsi,  par  le  

iais  des  pyodermites  streptococciques  qu’elle  engendre,  une  des  

remières  causes  mondiales  de  maladie  rénale  chronique [29].  

L’identification  des  pratiques  favorisantes  et  l’élaboration  de
essages  de  prévention,  la  formation  d’agents  de  santé  capables  

e  diagnostiquer  de  façon  clinique  simple  ces  maladies  et  de  les  

raiter [34] et  l’utilisation  de  traitements  topiques  classiques  (appli-  

ation  de  crème  à  5  %  de  perméthrine  ou  de  benzoate  de  benzyle)  

e  contrôleront  jamais  l’épidémie,  tant  que  l’on  ne  pourra  pas  

méliorer  les  conditions  locales  de  propagation  car  les  traitements  

opiques  sont  difficiles  à  utiliser,  en  particulier  pour  traiter  tous  les  

EMC - Dermatologie
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Figure 1. Habitat malgache traditionnel.

Figure 2. Gale.

Figure 3. Pyodermite.
sujets  contact.  L’ivermectine  en  traitement  de  masse [27, 35],  dont
la  faisabilité  a  été  démontrée  par  le  traitement  de  l’onchocercose,
est  un  traitement  certainement  plus  prometteur  mais  il  pose  des
problèmes  de  coût,  de  développement  de  résistance,  et,  malgré
sa  simplicité,  des  problèmes  d’administration  tant  la  maladie  est
répandue.  Encore  une  question  :  peut-on,  avec  de  minces  réfé-
rences  bibliographiques,  traiter  la  gale  par  une  dose  unique  de
800  mg  d’albendazole [36] ?

Adapter  nos  critères  diagnostiques
et  thérapeutiques  :  la  maladie  de  Hansen

L’OMS  a  compté  216  000  nouveaux  cas  de  maladie  de  Han-
sen  en  2016  et,  même  si  la  zone  géographique  touchée  se
restreint,  13  pays  ont  encore  notifié  plus  de  1000  nouveaux

cas  (dont  l’Inde,  le  Brésil  et  l’Indonésie  pour  81  %  des  cas)  en
2014.

En  France,  le  diagnostic  fait  appel  à  des  critères  cliniques,
anatomopathologiques,  immunologiques  et  bactériologiques  qui
permettent  de  classer  la  maladie  en  formes  TT,  BT,  BB,  BL  ou  LL.
En  l’absence  de  ces  données  paracliniques,  les  données  cliniques
seules  constituent  un  pis-aller  pour  le  diagnostic  (il  faut  rappe-
ler  ici  que  la  très  grande  majorité  des  hypochromies  sur  peau
noire  ne  sont  pas  des  maladies  de  Hansen)  et  le  classement  en
deux  formes  paucibacillaire  et  multibacillaire  dont  dépendra  le
traitement.  Celui-ci  est  lui  aussi  simplifié  et  raccourci,  les  formes

EMC - Dermatologie
Figure 4. Traitement de l’Organisation mondiale de la santé de la mala-
die de Hansen.

paucibacillaires  sont  traitées  pendant  six  mois  par  dapsone  100  mg  

par  jour  et  rifampicine  600  mg  une  fois  par  mois,  et  les  formes  

multibacillaires  pendant  12  mois  par  dapsone  100  mg  par  jour,  

clofazimine  50  mg  par  jour  et  300  mg  une  fois  par  mois  et  rifam-  

picine  600  mg  une  fois  par  mois  (Fig.  4).  

La  maladie  est  aussi  un  cas  d’école  pour  les  difficultés  de  son  

traitement  :  difficultés  pratiques  (éloignement  et  coût  pour  se  

rendre  au  dispensaire  une  fois  par  mois),  pédagogiques  (le  trai-  

tement  même  simplifié  reste  complexe,  et  l’enseignement  des  

diverses  manifestations  adverses  potentielles  est  difficile),  et  prise  

en  charge  des  séquelles  de  la  maladie.  

