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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 a I'étranger. La fréquence, la visibilité et le caractere symptomatique (prurit) des
dermatoses des populations défavorisées ont des conséquences financiéres, sociales et éducatives qui en
font un fardeau majeur. La liste des maladies tropicales négligées (MTN) témoigne bien de I'importance
de ces maladies cutanées et de I'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
a I’étranger sont aussi importants que la révision de ses connaissances en pathologie et en thérapeutique
pour affronter sa nouvelle pratique. Former sur place un agent de santé aux diagnostics et traitements les
plus fréquents reste le moyen le plus efficace de porter secours durablement aux populations démunies.

© 2019 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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H Introduction

A premiére vue, la médecine humanitaire semble avoir beau-
coup plus besoin de chirurgiens, d’urgentistes ou de spécialistes
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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 coft,
leur visibilité et les altérations de la qualité de vie qu’elles pro-
voquent, sont reconnues comme responsables de facon majeure
de désorganisation sociale, de géne a 1'éducation scolaire ou de
frein au développement. La plupart des maladies cutanées étant
reconnaissables cliniquement, leur diagnostic dermatologique est
incontestablement favorisé par rapport a 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 1’engagement humanitaire dans notre propre
société, cet article est surtout tourné vers l'engagement a
I’étranger, qui pose plus de questions théoriques et pratiques.
Cependant, les problemes 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 I’adaptation du dermatologue a un pays étran-
ger peuvent souvent étre appliqués a l’adaptation en France a
un milieu social également étranger a celui que 1'on fréquente
habituellement.

H Histoire de la médecine
humanitaire
« Partout ot I'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, scene 4,
1850.

« N'y aurait-il pas moyen de fonder des sociétés volontaires
de secours qui auraient pour but de donner ou de faire don-
ner, en temps de guerre, des soins aux blessés ! Ces sociétés
pourraient méme rendre de grands services pendant des époques
d’épidémies, ou dans des désastres comme des inondations, des
incendies ; le mobile philanthropique, qui leur aurait donné nais-
sance, les ferait agir dans toutes les occasions ou leur action
pourrait s’exercer. » Henry Dunant. Un souvenir de Solférino. 1862.

« C’est parce que nous n’avons pas organisé le monde sous
I'inspiration d'un véritable humanisme que nous avons recours a
I’humanitaire comme palliatif de cette grande défaillance. » Pierre
Rabhi. Manifeste pour la Terre et I'humanisme. 2008.

Ces trois citations témoignent de trois phases clés de 1’histoire
du mouvement humanitaire. Le mot est né a 'époque du roman-
tisme (il apparait sous la plume de Lamartine en 1835) mais la
médecine humanitaire nait vraiment avec Florence Nightingale
pendant la guerre de Crimée, puis avec Henry Dunant a Sol-
férino en 1859. Assistant en « simple touriste » a la sanglante
bataille et au désastre humain des jours suivants, participant aux
secours pleins de bonne volonté mais insuffisants et totalement
désorganisés, il eut 1'idée, puisque la guerre semblait inévitable,
d’organiser ces secours. Les bases de ce qui allait devenir la Croix-
Rouge furent élaborées quatre années seulement apres la bataille.
Parmi ses principes, on releve 'octroi d'un « statut de neutra-
lité aux ambulances et hopitaux de campagne, au personnel
sanitaire, aux volontaires et aux blessés ». La derniére grande évo-
lution est celle du mouvement sans frontieres : ’aide humanitaire
prend la forme qu’on lui connait actuellement (multiplication
des organisations non gouvernementales [ONG], théoricisation
de l'interventionnisme sans frontieres, en temps de paix comme
en temps de guerre, application des principes du mouvement a
une aide non directement médicale), avec la création, déclen-
chée par la guerre du Biafra, de Médecins sans frontieres (MSF) en
1971.

R. Brauman définit la médecine humanitaire comme un
ensemble de pratiques qui vont du dispensaire de brousse a
la chirurgie de guerre, incluant aussi des campagnes de santé
publique et d’éducation sanitaire dans des pays étrangers, mais
aussi cheznous avec l’aide aux populations marginalisées. « Toutes
ces formes d’action relevent de la médecine humanitaire des lors
qu’elles sont mises en ceuvre par des organismes et dans des cir-
constances qualifiées d’humanitaires. Le cadre de l'action tout
autant que I'intention affichée des acteurs en délimitent le champ,
et non un corpus de techniques. » !

La dermatologie humanitaire est la partie de cette médecine qui
est, au mieux, assurée par un dermatologue. Son importance est
soulignée par la fréquence des maladies cutanées I et le fardeau
économique et social qu’elles constituent !, fardeau qui n’a pas
diminué au cours des trois derniéres décennies PI.

