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I. INTRODUCTION : 

 

   L’OMS définit la santé dans sa constitution de 1946, comme "un état de complet bien-être 

physique, mental et social et ne consiste pas uniquement en une absence de la maladie ou 

d’infirmité  (1). 

   Dans chaque pays, la santé occupe une place importante dans sa politique socio-

économique. Elle constitue un enjeu déterminant dans le développement humain et par voie 

de conséquence sur celui du pays. Pour atteindre cet objectif, l’état traduit sa politique 

sanitaire, selon ses ressources, par un système de santé.  

Dans l’ancienne loi sanitaire Algérienne, le système de santé était défini comme 

étant "l’ensemble des activités et des ressources humaines, matérielles et financières, 

destinées à assurer la protection, la promotion, l’amélioration, l’évaluation, la surveillance 

ainsi que le maintien ou le rétablissement de la santé de la population" (2).    

Dans d’autres pays comme la France, le système de santé est défini par "l’ensemble des 

moyens et activités dont la fonction est la production de santé dans le sens promouvoir, 

prévenir l’apparition des facteurs de risque ou de maladies, guérir, réduire les conséquences 

des maladies sur le plan professionnel et social" (secteur curatif, préventif et médico-social) 

(3).  

Ainsi, les trois grands axes ou actions que doit cibler tout système de santé sont : 

 Une action préventive :  

Prévenir la survenue des maladies ou diminuer leurs complications. 

 Une action curative : 

Assurer les moyens pour lutter contre les maladies. 

 Une action sociale : 

Assurer pour tout individu, les ressources pour qu’il puisse améliorer dans la dignité sa 

santé et sa qualité de vie. 
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 Ces actions ne peuvent être efficientes et avoir l’impact socio-économique escompté que si 

elles sont associées à une bonne orientation des ressources humaines et financières, selon des 

objectifs sanitaires prédéfinis (4). 

Le nouveau projet de loi sanitaire adopté est venu pour renforcer cette vision en définissant 

désormais le système de santé par "l’ensemble des objectifs arrêtés, des ressources mobilisées, 

ainsi que l’organisation des institutions et organismes publics et privés qui assurent la 

protection et la promotion de la santé" (5). 

   Concernant les ressources financières, le total des dépenses de santé d’un pays, représente la 

somme des dépenses engagées dans les secteurs publics et privés. Il englobe la prestation de 

services de santé (préventifs et curatifs), les activités de planification familiale, les activités 

ayant trait à la nutrition et à l'aide d'urgence réservée à la santé (6). Ces dépenses varient au fil 

du temps et dépendent de nombreux facteurs démographiques, sociaux et économiques, mais 

aussi des structures de financement et d'organisation du système de santé (7). 

 

   En 2019, avant l’onde de choc causée par la COVID 19, les dépenses de santé en Algérie 

étaient estimées à 6,2% du produit intérieur brut (PIB) soit 248US$ par habitant et par année 

(8). Si ce taux parait acceptable comparativement à ceux de nos voisins Maghrébins, dont les 

dépenses sont estimées à 7 % du PIB en Tunisie, 5.3 % au Maroc, 3.3 % en Mauritanie pour 

la même année  et  4.3%  en Libye ( 2013) , il reste très loin des pays développés en 

l’occurrence les Etats Unies d’Amérique (USA) avec 16.8 % de son PIB, l’Allemagne avec 

11.7 % et la France avec  11.1 %  (7). 

 

Les ressources financières à elles seules, ne peuvent pas résoudre tous les problèmes de la 

santé. Elles doivent être orientées par une politique sanitaire, basée sur des indicateurs 

épidémiologiques fiables, qui permettent d’identifier les problèmes de santé au sein de la 

population, en fonction des pathologies les plus fréquentes, de les quantifier, de détecter les 

déficiences et les inégalités territoriales de l’offre et de la demande de soins (9).  

 

 

http://donnees.banquemondiale.org/pays/tunisie
http://donnees.banquemondiale.org/pays/maroc
http://donnees.banquemondiale.org/pays/libye
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Il est donc nécessaire pour l’état de disposer d’un système d’information fiable et pertinent, 

qui serait en mesure de le tenir informé de façon continue sur la situation sanitaire des 

citoyens. Ceci va lui permettre de :  

➲ Faire des choix stratégiques et de décider avec sérénité et clairvoyance, de 

l’affectation des ressources humaines et financières adéquates. 

➲ Investir des programmes d’action de santé publique dont l’impact sera par la suite 

évalué sur la population. 