Elle  est  enfin  exemplaire  de  la  nécessaire  collaboration  entre  

diverses  structures  (le  dermatologue  qui  fait  le  diagnostic,  les  struc-  

tures  locales  et  nationales  qui  prennent  la  maladie  en  charge  selon
les  règles  de  l’OMS,  la  Fondation  Raoul  Follereau).  
Décider  d’un  traitement  sans  les  bases  théoriques  

nécessaires  :  la  chromomycose  

Un  des  principaux  foyers  mondiaux  de  chromomycose  se  

trouve  sur  la  côte  est  de  Madagascar  où  la  maladie  est  fréquente,  

évoluée,  et  constitue  un  handicap  majeur  pour  des  hommes  

souvent  jeunes  (Fig.  5).  Les  traitements  disponibles  sont  peu  nom-  

breux  et  coûteux.  Aucune  étude  n’existe  quant  au  traitement  de  

maladies  aussi  évoluées.  La  terbinafine,  donnée  à  500  mg par  jour  

sans  contrôle  biologique,  n’améliore  que  partiellement  et  lente-  

ment  les  patients.  Une  question  se  pose  :  la  posologie  de  1  g  par
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Figure 5. Chromomycose.
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Figure 6. Infection à Trichophyton tonsurans.

our  serait-elle  plus  efficace  ?  Avec  quelle  toxicité  ?  Et  combien  de
emps  la  donner  ?  La  question  du  coût  survient  et  un  choix  des
atients  à  traiter  peut  devenir  nécessaire [13].

aut-il  traiter  les  maladies  bénignes  :
es  infections  fongiques  et  parasitaires
uperficielles
Il  le  faut,  dans  la  mesure  où  l’on  dispose  du  traitement  adé-

uat.  Il  ne  le  faut  pas  si  cela  doit  obérer  (prise  de  temps,  coût
upplémentaire)  la  prise  en  charge  de  maladies  plus  graves  :
 le  PV  est  un  des  premiers  motifs  de  consultation.  La  rechute
déjà  fréquente  en  France  est  quasi  inéluctable  mais  traiter  un  PV
prurigineux  parfois  tellement  profus  que  l’on  cherche  les  zones
de  peau  saine  ne  se  discute  guère  si  l’on  dispose  du  traitement
adéquat  ;

 les  teignes  anthropophiles  (Fig.  6) [37] sont  des  maladies
bénignes  dont  il  est  écrit  qu’elles  guérissent  souvent  à  la
puberté.  L’idéal  est  le  contrôle  de  l’épidémie  villageoise  mais,
en  pratique,  le  médecin  ne  doit-il  pas  malgré  tout  traiter  son
patient  ?

•

 larva  migrans  et  tungose  sont  des  maladies  visibles  touchant  

des  enfants  stigmatisés  par  la  crainte  de  la  maladie,  et  la  crainte
qu’une  mauvaise  hygiène  en  soit  responsable.  Ces  maladies
touchent  les  plus  pauvres  parmi  les  plus  pauvres.  L’infection  

des  pieds  par  Tunga  penetrans  ou  de  la  peau  par  les  larves  

d’ankylostomes  du  chien  altèrent  sévèrement  la  qualité  de  vie  

des  enfants  atteints,  comme  le  montrent  ces  études  réalisées  au  

Kenya  ou  à  Manaus [38, 39].  Troubles  du  sommeil  du  fait  de  la  dou-  

leur  et  du  prurit  et  difficultés  de  concentration  en  classe  en  sont  

les  conséquences  habituelles.  La  réinfestation  étant  possible  ou  

probable,  faut-il  traiter  ?  Des  traitements  assez  simples  étant  dis-
ponibles,  la  question  reste  assez  théorique  et  le  dermatologue  

face  à  son  petit  patient  ne  se  la  pose  pas  vraiment.  

a  maladie  est-elle  encore  active  ou  s’agit-il  

e  séquelles  :  la  filariose  lymphatique  

Dans  un  but  d’éradication  de  la  maladie,  l’OMS  propose  

’administration  à  l’ensemble  des  populations  à  risque  d’un  

raitement  microfilaricide  consistant  en  une  prise  annuelle  

’albendazole  et  d’ivermectine.  La  doxycycline  200  mg  pen-  

ant  six  semaines,  renouvelée  après  six  mois,  est  macrofilaricide.  

evant  un  œdème  des  jambes,  il  est  souvent  difficile  de  savoir  si  le
atient  a  été  traité,  quand  et  comment.  Les  séquelles  de  la  maladie
e  Hansen  peuvent  engendrer  les  mêmes  questions.

rendre  en  charge  les  séquelles  :  l’ulcère  

hagédénique  tropical  (mais  aussi  la  maladie  

e  Hansen)  