H La scene humanitaire
Son organisation

L’aide médicale humanitaire se partage entre :

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

e des ONG transnationales (MSF) ou nationales ;

e de multiples associations locales de taille trés variable qui tra-
vaillent a I’étranger ou en France.

En 2013, on estimait a 450 000 le nombre de travailleurs
humanitaires dans le monde pour les ONG, le mouvement de la

Croix-Rouge et les OL.

Sa professionnalisation

En réponse a l'accroissement du volume de l’aide et a sa diver-
sification, 1'aide humanitaire se structure de plus en plus, avec
un recrutement de spécialistes dans tous les domaines, une orga-
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nisation administrative au siege et logistique sur le terrain, la
multiplication des métiers sur le terrain, I'apparition de forma-
tions de renforcement des compétences et méme de formations
universitaires ou techniques uniquement dédiées a la filiére huma-
nitaire. Le secteur humanitaire fonctionne de plus en plus comme
une entreprise, peut-étre au risque d'y perdre son ame.

Ses codes de conduite

Grands principes humanitaires généraux

Au nombre de cinq (dits principes d’humanité, d’impartialité,
de neutralité, d'indépendance, de responsabilité humanitaire), ils
semblent naturels, voire évidents au médecin dont ils constituent
depuis toujours le cadre déontologique d’activité.

Agir dans le cadre légal du pays d’accueil

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

B Réfléchir a son engagement

« Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain
ou la recherche de la gloire. » Serment d'Hippocrate.

Il importe :

e de réfléchir a ses motivations et de connaitre les valeurs et les
écueils de la pratique humanitaire ;

e de savoir que l'engagement conditionne en partie le choix du
type d’exercice (dans son propre pays ou a l’étranger, et pour
quelle durée) ;

e de ne pas s’engager sur un coup de téte, car les conséquen-
ces peuvent en étre néfastes pour le médecin et pour ses futurs
patients. Un choix mri permet au contraire de mieux surmon-
ter doutes et difficultés qui ne sauraient manquer.

Pourquoi partir
Motivations U-'!

Nordlund ' cite dix bonnes et dix mauvaises raisons pour un
volontariat de travail a 1’étranger. Elles peuvent inspirer le méde-
cin pour ce travail de réflexion :

e motivations plus personnelles :

o secretes, héritées de I’enfance, de lectures de I’histoire de la

médecine coloniale (Yersin, Schweitzer, etc.),

o généreuses : apporter une aide qui n’existerait pas sans nous,
contrairement a sa pratique a domicile ot 1’on se sent moins
indispensable,

o plus égoistes : voyager, changer, mal-étre dans sa propre vie
professionnelle ou personnelle ;

e motivations plus médicales :

o retrouver ses motivations initiales de médecin,

o étre efficace immédiatement (maladies évoluées mais trai-
tables), voir des cas « intéressants » (maladies rares et/ou
maladies évoluées),

o diversifier sa pratique médicale (maladies et patients) et
retrouver un plaisir de soigner un peu disparu dans la mono-
tonie du travail au cabinet.

Rester éveillé face aux critiques de I'action
humanitaire

Immanquablement, des questions surgissent : les sommes que
j'engage ne pourraient-elles pas étre mieux utilisées ? [ La liste
des programmes de santé publique qui peuvent (s'ils sont bien
exécutés et suivis) avoir un effet plus durable que le traitement
des pyodermites est longue : réalisation de latrines, apport d’eau
potable, creusement d'un puits, programme de vaccination, amé-
lioration de I’habitat, etc.

Quoique l'efficacité globale de sa tache nécessite de se rensei-
gner sur 1’épidémiologie et la meilleure facon de répartir son aide
si elle est limitée '* 14 la tAiche du médecin reste de soulager le
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patient qui s’adresse a lui, en médecine humanitaire comme en
son cabinet, et, si le probléme global et révoltant de la souffrance
n’est pas résolu dans le pays o1 ’on exerce, de le résoudre au moins
pour 'individu qu’on est amené a soigner.

Tout en restant trés enthousiaste sur son activité de dermato-
logue humanitaire, Norton ['% 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
méme que Boyd ! : « 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
égoistes du médecin, il est plus difficile de critiquer son engage-
ment s'il est efficace (méme s'il s’agit d’'une goutte d’eau dans un
océan de misere), s'il ne géne 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 141,

Choisir son mode d’exercice

Les possibilités pratiques de travail humanitaire ne sont pas tres
nombreuses et ce choix risque d’étre bien limité.