 

II. PROBLEMATIQUE : 

   Les maladies de la peau sont universelles et courantes affectant des millions de personnes 

dans le monde entier (10). Plus de 3 000 affections dermatologiques ont été recensées dans la 

littérature  (10,11). Elles figuraient parmi les principales causes de morbidité mondiale dans le 

rapport Global Burden of Disease 2013 (12).  

Les pathologies cutanées étaient au18
e
 rang dans le classement des maladies responsables de 

DALYs (Disability Adjusted Life Years) et la quatrième cause d'invalidité dans le monde. 

L’acronyme DALYs, signifie l’espérance de vie corrigée de l’incapacité. C’est une unité de 

mesure utilisée par l’OMS (13) pour évaluer l’impact négatif sur la santé et correspond au 

nombre d’années « perdues » à cause de la maladie, d’un handicap ou d'une mort précoce. 

Ainsi, le nombre total de DALYs causées par les maladies cutanées et sous-cutanées est passé 

de 1.21 % en 1990 à 1.76 % en 2017 (14). 

   Les pathologies de la peau sont donc une cause majeure d'invalidité et peuvent de ce fait 

représenter un fardeau économique considérable (15-20). 

Aux Etat Unies d’Amérique (USA), on estimait qu'une personne sur quatre, tous âges 

confondus (85 millions d'individus), a été traitée pour au moins une maladie dermatologique, 

ce qui a entraîné des coûts de santé directs de 75 milliards de dollars (USD) et des coûts 

indirects de 11 milliards (21,22). Ces dépenses étaient comparables ou supérieures à celles 

d'autres maladies qui posaient d'importants problèmes de santé publique, telles que les 

maladies cardiovasculaires et le diabète dans ce pays (21). 
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   En Europe, d’après une enquête sur la charge de morbidité des maladies de la peau (23), 

près d'un Européen sur deux (47.9%) âgé de plus de 18 ans déclarait au moins une maladie 

dermatologique au cours des 12 derniers mois précédant l’étude. Rapporté à la population 

européenne, cela signifiait qu'environ 185 millions de personnes étaient touchées selon la 

même source.  

   Les maladies dermatologiques pèsent lourdement sur l'état de santé et la qualité de vie des 

patients. Une étude évaluant l’importance des problèmes de peau en France a conclu que 16 

millions de Français étaient atteints de maladies cutanées dont 54% souffraient d’anxiété et de 

dépression tandis que 45.2% étaient gênées par leur dermatose dans leur vie personnelle et 

39.2% étaient gênées par leur dermatose dans leur vie professionnelle (24).  

   Il existe une relation entre le statut socio-économique et la charge géographique des 

morbidités cutanées courantes (25).  

Dans une étude évaluant l’impact du statut socio-économique sur la prévalence des maladies 

cutanées en Asie, les pays asiatiques à revenu élevé, présentaient une fréquence élevée de 

dermatoses inflammatoires (acné, pelade, DA, dermatite de contact, psoriasis) alors que les 

dermatoses infectieuses étaient plus importantes dans les pays à faible revenu (26).  En effet, 

le fardeau socio-économique dépend en partie des modèles de prestation de soins de santé, de 

la disponibilité des thérapies pour les maladies de la peau et du coût des médicaments (27).  

Les résultats de ces études mettent donc en évidence l'impact des maladies de la peau sur les 

patients et sur le système de santé et ne peuvent être ignorés. Comprendre la configuration des 

maladies prévalentes de la peau est une étape précieuse dans l'élaboration d'interventions 

mesurables, influentes et durables pour réduire la morbidité aussi bien dans les pays riches en 

ressources que dans les pays pauvres en ressources (15,28). 

Le poids des maladies cutanées varie d'un pays à l'autre. A notre connaissance, mis à part les 

deux études PsoMag (29) et EPIMAG (30) réalisées en 2010 par le Board Maghrébin sur la 

prévalence du psoriasis au Maghreb (Algérie, Tunisie et Maroc), on dispose de peu de 

données en Afrique du Nord et en Algérie plus particulièrement sur la prévalence des 

dermatoses dans la population générale et leur impact sur la santé publique. 

   En réponse à des changements relatifs à l’évolution démographique de la population, aux 

traitements innovants de plus en plus chers et pas toujours accessibles, aux facteurs 

environnementaux dans lesquels on évolue, notre système de santé  a besoin de disposer 

d’informations actualisées sur les maladies afin de fournir une évaluation complète de leur 

prévalence, leur mortalité et des coûts économiques induits directs et indirects .  
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A partir de là, on s’est intéressé à identifier les maladies cutanées les plus fréquentes dans 

notre région à travers l’étude des motifs de consultation dans les deux secteurs public et privé 

de deux villes de l’Est Algérien.  