Commençant  par  une  plaie  banale  des  membres  inférieurs  

e  plus  souvent,  une  cellulite  gangréneuse  extrêmement  dou-
oureuse  s’étend  rapidement.  Le  traitement  par  pénicilline  ou

acrolide,  et  métronidazole  permet  en  général  de  contrôler  

’infection,  mais  la  réparation  de  pertes  de  substance  majeures  est  

ongue  et  les  séquelles  (flessum  irréductible)  inévitables.  

méliorer  sa  pratique  en  connaissant  le  mode  

e  vie,  les  occupations,  l’alimentation  

es  patients  :  accidents  domestiques,  accidents  

u  travail,  carences  alimentaires  

À  Madagascar,  les  enfants  jouent  autour  du  foyer  à  charbon,  

ourent  pieds  nus  et  parfois  avec  leur  machette  en  allant  couper  

u  bois,  bref  ils  multiplient  les  occasions  de  se  brûler  et  de  se  

lesser.  Désinfection  et  pansements  de  plaies  font  partie  du  travail  

uotidien.  

Le  travail  pieds  nus  dans  les  rizières  est  à  l’origine  de  dermatoses  

ultifactorielles  :  xérose  et  macération,  kératodermies  fissuraires
t  plaies  superficielles,  causes  de  surinfections.
Marcher  pieds  nus  sur  des  sols  volcaniques  expose  aussi  à  la  

odoconiose,  liée  à  la  pénétration  transcutanée  de  microparti-  

ules.  Le  lymphœdème  acquis  qui  en  résulte  est  un  des  diagnostics  

ifférentiels  de  la  filariose  lymphatique.  

Le  pêcheur  est  exposé  à  une  kératose  actinique  de  la  lèvre  infé-  

ieure  ou  à  des  blessures  avec  le  matériel  de  pêche  ou  les  poissons  

Fig.  7).  

Citons  aussi  les  carences  alimentaires  dont  deux  exemples  

ontrent  l’implication  potentielle  du  dermatologue  :  

 la  pellagre,  avec  ses  classiques  trois  « D  » :  démence,  diarrhée  

et  dermatose  (lésions  cutanées  hyperpigmentées,  squameuses,  

nettement  limitées,  photodistribuées  et  dont  l’exposition  au  
et  langue  rouge  et  douloureuse)  ;  

 le  kwashiorkor,  syndrome  de  malnutrition  protéinique  de  la  

première  enfance  qui  se  traduit  par  des  œdèmes,  un  visage  

bouffi,  une  dépigmentation  de  la  peau  et  des  cheveux,  une  

apathie  généralisée  (au  contraire  du  marasme,  syndrome  de  

carence  nutritionnelle  et  calorique  plus  générale  qui  ne  donne
que  peu  de  signes  cutanés  (hormis  la  fonte  adipeuse  et  

musculaire  qui  donne  un  aspect  de  peau  sur  les  os)  chez  

un  enfant  au  contraire  plutôt  vif,  surtout  dans  son  envie  de  

manger).  

EMC - Dermatologie
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Figure 8. Test de diagnostic
rapide.
Figure 7. Blessure avec le dard d’une raie.

S’intéresser aussi aux maladies
non dermatologiques

Il  importe  de  s’intéresser  aussi  aux  maladies  non  dermatolo-
giques  :
•  car  elles  peuvent  le  devenir  (tuberculose,  VIH)  :  la  tuberculose

la  plus  à  même  d’être  rencontrée  par  un  dermatologue  est  le
scrofuloderme,  provenant  de  l’extension  directe  à  la  peau  d’une
tuberculose  sous-jacente  ganglionnaire  ou  osseuse.  Les  lésions
initiales  sont  des  nodules  fermes  et  indolores  qui  augmentent
de  volume  puis  s’ulcèrent.  Cou,  aisselles  et  zones  inguinales
sont  les  régions  les  plus  touchées,  par  propagation  à  partir  d’un
ganglion  atteint  ;