Dans son pays ou a I'étranger

e Consulter gratuitement dans son propre cabinet un patient sans
assurance sociale est déja un engagement humanitaire.

e Prendre part a un programme de soins de populations dému-
nies en France demande simplement un peu de curiosité et de
motivation.

e S’engager a l'étranger peut sembler facile pour certains !, mais
en pratique en France, en 2019, la liste des possibilités est limi-
tée.

Durée de I'engagement, court ou long ?

Méme si ce dernier apporte un bénéfice plus évident, les enga-
gements courts peuvent étre utiles 1> 141,

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 problemes diagnostiques. De
plus, se rendre disponible pour donner des avis a distance dans
le cadre d'une association, ou a titre personnel en contact avec
un médecin ou un infirmier a 1'étranger est encore une forme
d’engagement humanitaire.

En 2011, en Egypte (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 I'avis donné par deux dermatologues consultés au moyen d’un
téléphone 1. Ce chiffre était de 60 % pour une expérience menée
en Afrique a beaucoup plus grande échelle entre 2007 et 2013 191,
La télédermatologie est méme susceptible de résoudre des cas plus
complexes avec, par exemple, la transmission de photos cliniques
et des coupes anatomopathologiques correspondantes 7.

B Préparer son travail

Il importe d’avoir toujours en point de mire la nécessité absolue
d’étre efficace. Les récits de travail a I’étranger éclairent sur 1’esprit,
les difficultés et les récompenses du travail humanitaire et offrent
des renseignements trés pratiques 1.

Préparation médicale

e Connaitre les grands enjeux de la santé dans le monde (site de
I’Organisation mondiale de la santé [OMS]).

EMC - Dermatologie
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e 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
I'on sera amené a 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
I’OMS avec sa recherche par pays et par maladie familiarise avec
la situation médicale du pays ot 1'on va travailler.

e Réviser la dermatologie sur peau noire 8!,

e Préparer son cartable ' : il est impossible de donner des
conseils précis pour le matériel a 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 "**°

Connaitre au moins succinctement le pays,
et ses caractéristiques géographiques
et socio-économiques

e Comprendre les attitudes pratiques locales vis-a-vis d'une mala-
die et la maniere dont elle est vécue peut fortement aider a
améliorer ou faire suivre une stratégie thérapeutique. Un bon
exemple en est donné par cette étude préalable a un traitement
de masse du pian au Ghana 1.

e Connaitre la langue ® 1% peut s’envisager en cas de séjours
répétés dans le méme pays. L'anglais, le francais, 1'espagnol,
etc., sont utiles, mais rien ne remplace un bon interprete. Cette
premicre barriere de la langue renforce la nécessité de rompre
la deuxieme barriere (culturelle) empéchant la compréhension
mutuelle.

e L'onglet « pays » du site de 'OMS peut étre un bon point de
départ pour ce travail.

Connaitre 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 a tous les peuples
du monde, d’ici a I’an 2000, un niveau de santé qui leur permette
de mener une vie socialement et économiquement productive ».
Elle mettait 'accent sur les soins de santé primaires établis par
des agents de santé communautaire formés en quelques semaines
a des techniques simples, et permettant d’accorder entre autres
une priorité a I'’éducation, a I'alimentation, a ’eau potable. Les
soins de santé secondaires étaient mis en oceuvre par des centres
de santé et les soins tertiaires par les hopitaux. Méme si cette belle
utopie a en partie échoué, ce modeéle hiérarchique peut encore
souvent étre discerné dans ’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 controle des endémies locales, le traitement des maladies
courantes et la fourniture de médicaments essentiels » [,

B Maladies

11 est impossible de passer en revue ici toutes les maladies que
le dermatologue peut rencontrer. Signes, diagnostics et traite-
ments des maladies peuvent étre facilement retrouvés ailleurs.
Cependant, un classement parait nécessaire pour aider I'apprenti
dermatologue humanitaire a préparer son travail et connaitre 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 trés fréquentes ou exemplaires de
problémes particuliers d’adaptation de nos connaissances diag-
nostiques et thérapeutiques a une nouvelle pratique, ou encore
exemplaires de 'implication du dermatologue dans d’autres spé-
cialités médicales que la sienne.
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Classification

L'expérience de dermatologue a Madagascar conduit a sépa-
rer les maladies rencontrées en trois groupes 1?2/, et I’expérience
d’autres dermatologues en pays en voie de développement
conforte cette classification.

Le premier groupe (de loin le plus important) comprend les
maladies rencontrées également dans les pays du Nord mais plus
fréquentes et plus graves du fait du climat, de la pauvreté, de
I'habitat, de la promiscuité, qui restent accessibles a des traite-
ments relativement simples.