1- Notre objectif principal était de : 

        Décrire la typologie des pathologies cutanées prises en charge en consultation   

           externe dans les deux secteurs public et privé. 

2- Les objectifs secondaires étaient de : 

        Comparer cette demande entre les deux secteurs. 

        Définir le rôle du dermatologue dans la prise en charge des pathologies   

           cutanées.   

 

   Evaluer les motifs de consultation peut constituer, une base de données précieuse pour 

identifier les besoins en ressources humaines et financières et investir, par des études 

épidémiologiques ultérieures, les variations régionales (des affections les plus fréquentes), ou 

la prévalence des maladies. En effet, des facteurs culturels, environnementaux, génétiques 

peuvent influencer l’épidémiologie des dermatoses et l’identification des affections les plus 

fréquentes, dans un territoire géographique bien particulier, peut orienter vers des actions de 

santé publique. 
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III. BIBLIOGRAPHIE : 

   A/ INTRODUCTION : 

   Réfléchir sur les motifs de consultation en dermatologie dans le contexte actuel de 

la croissance démographique, de l’augmentation de maladies dites chroniques, du 

besoin de disposer de données sur les maladies prévalentes, va surement améliorer 

nos prestations de soins, nous guider vers une meilleure orientation des ressources 

financières et humaines et enfin orienter les recherches et les études épidémiologiques 

permettant ainsi des actions de santé publique ciblées. 

   L’Algérie est confrontée à de nombreux défis sanitaires depuis son indépendance 

jusqu’à nos jours. Pour répondre à ces défis, l’état a déboursé une enveloppe 

financière conséquente pour l’équipement des hôpitaux, la formation médicale 

continue et a ouvert le champ aux privés dans un souci d’améliorer la carte sanitaire 

du pays (31). Malgré les efforts fournis et les grands chantiers de réformes qu’a connu 

le secteur de la santé, ce dernier n’arrive toujours pas à satisfaire ni les citoyens, ni les 

professionnels de santé ni les responsables de ce secteur.  

Ce tour d’horizon sur l’évolution du système de santé Algérien n’a pas pour objectif 

de porter un œil critique ou d’apporter des solutions, mais pour comprendre l’utilité 

de l’étude à la lumière des nouveaux besoins en santé. 

   B/ EVOLUTION DU SYSTEME DE SANTE ALGERIEN : 

   Le système de santé de notre pays est passé par plusieurs périodes depuis 

l’indépendance jusqu’à nos jours. Schématiquement, les périodes phares qui ont 

marqués son évolution étaient les suivantes (4) : 

   1/ DURANT LA COLONISATION : 

   Les Algériens autochtones étaient soumis à une loi particulière régie par les 

militaires Français dite de "l’indigénat" (32). Par cette loi, ils étaient confinés dans 

des zones reculées, privés de leurs droits. Leur liberté de déplacement était restreinte, 

et la moindre effraction, les exposaient à des peines particulièrement lourdes pouvant 

aller jusqu’à l’internement, l’emprisonnement, des amendes, la séquestration de leurs 

terres…etc. 
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De plus, le droit aux soins était réservé aux colons Français puisque les Algériens 

étaient exclus du droit français (4). La pauvreté, l’exclusion et l’isolement dans des 

zones rurales dépourvues de toute couverture sanitaire, ont fait que les problèmes de 

santé des Algériens étaient essentiellement en rapport avec la malnutrition, et les 

maladies infectieuses transmissibles. La peste, le choléra, la variole et le typhus 

figuraient parmi les épidémies les plus courantes qui ont frappé l'Algérie pendant la 

période coloniale et avant coloniale (33). 

2/ APRES L’INDEPENDANCE :  

   La situation n’a pas beaucoup changé. Le départ des colons des grandes villes a été 

accompagné d’un afflux massif vers ces villes de la population, victime d’un 

isolement prolongé dans des campagnes ravagées par la guerre de libération (34). 

Durant cette période, l’Etat devait faire face à deux problèmes majeurs : 

➲ L’absence de professionnels de santé qualifiés. En effet, le départ massif de 

ces derniers, en majorité des Français (35, 36) a laissé un grand vide dans les 

hôpitaux et les structures de soins de proximité, rendant ainsi insuffisant voire 

impossible de prendre en charge et en urgence les problèmes sanitaires posés 

par la population. En septembre 1962, il ne restait plus en Algérie que cinq 

cents médecins, deux cents pharmaciens et cent chirurgiens-dentistes (37). 