•  car  elles  peuvent,  par  leur  fréquence,  toucher  les  patients  en
plus  de  leur  motif  de  consultation  dermatologique  (paludisme,
helminthiases  intestinales,  carences  vitaminiques).  La  carence
en  vitamine  A  est  la  première  cause  de  cécité  dans  de  nom-
breuses  régions  du  monde.  La  vitamine  A  est  apportée  à  80  %  par
le  carotène  des  légumes  et  fruits  verts  et  jaunes.  L’héméralopie
(difficulté  à  voir  en  lumière  réduite)  en  est  le  premier  signe
et,  dans  de  nombreux  pays  où  cette  carence  est  endémique,
la  langue  locale  comporte  un  mot  spécifique  pour  désigner  ce
trouble.  Elle  est  suivie  d’un  assèchement  de  la  conjonctive  puis
d’ulcères  cornéens.  Il  s’agit  d’un  bon  exemple  de  la  nécessité  de
garder  l’œil  ouvert  sur  tout  ce  qui  peut  toucher  le  patient  ;

•  car  le  dermatologue  peut  être  le  seul  médecin  disponible.
Maladies en Europe
Nous  savons  que  les  maladies  cutanées  sont  fréquentes  en

Europe [4] :
•  par  analogie  avec  les  MTN,  on  trouve  encore  en  Europe  (et

dans  d’autres  pays  riches  comme  les  États-Unis)  des  maladies
négligées  de  la  pauvreté  dont  plusieurs  helminthiases  ;

•  les  pays  de  l’est  de  l’Europe,  les  populations  défavorisées  comme
les  Roms  et  les  migrants  sont  les  plus  touchés [40] ;

EMC - Dermatologie
•  dans  nos  pays,  les  changements  climatiques  pourraient  être  

à  l’origine  prochainement  de  réapparition  de  maladies  infec-  

tieuses  qui  toucheraient  en  priorité  les  populations  fragiles.  

�  Investigations  et  traitements
Investigations 

Il  faut  garder  à  l’esprit  que  99  %  des  diagnostics  reposent  sur  les
seuls  critères  cliniques.  

Tests  de  diagnostic  rapide  (TDR)  

Les  TDR  utilisent  une  méthode  d’immunochromatographie
pour  détecter  des  antigènes  parasitaires,  bactériens  ou  viraux.  La  

méthode  sur  membrane  (Fig.  8)  consiste  à  déposer  l’échantillon  à  

tester  (sang,  selles,  urine,  etc.)  à  l’une  des  extrémités  d’une  mem-  

brane  de  nitrocellulose.  Une  ligne  colorée  signe  la  présence  de  
l’antigène  et  l’apparition  d’une  seconde  ligne  colorée  plus  loin  

sur  la  membrane  valide  le  test  en  témoignant  de  la  migration.  

La  méthode  sur  bandelette  utilise  les  mêmes  principes  mais  sa  

manipulation  est  plus  complexe.  

L’exécution  et  l’interprétation  de  ces  tests  sont  faciles  et  ne  

nécessitent  une  formation  que  de  quelques  heures.  Ils  sont  faciles  

à  transporter  et  à  conserver.  Le  résultat  est  donné  rapidement  (en  

une  quinzaine  de  minutes).  Ils  sont  fiables  même  s’ils  demeurent  

imparfaits  (pour  le  VIH,  par  exemple,  la  sensibilité  est  de  100  %  

et  la  spécificité  de  98,5  %).  Leur  coût  n’est  pas  nul  mais  non  

prohibitif  au  regard  des  économies  générées  en  permettant  un
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Chirurgie 

« I  have  always  found  minor  surgeries  to  be  among  the  most  

satisfying  activities  when  on  a  non  emergency  mission  » [10].  

L’utilisation  de  plateaux  stériles  et  de  fils  résorbables  facilite  les  

petites  interventions.  

Autres mesures thérapeutiques 

L’éducation  des  patients  est  idéalement  réalisée  par  la  formation
de  personnel  soignant  prenant  le  relais [34].  

L’utilisation  des  médecines  locales  nécessite  certainement,  pour  

être  un  peu  rationalisée,  de  nombreux  mois  sur  place [44].  

Pour un effet durable 

Le  minimum  est  de  transmettre  informations  et  dossiers  au
médecin  qui  prendra  le  relai.  

Il  faut  également  avoir  formé  pendant  son  séjour  des  agents  de  

santé  à  travailler  sur  place.  Un  seul  jour  de  formation  de  méde-  

cins,  infirmiers  et  sages-femmes  locaux  permet  d’améliorer  la  prise  

en  charge  des  maladies  les  plus  communes  que  sont  la  gale,  les  

pyodermites,  les  mycoses  superficielles  au  Mali [34].  D’autres  expé-  

riences  menées  en  Australie  ou  en  Équateur  semblent  également
prometteuses [45].  