Le deuxiéme groupe comprend des maladies beaucoup plus
rares et que 'on ne trouve presque plus dans les pays riches
(essentiellement infectieuses [maladie de Hansen, tuberculose
ganglionnaire cervicale, mycoses profondes]), et dont le traite-
ment est difficile (moins disponible, plus long et plus cofiteux).

Le troisiéme groupe comprend les maladies dermatologiques de
notre pratique quotidienne qui n’épargnent pas les populations
défavorisées : psoriasis, lichen plan, acné, dermite séborrhéique,
toxidermies, accidents domestiques et du travail, etc.

Cette classification est également adoptée par Boyd ! qui
reconnait un premier groupe de pruritic conditions and infections
comprenant entre autres l'impétigo, la gale et la pédiculose,
I'eczéma et 'urticaire, de loin le plus grand groupe de patients,
puis des indigenous diseases parmi lesquelles on retrouverait entre
autres la maladie de Hansen, les myases, les mycétomes, le
kwashiorkor, le troisieme groupe comprenant les extremes of
more common conditions que sont le psoriasis, le lichen plan,
etc.

A. Mahé a bien montré l'importance, en termes de santé
publique pour les pays en voie de développement, des mala-
dies cutanées dites « banales » que sont la gale, les pyodermites,
les mycoses superficielles (pityriasis versicolor [PV], dermatophy-
ties) et les « eczémas », et la rareté relative des consultations
pour maladies tropicales exotiques dites « intéressantes » 2% 24,
Ses conclusions sont confirmées dans d’autres pays : au Népal,
par exemple, ou les infections curables sont de loin les derma-
toses les plus communes, suivies des dermatoses liées au virus de
I'immunodéficience humaine (VIH), des anomalies de pigmenta-
tion (dont surtout le mélasma) et de I’acné .

Maladies fréquentes, souvent épidémiques

Ces maladies sont passionnantes a prendre en charge du fait de
leur fréquence, du fardeau que constituent le prurit, les infections
et la contagiosité, de leurs lourdes conséquences économiques
et sociales, et de leur accessibilité (au moins individuellement)
a des traitements efficaces et peu cotteux, le véritable probleme
thérapeutique étant le controle souvent impossible de la situa-
tion quasi épidémique. Elles demandent au dermatologue plus
d’adaptation aux conditions locales du traitement que de révision
de ses connaissances sémiologiques.

On trouve dans ce groupe :

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

e les mycoses superficielles : les dermatophyties de la peau glabre,
caractérisées par la multiplicité et la grande taille des 1ésions et
leur caractére épidémique, ou le PV ;

e les « eczémas » : entre guillemets car il s’agit d'un groupe tres
hétérogeéne ou 'on trouve la dermatite atopique (et les eczéma-
tides hypochromiantes, fréquent motif de consultation), et de
multiples dermatoses séches eczématiformes d’étiologie pluri-
factorielle. Ces eczémas constituent ainsi la premiere cause de
consultation des patients de plus de 55 ans en Tanzanie - % 2% ;

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

Maladies plus rares

De diagnostic clinique souvent possible, parfois plus difficiles
a traiter, ces maladies demandent une révision de la pathologie
avant le départ.

Les maladies tropicales négligées (MTN) sont un groupe de
maladies contagieuses qui touchent plus d'un milliard d’individus
dans 149 pays de la zone tropicale ou subtropicale. Pauvreté,
conditions hygiéniques difficiles, promiscuité et contact avec
animaux et vecteurs de transmission en sont les principaux res-
ponsables. En 2017, I'OMS en compte 20, ici données dans leur
ordre alphabétique anglais : ulcére de Buruli, maladie de Chagas,
dengue et chikungunya, dracunculose, échinococcose, disto-
matoses alimentaires, trypanosomiase africaine, leishmaniose,
maladie de Hansen, filariose lymphatique, mycoses profondes,
onchocercose, rage, gale et autres ectoparasitoses, bilharziose,
helminthiases intestinales, morsures de serpent, téniase et cys-
ticercose, trachome, tréponématoses endémiques.

On note que le dermatologue est en premiere ligne pour le
diagnostic de 10 a 12 de ces maladies.

La liste des dix maladies prioritaires de la Fondation Bill et
Melinda Gates est assez proche : dracunculose, trypanosomiase,
leishmaniose, filariose lymphatique, onchocercose, bilharziose,
helminthiases intestinales, maladie de Hansen, maladie de Cha-
gas, trachome. Les sept premieres de cette liste sont considérées
comme potentiellement éradicables.