➲ L’absence de ressources financières suffisantes pour répondre aux problèmes 

sanitaires posés (4). 

Dès lors il a fallu : 

➲ Mettre en place un programme de lutte et de prévention des maladies 

infectieuses transmissibles notamment le choléra, la typhoïde, la 

tuberculose,…des maladies liées à la malnutrition et de la mortalité materno-

infantile, des campagnes de vaccination organisées avec l’aide de l’institut 

Pasteur, de l’OMS et de l’UNICEF en particulier (38). 

➲ Faire appel à des professionnels de santé (mille médecins venus de l’extérieur, 

dont trois cent cinquante Français) dans le cadre d’une coopération étrangère, 

pour répondre aux besoins les plus urgents de la population et initier la 

formation locale de cadres de la santé tant des médecins eux-mêmes que des 
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auxiliaires médicaux de tous ordres. L’Institut national de la santé publique a 

joué sur ce point un rôle important (38). 

   3/ LA PERIODE ENTRE 1973 à 1986 : 

   A été marquée par : 

 L’instauration de la médecine gratuite en janvier 1974 (39), pour tous les 

Algériens quel que soit leurs niveaux socio-économiques.  

 La mise en œuvre d’une politique de réforme de l’enseignement  

supérieur (40), pour : 

 Améliorer la qualité de l’enseignement en médecine, en pharmacie et 

en chirurgie dentaire. 

 Combler le déficit causé par le départ massif des colons et réduire le 

recours à la coopération étrangère. 

 

   4/ LA PERIODE ENTRE 1987 à 2003 : 

   La politique de la médecine gratuite dans les établissements publics a beaucoup 

pesé sur le budget de l’Etat. Cet état de fait était aggravé par, l’explosion 

démographique, le retard pris dans le développement d’autres secteurs sociaux, mais 

surtout à cause de la crise du pétrole qu’a connu l’Algérie durant cette période (41). 

   Ne pouvant plus répondre à une demande croissante de soins, accentuée par une 

pénurie en produits pharmaceutiques et en consommables, et face à l’insatisfaction 

des citoyens et des professionnels de santé, la seule alternative alors était de, s’ouvrir 

sur le secteur privé et de l’impliquer dans la prise en charge médicale des citoyens 

(42). 

Cette mesure n’a, malheureusement pas été suivie d’une réglementation adéquate. En 

conséquence, la contribution de la sécurité sociale au remboursement des frais de 

soins pour les assurés dans le secteur privé était très minime voire dérisoire. De ce 

fait, les frais de soins dans le secteur privé étaient à la charge des ménages. Dans les 

pays Européens, pour exemple, en France, les patients n’ont à leur charge que (7 %) 

des dépenses totales de santé, (5 %) aux Pays-Bas, et (10 %) au Royaume-Unis (43).  
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 5/ LA PERIODE ENTRE 2004 à 2014 : 

   Encore une fois, l’embellie financière qu’a connu le pays grâce à la hausse des 

revenus pétroliers a rafraîchi le secteur de la santé qui a vu son budget de 

fonctionnement et d’équipement augmenter (44). 

En conséquence, les réformes entamées étaient les suivantes : 

 Révision des statuts particuliers de tous les professionnels de santé, mais 

également de ceux des autres travailleurs relevant de la fonction publique. 

 Equipement des hôpitaux essentiellement en imagerie médicale. 

 Faciliter, améliorer et humaniser l’accès aux soins des malades dans les 

structures de santé publique.  

 

   6/ LA PERIODE ENTRE 2014 à 2023 :  

   En dépit des grands chantiers de réformes, notre système de santé est resté en deçà 

des espérances des citoyens et des professionnels de santé car il manquait d’efficience 

(45). Dans le domaine des soins de santé, on entend par « efficience » le rapport entre 

ce que l’on a investi dans le système et les résultats obtenus, qui peuvent prendre la 

forme d’un gain d’années de vie, d’un gain de qualité de vie, d’une expérience 

positive pour le patient, d’une baisse de l’absentéisme, d’une réduction des inégalités 

en matière de santé, etc. (46) 

Elle est en fait la résultante de trois facteurs : 

 L’efficacité clinique (l'obtention d'un bon résultat). 