Il  importe  aussi  de  conseiller,  grâce  à  la  télédermatologie [15–17],  

un  collègue  médecin  ou  infirmier  avec  lequel  on  a  collaboré  sur
le  terrain.  

“  Points  essentiels

• Bien  connaître  ses  motivations  pour  permettre  un
meilleur  choix  du  type  d’engagement.
• Connaître  la  liste  des  maladies  tropicales  présentes  ou
absentes  du  pays  d’accueil.
• Respecter  les  lois  et  coutumes  du  pays  dans  lequel  on
exerce.
• Garder  pour  son  patient  la  même  rigueur  et  les  mêmes
exigences  que  chez  soi.
• Agir  de  façon  « épidémiologique  » pour  le  groupe  pour
mieux  répartir  des  ressources  parfois  limitées,  mais  aussi
de  façon  « individuelle  » pour  aider  le  patient  qui  vous
consulte.
• Savoir  traiter  gale,  pyodermites  et  dermatophyties  qui
constituent  l’essentiel  des  consultations,  en  gardant  l’œil
ouvert  pour  la  maladie  de  Hansen  ou  la  syphilis.
• Enseigner  à  un  médecin  ou  à  un  autre  agent  de  santé  le
diagnostic  et  le  traitement  de  base  des  maladies  les  plus
fréquentes.
• Quelques  organismes  et  associations  (liste  très  incom-
plète)  susceptibles  de  recruter  des  dermatologues  pour
travailler  :

◦ en  France  : multiples  initiatives  locales  d’aide  aux
démunis  : la  consultation  des  gagnants  du  prix  annuel
« Dermatologues  du  cœur  » de  la  Fondation  La  Roche-
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eilleur  diagnostic  d’une  maladie  coûteuse  à  traiter  et  en  évitant
es  erreurs  diagnostiques  tout  aussi  coûteuses.
Ces  tests  sont  utilisés  pour  le  diagnostic  de  multiples  maladies

nfectieuses  bactériennes  (peste,  choléra,  shigellose,  etc.),  parasi-
aires  (paludisme,  etc.)  ou  virales,  et  particulièrement  utiles  pour
e  dermatologue  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  et  du  VIH  (il
xiste  d’ailleurs  un  test  unique  permettant  le  diagnostic  des  deux
nfections  en  une  seule  manipulation).

iopsies
Les  biopsies  cutanées  sont  aisées  à  pratiquer,  même  dans  des

onditions  de  travail  rudimentaires,  aisées  à  conserver  et  à  rap-
orter  chez  soi  pour  analyse  anatomopathologique.  Elles  n’ont
’intérêt  que  pour  résoudre  des  cas  diagnostiques  difficiles  avec
anction  thérapeutique  pratique  pour  le  patient,  ce  qui  implique
u’un  médecin  de  relais  obtiendra  le  résultat  et  sera  capable  d’en
enir  compte.

édicaments
Le  défi  est  moins  de  faire  le  diagnostic  que  de  trouver  un  traite-
ent  financièrement  abordable,  efficace  et  adapté  aux  multiples

ifficultés  pratiques  rencontrées  sur  place  (absence  de  contrôle  des
ésultats  et  des  effets  secondaires,  irrégularité  de  prise  des  traite-
ents  longs  (déplacements  pour  la  consultation,  coût),  barrière

e  la  langue  et  de  la  culture,  fréquence  des  grossesses).

édicaments  essentiels  selon  l’OMS
La  13e des  listes  OMS  de  médicaments  essentiels  élaborées

n  2011  est  celle  des  médicaments  topiques  pour  la  dermato-
ogie  :  elle  comprend  des  antifongiques  (miconazole,  sulfure  de
élénium,  terbinafine,  thiosulfate  de  sodium),  des  anti-infectieux
mupirocine,  permanganate  de  potassium,  sulfadiazine  argen-
ique),  des  anti-inflammatoires  et  antiprurigineux  (valérate  de
étaméthasone,  calamine,  hydrocortisone),  des  médicaments

 de  la  différenciation  et  de  la  prolifération  cutanée  » (acide
alicylique,  fluoro-uracile,  dithranol)  et  des  scabicides  et  pédi-
ulicides  (benzoate  de  benzyle,  perméthrine).  Cependant,  le
ermatologue  a  aussi  recours  à  la  liste  15  des  désinfectants  et
ntiseptiques  (chlorhexidine,  polyvidone  iodée)  et  surtout  à  la
iste  6  des  anti-infectieux  :  antihelminthiques  dont  l’ivermectine
t  l’albendazole,  antibactériens  dont  les  antistrepto-  et  staphy-
ococciques,  les  antituberculeux,  les  antihanséniens,  antiviraux
aciclovir  et  anti-VIH),  antiprotozoaires  (métronidazole  et  anti-