Les enfants sont nombreux dans les pays pauvres ot la pédiatrie
constitue une part trés importante des consultations 2°,

Maladies dermatologiques classiques

On rencontre les maladies de ce troisieme groupe dans tous
les pays, développés ou non. Elles sont difficiles a traiter car les
médicaments essentiels sont souvent inopérants. Leur sémiologie
est plus riche que dans les pays du Nord et elles demandent un
peu d’ingéniosité thérapeutique : peut-on traiter par méthotrexate
(traitement peu coliteux mais sans possibilité de surveillance
hématologique) un psoriasis incontrolable par les traitements
topiques locaux ?

Cas particuliers et exemplaires

Pleins d’enseignements, les cas particuliers et exemplaires
posent des questions d’éthique et de santé publique, autant
que simplement diagnostiques et thérapeutiques. A la question
générale du traitement ou non de certaines maladies du fait de
la limitation des moyens thérapeutiques, 'article suivant peut
apporter quelques éléments de discussion 1],

Controler I'épidémie : gale et pyodermites -

On estime entre 50 a 300 millions le nombre d’individus infec-
tés annuellement par la gale > *U et a plus de 160 millions
le nombre d’enfants souffrant a tout moment dans le monde
d’impétigo 1?8, Ce sont des maladies de la pauvreté, de la promis-
cuité (Fig. 1), en outre favorisées par le climat chaud et humide 1.
Etroitement liées, elles frappent surtout les enfants. La gale (Fig. 2)
est par endroits tellement fréquente que, malgré ’altération de la
qualité de vie qu’elle engendre, elle devient tristement acceptée
et fait partie de la vie normale. La forme habituelle de I'impétigo
de I'’enfant touche les membres inférieurs (Fig. 3) et est provoquée
par Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus ou une association
de ces deux germes %33, Qutre les conséquences pour la santé
publique déja mentionnées, ces maladies peuvent se compliquer
de cellulite, de bactériémie ou de glomérulonéphrite poststrepto-
coccique en cas de souche néphritigéne. La gale serait ainsi, par le
biais des pyodermites streptococciques qu’elle engendre, une des
premiéres causes mondiales de maladie rénale chronique 1!,

L'identification des pratiques favorisantes et 1'élaboration de
messages de prévention, la formation d’agents de santé capables
de diagnostiquer de facon clinique simple ces maladies et de les
traiter 4 et 'utilisation de traitements topiques classiques (appli-
cation de créme a 5 % de perméthrine ou de benzoate de benzyle)
ne contrOleront jamais I’épidémie, tant que 1’on ne pourra pas
améliorer les conditions locales de propagation car les traitements
topiques sont difficiles a utiliser, en particulier pour traiter tous les
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Figure 1. Habitat malgache traditionnel.

sujets contact. L'ivermectine en traitement de masse %9, dont
la faisabilité a été démontrée par le traitement de 'onchocercose,
est un traitement certainement plus prometteur mais il pose des
probléemes de coit, de développement de résistance, et, malgré
sa simplicité, des problémes 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 B ?

Adapter nos critéres diagnostiques
et thérapeutiques : la maladie de Hansen

L'OMS a compté 216 000 nouveaux cas de maladie de Han-
sen en 2016 et, méme si la zone géographique touchée se
restreint, 13 pays ont encore notifi¢ plus de 1000 nouveaux
cas (dont 1'Inde, le Brésil et I'Indonésie pour 81 % des cas) en
2014.

En France, le diagnostic fait appel a des critéres cliniques,
anatomopathologiques, immunologiques et bactériologiques qui
permettent de classer la maladie en formes TT, BT, BB, BL ou LL.
En I'absence de ces données paracliniques, les données cliniques
seules constituent un pis-aller pour le diagnostic (il faut rappe-
ler ici que la trés 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
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Figure 3. Pyodermite.

Figure 4. Traitement de |I'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 colit pour se
rendre au dispensaire une fois par mois), pédagogiques (le trai-
tement méme simplifié reste complexe, et I’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 régles de ’'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 cote est de Madagascar ou 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 coliteux. Aucune étude n’existe quant au traitement de
maladies aussi évoluées. La terbinafine, donnée a 500 mg par jour
sans controle biologique, n’améliore que partiellement et lente-
ment les patients. Une question se pose : la posologie de 1 g par

5

499
500
501
502
503
504
505
506
507
508
509
510
511
512
513

514
515

516
517
518
519
520
521
522
523



524
525
526

527
528
529

530
531
532
533
534
535
536
537
538
539
540
541
542

98-849-A-10 W Dermatologie humanitaire

A

Figure 5. Chromomycose.