 La qualité de la prise en charge (satisfaction des malades).  

 La performance médico-économique. 

Un nouveau projet de loi sanitaire est désormais finalisé. Ce dernier devrait tenir 

compte des lacunes de l’ancienne loi. En effet, l’un des points essentiels soulevés par 

les experts dans les anciens projets était : "le manque d’un système d’information 

cohérent et fiable qui soit une véritable aide à la décision" sur lequel sera érigée une 

politique sanitaire, qui reconnaîtra les moyens nécessaires et déterminera le niveau 

d’investissement selon ses ressources, pour répondre aux besoins de santé de la 

population (45,47). 
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   C/ ORGANISATION DU SYSTEME DE SANTE DANS LES AUTRES PAYS 

DU MAGHREB (MAROC ET TUNISIE) : 

   En plus de leur proximité géographique, le Maroc et la Tunisie, partagent avec 

l’Algérie la même langue et la même religion. D’autre part, ces pays ont connu la 

même période coloniale par l’empire Français et ont hérité sur le plan sanitaire tous 

les problèmes qu’a connu l’Algérie. 

Après leurs indépendances et malgré les efforts déployés, ces pays restaient 

confrontés aux défis liés à une forte croissance démographique, à la détérioration de 

l’environnement, à l’inégalité de l’offre de soins et à l’émergence de maladies dites 

chroniques : diabète, HTA et les complications qu’elles engendrent, cancers, 

insuffisance rénale, …..(4). 

Les experts s’accordent à dire que malgré la particularité et la spécificité de chaque 

pays, les systèmes de santé adoptés par chacun d’entre eux, restent fortement axés sur 

une politique de "distribution des soins" (4) et non sur une politique de "recherche 

orientée sur la santé publique" (4), de formation continue des professionnels de santé, 

et prenant en compte les déterminants de la santé à savoir : l’éducation, la nutrition, 

l’habitat et l’environnement.  

   D/ LA CONSULTATION MEDICALE : 

1- Introduction- Définition : 

   Les structures de soins publiques ou privées fournissent de nombreuses prestations 

au citoyen parmi lesquelles, la consultation. En Algérie, la demande de consultation 

dans les différentes disciplines en général et en dermatologie en particulier est mal 

évaluée et peu valorisée. Elle est pourtant importante en terme de services rendus aux 

patients et mobilise des moyens humains et matériels importants à savoir, un local 

propre et aéré qui respecte l'intimité du malade, un équipement par un matériel selon 

le type de pathologie présenté, un matériel d'hygiène et de protection, un personnel 

paramédical et un staff administratif…etc. 
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Par définition, une consultation médicale est un examen d’un patient réalisée dans le 

cabinet d’un médecin généraliste ou spécialiste, qui peut conduire à des actes 

techniques, d’investigation, d’éducation ou de prévention (48).  

Cette demande de consultation peut se traduire soit par (49) :  

 La délivrance d’un traitement lorsque le diagnostic a été posé, et 

éventuellement en cas de maladie chronique, à préparer une relation médecin-

malade à long terme.  

 Des investigations si le diagnostic est douteux.  

 

2- Intérêt de l’activité de consultation :  

Il en ressort d’après la définition de la consultation, un intérêt incontestable.  

En effet, elle permet : 

 Un accès direct aux soins. 

 Etablir une relation malade-professionnel de santé (médecin spécialiste, 

généraliste, paramédical) qui permettra par la suite, de délivrer des messages 

d’éducation au patient, vis-à-vis de sa maladie et d’éviter ainsi certains 

comportements à risque, dans le cadre de la santé publique. 

 Mettre en évidence la perception que les malades ont de leurs affections.  

 Faciliter l’accès à des soins spécialisés et plus orientés. 

 Orienter les actes médicaux et les investigations afin d’éviter les gestes 

inutiles, l’iatrogénie et le gaspillage.  

 Mobiliser des moyens humains et matériels importants : actes techniques et 

investigations (biologiques et imageries) dont les retombées socio-

économiques sont importants.  

 Recueillir des informations et constitue de ce fait, une source d’information 

sur les maladies les plus fréquentes pouvant ultérieurement inciter à effectuer 

des études épidémiologiques de prévalence dans la population.  

 

 

 

 

 

 



BIBLIOGRAPHIE 

 

12 
 

E/ LES MOTIFS DE CONSULTATION A LA LUMIERE DES ETUDES 

REALISEES : 

   De nombreux travaux ont été réalisés traitant des différents aspects de la spécialité.  