oniate  de  méglumine).
L’OMS  édite  des  fiches  modèles  d’information  à  l’usage  des

rescripteurs,  avec  un  chapitre  pour  les  médicaments  utilisés  en
ermatologie.
Cette  liste  OMS  a  été  utilement  actualisée  par  l’International

eague  of  Dermatological  Societies  Working  Group [41].
Le  coût  des  médicaments  génériques  de  la  liste  OMS,  achetés

n  grande  quantité,  est  faible  et  ne  constitue  pas  un  réel  frein  au
raitement.

rivilégier  les  médicaments  en  prise  unique [42]

Les  plus  fréquentes  des  MTN  peuvent  être  contrôlées,  voire
liminées,  par  des  programmes  concertés  de  grande  ampleur  de
raitements  en  dose  unique  (devant  parfois  être  répétés).  Citons
’ivermectine  (onchocercose,  filariose  lymphatique  et  gale [35]),
’albendazole  et  le  mébendazole  (helminthiases),  le  praziquantel
bilharziose),  l’azithromycine  (tréponématoses  non  vénériennes,

rachome).

Ces  traitements  restent  également  le  premier  choix  de  traite-
ent  des  IST  (benzathine  benzylpénicilline,  ceftriaxone,  céfixime,

zithromycine).

pporter  des  médicaments  de  son  pays
Apporter  des  médicaments  de  chez  soi  implique  une  bonne

onnaissance  des  besoins  réels  et  du  système  de  soin.  La  simple
onne  volonté  est  mauvaise  conseillère.  Les  nombreux  écueils  de
ette  pratique  sont  résumés  par  Hogerzeil [43].

Posay  peut  donner  une  idée  d’association  à  rejoindre
ou  à  fonder  ;  Médecins  du  monde  (site  Médecins  du
monde,  pour  joindre  les  20  centres  de  santé  ouverts
en  France  et  pour  se  renseigner  sur  leurs  besoins  en
dermatologue),

◦  à  l’étranger  : Ar  Mada  (Association  d’aide  médicale  à
Madagascar),  International  Foundation  for  Dermato-
logy,  Fondation  Raoul  Follereau,  International  League
of  Dermatological  Societies.
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�  Conclusion
Concluons  en  redonnant  la  parole  à  Henry  Dunant  :  « Dans

ce  siècle  accusé  d’égoïsme  et  de  froideur,  quel  attrait  pour  les
cœurs  nobles  et  compatissants,  pour  les  caractères  chevaleresques,
que  de  braver  les  mêmes  dangers  que  l’homme  de  guerre,  mais
avec  une  mission  toute  volontaire  de  paix,  de  consolation  et
d’abnégation  !  » Le  mot  « chevaleresque  » fait  sourire,  mais  celui  de
justice  n’est  pas  démodé  ;  et  que  le  dermatologue  se  reconnaisse
en  l’un  des  nombreux  vocables  qu’a  pris  au  cours  des  siècles  la
notion  d’empathie  (charité,  bienfaisance,  compassion,  générosité,
philanthropie,  et  maintenant  humanitaire)  et/ou  que  ses  moti-
vations  soient  plus  simplement  purement  médicales,  l’exercice
humanitaire  peut  lui  permettre  de  pratiquer  la  médecine  de  sa
vocation  mais  avec  les  connaissances,  l’expérience  et  la  rigueur
professionnelles  qu’il  aura  acquises  depuis  l’époque  de  ses  études.

Déclaration de liens d’intérêts : l’auteur est coordinateur bénévole des activités
dermatologiques de l’association Ar Mada.

�  Références
[1] Brauman R. La médecine humanitaire. Que sais-je ?. Paris: Presses uni-

versitaires de France; 2009.
[2] Hay RJ, Johns NE, Williams HC, Bolliger IW, Dellavalle RP, Margo-

lis DJ, et al. The global burden of skin disease in 2010: an analysis
of the prevalence and impact of skin conditions. J Invest Dermatol
2014;134:1527–34.