Figure 6. Infection a Trichophyton tonsurans.

jour serait-elle plus efficace ? Avec quelle toxicité ? Et combien de
temps la donner ? La question du colt survient et un choix des
patients a traiter peut devenir nécessaire 131,

Faut-il traiter les maladies bénignes :
les infections fongiques et parasitaires
superficielles

Il le faut, dans la mesure ou l'on dispose du traitement adé-
quat. I ne le faut pas si cela doit obérer (prise de temps, colt
supplémentaire) la prise en charge de maladies plus graves :

e le PV est un des premiers motifs de consultation. La rechute
déja fréquente en France est quasi inéluctable mais traiter un PV
prurigineux parfois tellement profus que ’on cherche les zones
de peau saine ne se discute guere si I’'on dispose du traitement
adéquat ;

e les teignes anthropophiles (Fig. 6) P71 sont des maladies
bénignes dont il est écrit qu’elles guérissent souvent a la
puberté. L'idéal est le controle de I'épidémie villageoise mais,
en pratique, le médecin ne doit-il pas malgré tout traiter son
patient ?

e larva migrans et tungose sont des maladies visibles touchant
des enfants stigmatisés par la crainte de la maladie, et la crainte
qu’une mauvaise hygiéne 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 alterent séverement la qualité de vie
des enfants atteints, comme le montrent ces études réalisées au
Kenya ou a Manaus *® *I. 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 a son petit patient ne se la pose pas vraiment.

La maladie est-elle encore active ou s’agit-il
de séquelles : la filariose lymphatique

Dans un but d’éradication de la maladie, 'OMS propose
I'administration a l'ensemble des populations a risque d'un
traitement microfilaricide consistant en une prise annuelle
d’albendazole et d’ivermectine. La doxycycline 200 mg pen-
dant six semaines, renouvelée apres six mois, est macrofilaricide.
Devant un cedéme des jambes, il est souvent difficile de savoir si le
patient a été traité, quand et comment. Les séquelles de 1a maladie
de Hansen peuvent engendrer les mémes questions.

Prendre en charge les séquelles : l'ulcére
phagédénique tropical (mais aussi la maladie
de Hansen)

Commencant par une plaie banale des membres inférieurs
le plus souvent, une cellulite gangréneuse extrémement dou-
loureuse s’étend rapidement. Le traitement par pénicilline ou
macrolide, et métronidazole permet en général de contrdler
I'infection, mais la réparation de pertes de substance majeures est
longue et les séquelles (flessum irréductible) inévitables.

Améliorer sa pratique en connaissant le mode
de vie, les occupations, I’'alimentation

des patients : accidents domestiques, accidents
du travail, carences alimentaires

A Madagascar, les enfants jouent autour du foyer a charbon,
courent pieds nus et parfois avec leur machette en allant couper
du bois, bref ils multiplient les occasions de se briler et de se
blesser. Désinfection et pansements de plaies font partie du travail
quotidien.

Le travail pieds nus dans les rizieres est a 'origine de dermatoses
multifactorielles : xérose et macération, kératodermies fissuraires
et plaies superficielles, causes de surinfections.

Marcher pieds nus sur des sols volcaniques expose aussi a la
podoconiose, liée a la pénétration transcutanée de microparti-
cules. Le lymphoedéme acquis qui en résulte est un des diagnostics
différentiels de la filariose lymphatique.

Le pécheur est exposé a une kératose actinique de la lévre infé-
rieure ou a des blessures avec le matériel de péche ou les poissons
(Fig. 7).

Citons aussi les carences alimentaires dont deux exemples
montrent I'implication potentielle du dermatologue :

o la pellagre, avec ses classiques trois « D » : démence, diarrhée
et dermatose (1ésions cutanées hyperpigmentées, squameuses,
nettement limitées, photodistribuées et dont 'exposition au
soleil déclenche une réaction de briilure, stomatite angulaire
et langue rouge et douloureuse) ;

e le kwashiorkor, syndrome de malnutrition protéinique de la
premiére enfance qui se traduit par des cedémes, 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 plutdt vif, surtout dans son envie de
manger).
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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 :

e car elles peuvent le devenir (tuberculose, VIH) : la tuberculose
la plus a méme d’étre rencontrée par un dermatologue est le
scrofuloderme, provenant de l’extension directe a la peau d'une
tuberculose sous-jacente ganglionnaire ou osseuse. Les 1ésions
initiales sont des nodules fermes et indolores qui augmentent
de volume puis s'ulcérent. Cou, aisselles et zones inguinales
sont les régions les plus touchées, par propagation a partir d’'un
ganglion atteint ;

e 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 premiére cause de cécité dans de nom-
breuses régions du monde. La vitamine A est apportée a 80 % par
le caroténe des légumes et fruits verts et jaunes. L'hémeéralopie
(difficulté a voir en lumiere réduite) en est le premier signe
et, dans de nombreux pays ou cette carence est endémique,
la langue locale comporte un mot spécifique pour désigner ce
trouble. Elle est suivie d'un assechement de la conjonctive puis
d’ulceres cornéens. Il s’agit d'un bon exemple de la nécessité de
garder 1'ceil ouvert sur tout ce qui peut toucher le patient ;

e car le dermatologue peut étre le seul médecin disponible.