[3] Saxton-Daniels S, Pandya AG. Impact of short-term dermatology medi-
cal trips in the developing world. J Am Acad Dermatol 2007;56:
672–4.

[4] Walker SL, Shah M, Hubbard VG, Pradhan HM, Ghimire M. Skin disease
is common in rural Nepal: results of a point prevalence study. Br J
Dermatol 2008;158:334–8.

[5] Mounessa J, Braunberger T, Dunnick CA, Dellavalle RP. Minimal impro-
vements in the global burden of skin disease from 1990 to 2013. J Am
Acad Dermatol 2017;76:148–9.

[6] Ryfman P. Une histoire de l’humanitaire. Repères. Paris: La Découverte;
2016.

[7] Boyd AS. Medical missions and dermatology. J Am Acad Dermatol
1998;39:658–60.

[8] Lookingbill DP. A 6-month experience at the Regional Dermatology
Training Centre in east Africa. J Am Acad Dermatol 1994;130:1172–6.

[9] Nordlund JJ. A visit to Eden: living and working at the Regional Der-
matology Training Center in Tanzania. J Am Acad Dermatol 2000;43:
1101–8.

[10] Norton SA. The dermatologist’s Baedeker. Preparation for medical assis-
tance missions. Dermatol Clin 1999;17:187–203.

[11] Mitka M. Volunteering overseas gives physicians a measure of adventure
and altruism. JAMA 2005;294:671–2.

[12] Nordlund JJ. Volunteering for humanitarian projects. Clin Dermatol
2009;27:395–400.

[13] Persad G, Wertheimer A, Emanuel EJ. Principles for allocation of scarce
medical interventions. Lancet 2009;373:423–31.

[14] Stoff BK, McMichael JR. Short-term international volunteerism in der-
matology: ethical considerations. J Am Acad Dermatol 2014;71:822–5.

[15] Tran K, Ayad M, Weinberg J, Cherng A, Chowdhury M, Monir S, et al.
Mobile teledermatology in the developing world: implications of a fea-
sibility study on 30 egyptian patients with common skin diseases. J Am
Acad Dermal 2011;64:302–9.

[16] Lipoff JB, Cobos G, Kaddu S, Kovarik CL. The Africa Teledermato-
logy Project: a retrospective case review of 1229 consultations from
sub-Saharan Africa. J Am Acad Dermatol 2015;72:1084–5.

[17] Madu PN, Chang AY, Kayembe MK, Kovarik CL. Teledermatology as a

means to provide multispecialty care: a case of global specialty collabo-
ration. Pediatric Dermal 2017;34:e89–92.

[18] Mahé A. Dermatologie sur peau noire. Paris: Doin; 2000.
[19] Hay RJ, Fuller LC. The assessment of dermatological needs in resource-

poor regions. Int J Dermatol 2011;50:552–7.
[20] Dayrit JF, Bintanjoyo L, Andersen LK, Davis MD. Impact of climate

change on dermatological conditions related to flooding: update from the
International Society of Dermatology Climate Change Committee. Int J
Dermatol 2018;57:901–10.

[21] Marks M, Kwakye-Maclean C, Doherty R, Adwere P, Abdulai AA, Duah
F, et al. Knowledge, attitudes and practices towards yaws and yaws-like
skin disease in Ghana. PLoS Negl Trop Dis 2017;11:e0005820.

EMC - Dermatologie
Dermatologie humanitaire � 98-849-A-10

[22] Schmoor P, Peignaux JC, Launais B, Gros C, Baccard M. Prévalence 

des consultations dermatologiques en mission humanitaire itinérante. P7,
Journées dermatologiques de Paris; 2008. p. A144–145. 

[23] Mahé A, Faye O, Fanello S. Dermatologie et santé publique dans 

les pays en voie de développement. Bull Soc Pathol Exot 2003;96: 

351–6. 

[24] Mahé A, N’Diaye HT, Bobin P. The proportion of medical consultations 

motivated by skin diseases in the health centers of Bamako (Republic of 

Mali). Int J Dermatol 1997;36:185–6. 

[25] Mponda K, Masenga J. Skin diseases among elderly patients attending 

skin clinic at the Regional Dermatology Training Centre, northern Tan- 

zania: a cross-sectional study. BMC Res Notes 2016;9:119. 

[26] Epidemiology and management of common skin diseases in chil- 

dren in developing countries. Discussion papers on child health.
WHO/FCH/CAH. 