Maladies en Europe

Nous savons que les maladies cutanées sont fréquentes en

Europe [ :

e par analogie avec les MTN, on trouve encore en Europe (et
dans d’autres pays riches comme les Etats-Unis) des maladies
négligées de la pauvreté dont plusieurs helminthiases ;

e lespaysdel’estdel’Europe, les populations défavorisées comme
les Roms et les migrants sont les plus touchés 149 ;

EMC - Dermatologie
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Figure 8. Test de diagnostic
rapide.

HIV/Syphilis
Ab Combo

e dans nos pays, les changements climatiques pourraient étre
a l'origine prochainement de réapparition de maladies infec-
tieuses qui toucheraient en priorité les populations fragiles.

H Investigations et traitements

Investigations

11 faut garder a l'esprit que 99 % des diagnostics reposent sur les
seuls criteres cliniques.

Tests de diagnostic rapide (TDR)

Les TDR utilisent une méthode d’immunochromatographie
pour détecter des antigénes parasitaires, bactériens ou viraux. La
méthode sur membrane (Fig. 8) consiste a déposer 1’échantillon a
tester (sang, selles, urine, etc.) a 'une des extrémités d’'une mem-
brane de nitrocellulose. Une ligne colorée signe la présence de
I’antigene 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 mémes 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
a transporter et a conserver. Le résultat est donné rapidement (en
une quinzaine de minutes). Ils sont fiables méme s’ils demeurent
imparfaits (pour le VIH, par exemple, la sensibilité est de 100 %
et la spécificité de 98,5 %). Leur colt n’est pas nul mais non
prohibitif au regard des économies générées en permettant un
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meilleur diagnostic d’'une maladie cotteuse a traiter et en évitant
des erreurs diagnostiques tout aussi cotGteuses.

Ces tests sont utilisés pour le diagnostic de multiples maladies
infectieuses bactériennes (peste, choléra, shigellose, etc.), parasi-
taires (paludisme, etc.) ou virales, et particulierement utiles pour
le dermatologue pour le diagnostic de la syphilis et du VIH (il
existe d’ailleurs un test unique permettant le diagnostic des deux
infections en une seule manipulation).

Biopsies

Les biopsies cutanées sont aisées a pratiquer, méme dans des
conditions de travail rudimentaires, aisées a conserver et a rap-
porter chez soi pour analyse anatomopathologique. Elles n’ont
d’intérét que pour résoudre des cas diagnostiques difficiles avec
sanction thérapeutique pratique pour le patient, ce qui implique
qu’un médecin de relais obtiendra le résultat et sera capable d’en
tenir compte.

Médicaments

Le défi est moins de faire le diagnostic que de trouver un traite-
ment financierement abordable, efficace et adapté aux multiples
difficultés pratiques rencontrées sur place (absence de contrdle des
résultats et des effets secondaires, irrégularité de prise des traite-
ments longs (déplacements pour la consultation, co(it), barriere
de la langue et de la culture, fréquence des grossesses).

Médicaments essentiels selon I'OMS

La 13¢ des listes OMS de médicaments essentiels élaborées
en 2011 est celle des médicaments topiques pour la dermato-
logie : elle comprend des antifongiques (miconazole, sulfure de
sélénium, terbinafine, thiosulfate de sodium), des anti-infectieux
(mupirocine, permanganate de potassium, sulfadiazine argen-
tique), des anti-inflammatoires et antiprurigineux (valérate de
bétaméthasone, calamine, hydrocortisone), des médicaments
« de la différenciation et de la prolifération cutanée » (acide
salicylique, fluoro-uracile, dithranol) et des scabicides et pédi-
culicides (benzoate de benzyle, perméthrine). Cependant, le
dermatologue a aussi recours a la liste 15 des désinfectants et
antiseptiques (chlorhexidine, polyvidone iodée) et surtout a la
liste 6 des anti-infectieux : antihelminthiques dont l'ivermectine
et 'albendazole, antibactériens dont les antistrepto- et staphy-
lococciques, les antituberculeux, les antihanséniens, antiviraux
(aciclovir et anti-VIH), antiprotozoaires (métronidazole et anti-
moniate de méglumine).

L'OMS édite des fiches modeles d’information a 1'usage des
prescripteurs, avec un chapitre pour les médicaments utilisés en
dermatologie.

Cette liste OMS a été utilement actualisée par 1'International
League of Dermatological Societies Working Group #!,

Le colit des médicaments génériques de la liste OMS, achetés
en grande quantité, est faible et ne constitue pas un réel frein au
traitement.

Privilégier les médicaments en prise unique “?

Les plus fréquentes des MTN peuvent étre contrdlées, voire
éliminées, par des programmes concertés de grande ampleur de
traitements en dose unique (devant parfois étre répétés). Citons
I'ivermectine (onchocercose, filariose lymphatique et gale B%),
I’albendazole et le mébendazole (helminthiases), le praziquantel
(bilharziose), I'azithromycine (tréponématoses non vénériennes,
trachome).

Ces traitements restent également le premier choix de traite-
ment des IST (benzathine benzylpénicilline, ceftriaxone, céfixime,
azithromycine).

Apporter des médicaments de son pays

Apporter des médicaments de chez soi implique une bonne
connaissance des besoins réels et du systeme de soin. La simple
bonne volonté est mauvaise conseillere. Les nombreux écueils de
cette pratique sont résumés par Hogerzeil 431,

8

Chirurgie

« I have always found minor surgeries to be among the most
satisfying activities when on a non emergency mission » [19.
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 4.

L'utilisation des médecines locales nécessite certainement, pour
étre un peu rationalisée, de nombreux mois sur place 4,

Pour un effet durable

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

Il faut également avoir formé pendant son séjour des agents de
santé a 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 4. D’autres expé-
riences menées en Australie ou en Equateur semblent également
prometteuses 45/,

Il importe aussi de conseiller, grace a la télédermatologie ['>-17],
un collégue médecin ou infirmier avec lequel on a collaboré sur
le terrain.

66 . .
Points essentiels

e Bien connaitre ses motivations pour permettre un
meilleur choix du type d’engagement.

e Connaitre la liste des maladies tropicales présentes ou
absentes du pays d’accueil.

e Respecter les lois et coutumes du pays dans lequel on
exerce.

e Garder pour son patient la méme rigueur et les mémes
exigences que chez soi.

e Agir de fagon « épidémiologique » pour le groupe pour
mieux répartir des ressources parfois limitées, mais aussi
de facon « individuelle » pour aider le patient qui vous
consulte.

e Savoir traiter gale, pyodermites et dermatophyties qui
constituent I'essentiel des consultations, en gardant |'ceil
ouvert pour la maladie de Hansen ou la syphilis.

e Enseigner a un médecin ou a un autre agent de santé le
diagnostic et le traitement de base des maladies les plus
fréquentes.

e Quelques organismes et associations (liste trés incom-
pléte) susceptibles de recruter des dermatologues pour
travailler :

o en France : multiples initiatives locales d’aide aux
démunis : la consultation des gagnants du prix annuel
«Dermatologues du ceeur » de la Fondation La Roche-
Posay peut donner une idée d’association a rejoindre
ou a 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),

o al’étranger : Ar Mada (Association d’aide médicale a
Madagascar), International Foundation for Dermato-
logy, Fondation Raoul Follereau, International League
of Dermatological Societies.
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B Conclusion

Concluons en redonnant la parole a Henry Dunant : « Dans
ce siecle accusé d’égoisme et de froideur, quel attrait pour les
coeurs nobles et compatissants, pour les caracteéres chevaleresques,
que de braver les mémes dangers que ’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 'un des nombreux vocables qu’a pris au cours des siecles la
notion d’empathie (charité, bienfaisance, compassion, générosité,
philanthropie, et maintenant humanitaire) et/ou que ses moti-
vations soient plus simplement purement médicales, 1'exercice
humanitaire peut lui permettre de pratiquer la médecine de sa
vocation mais avec les connaissances, I'expérience et la rigueur
professionnelles qu’il aura acquises depuis I’époque de ses études.

Déclaration de liens d’intéréts : 1’auteur est coordinateur bénévole des activités
dermatologiques de 1’association Ar Mada.
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Pour en savoir plus

Fondation Bill et Melinda Gates. https://www.gatesfoundation.org/fr/.

Grotius International (pour des réflexions générales sur 1’aide humanitaire).
https://grotius.fr.

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

Organisation mondiale de la santé (pour actualiser I’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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