[27] McLean FE. The elimination of scabies: a task for our generation. Int J 

Dermatol 2013;52:1215–23. 

[28] Bowen AC, Mahé A, Hay RJ, Andrews RM, Steer AC, Tong SY, 

et al. The global epidemiology of impetigo: a systematic review of the 

population prevalence of impetigo and pyoderma. PLoS One 2015;10: 

e0136789.
[29] Salgado F, Elston DM. What’s eating you? Scabies in the developing 

world. Cutis 2017;100:287–9. 

[30] Bowen AC, Tong SY, Chatfield MD, Carapetis JR. The microbiology 

of impetigo in indigenous children: associations between Streptococcus 

pyogenes, Staphylococcus aureus, scabies, and nasal carriage. BMC Infect 

Dis 2014;14:727–32. 

[31] Taplin D, Lansdell L, Allen AM, Rodriguez R, Cortes A. Prevalence 

of streptococcal pyoderma in relation to climate and hygiene. Lancet 

1973;1:501–3. 

[32] Steer AC, Jenney AW, Kado J, Batzloff MR, La Vicente S, Waqatakirewa 

L, et al. High burden of impetigo and scabies in a tropical country. PLoS 

Negl Trop Dis 2009;3:e467. 

[33] Chosidow O. Scabies and pediculosis. Lancet 2000;355:819–26. 

[34] Mahé A, Faye O, N’Diaye HT, Konaré HD, Coulibaly I, Keita S, et al. 

Integration of basic dermatological care into primary health care services 

in Mali. Bull World Health Organ 2005;83:935–41. 

[35] Romani L, Whitfeld MJ, Koroivueta J, Kama M, Wand H, Tikoduadua L, 

et al. Mass drug administration for scabies control in a population with
endemic disease. N  Engl J Med 2015;373:2305–13. 

[36] Ayoub N, Merhy M, Tomb R. Treatment of scabies with albendazole. 

Dermatology 2009;218:175.
[37] Contet-Audonneau N, Grosjean P, Razanakolona LR, Andriantsinjovina 

T, Rapelanoro R. Les teignes à Madagascar : enquête dans une école 

d’Antsirabé. Ann Dermatol Venereol 2006;133:22–5. 

[38] Reichert F, Pilger D, Schuster A, Lesshafft H, Guedes de Oliveira S, Igna- 

tius R, et al. Prevalence and risk factors of hookworm-related cutaneous 

larva migrans in a resource-poor community in Manaus, Brazil. PLoS 

Negl Trop Dis 2006;10:e0004514. 

[39] Wiese S, Elson L, Feldmeier H. Tungiasis-related life quality impairment 

in children living in rural Kenya. PLoS Negl Trop Dis 2018;12:e0005939. 

[40] Hotez PJ, Gurwith M. Europe’s neglected infections of poverty. Int J 

Infect Dis 2011;15:e611–9. 

[41] International League of Dermatological Societies working group. Propo- 

sals for the revision of the WHO essential drugs list concerning drugs
that are used to treat skin diseases.

[42] Hotez PJ, Fenwick A, Savioli L, Molyneux DH. Rescuing the bot- 

tom billion through control of neglected tropical diseases. Lancet
2009;373:1570–5. 

[43] Hogerzeil HV, Couper MR, Gray R. Guidelines for drug donations. BMJ 

1997;314:737–40. 

[44] Ajose FO. Some nigerian plants of dermatologic importance. Int J Der- 

matol 2007;46(Suppl. 1):48–55. 

[45] Brown DN, Langan SM, Freeman EE. Task shifting in dermatology. A 

call to action. JAMA Dermatol 2017;153:1179–80. 

Pour en savoir plus 
Fondation Bill et Melinda Gates. https://www.gatesfoundation.org/fr/.
Grotius International (pour des réflexions générales sur l’aide humanitaire).

https://grotius.fr. 

International Foundation for Dermatology. https://ilds.org/our-foundation/. 

Organisation mondiale de la santé (pour actualiser l’essentiel de la pathologie 

et de la thérapeutique et s’intégrer dans une prise en charge globale). 

www.who.int/fr. 

PLOS (Public Library of Science) (dont un large chapitre est consacré aux 

tropical neglected diseases). https://www.plos.org.
Réseau francophone des maladies tropicales négligées. https://i3m.aviesan.fr/

consortium-mtn.html.
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