Le but de ses études était de : 

 Décrire de quoi les dermatologues sont sollicités. 

 Evaluer les pratiques des dermatologues. 

 Identifier et quantifier les problèmes à résoudre de la peau. 

 Evaluer l’impact des problèmes de peau sur la santé publique. 

 Inciter à des études de prévalence des dermatoses. 

Cela avait comme impact final, d’établir des plans d’action de santé publique et 

d’affecter les ressources nécessaires. 

1/- De quoi les dermatologues sont sollicités : 

a)- En situation d’urgence : 

  L’urgence vraie, pouvant engager le pronostic vital est rare en dermatologie. Le 

concept lui-même d’urgence dermatologique a été à mainte fois revu et ne fait pas 

l’objet de consensus. 

D’une façon plus générale, l’urgence peut être définie par des dermatoses pouvant 

entrainer des complications vitales mais aussi celles qui par leurs symptômes 

invalidants ou l’angoisse qu’elles génèrent peuvent retentir sur la vie sociale ou 

professionnelle des patients (50). 

Face à une demande croissante des malades souhaitant être vus par un dermatologue 

dans les quarante-huit heures et leur insatisfaction des rendez-vous donnés de plus en 

plus éloignés, et en raison de l’impossibilité de répondre à la totalité de cette 

demande, trois études ont été réalisés en France (50-52). 

Les auteurs de ces études ont fixé comme objectifs : 

 Vérifier l’urgence réelle. 

 Quantifier cette demande. 

 Préciser les motifs d’appel et définir des critères sélectifs associés à l’urgence 

vraie afin de les détacher de la demande dite programmée ou de confort. 
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Les auteurs ont conclu que :  

 La demande était importante aussi bien en exercice libéral qu’en hospitalier. 

 Cette demande n’était pas toujours justifiée dans les délais souhaités par les 

malades, c'est-à-dire dans les 48 heures. 

 Aussi bien chez l’enfant que chez l’adulte, l’urgence vraie nécessitant des 

soins immédiats sous peine de graves conséquences pour la santé voire sur la 

vie était rare (50).  

 La définition de critères d’urgence vraie ou relative n’était pas facile, et leur 

utilisation n’était pas simple (50).  

 Il était difficile d’établir ou de définir une liste exhaustive de pathologies 

correspondant aux urgences dermatologiques (52). 

  Le grand problème dans la demande urgente est due au fait qu’elle est 

motivée dans la plus part des cas, par des signes ou de syndromes inquiétants 

pour le médecin adressant (dans la majorité des cas un généraliste) ou le 

malade demandeur de la consultation. 

   En effet, certains signes cutanés peu inquiétants ou discrets peuvent être un 

marqueur ou un signe d’alarme d’une maladie grave nécessitant une prise en charge 

urgente. Pour exemple, un érythème périnéal aussi banal soit-il, peut orienter chez 

l’enfant vers une maladie de Kawasaki (53,54). D’autre part, une éruption 

spectaculaire d’origine virale le plus souvent et spontanément régressive, ne demande 

qu’à réassurer le patient et dédramatiser la situation.  

En dépit de la difficulté à établir des critères d’urgence, certains auteurs ont proposé 

de mettre à la disposition du médecin adressant qui est le plus souvent un généraliste, 

un outil type « questionnaire préétabli » portant sur : la date de début des signes, leur 

étendu, le retentissement de la maladie sur la vie socioprofessionnelle au quotidien 

(absentéisme au travail, gène de l’activité,…) et la présence de signes fonctionnels 

(douleur, prurit, insomnie,…) (51). 

Ces critères, peu dermatologiques mais plus généraux (51), pourraient être un outil 

pour cerner les urgences vraies de celles relevant d’une consultation de confort.  
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   Le rôle du dermatologue est primordial. C’est lui qui doit établir un lien entre les 

symptômes cutanés, cause de la détresse vitale ou fonctionnelle et le pronostic de 

l’affection sous-jacente. Ce qui permettra, une prise en charge rapide du patient et 

éviter par conséquent, les retards de diagnostics, les explorations inutiles, 

l’encombrement des lits d’hospitalisation et faire de l’économie. 

b)- En consultation post urgence : 

  Certaines dermatoses vues dans le cadre de l’urgence, peuvent nécessiter un suivi à 

court terme soit pour réévaluation clinique ou thérapeutique en cas de doute 

diagnostic, soit pour un suivi évolutif.  

La création d’une consultation post urgence dans un service de dermatologie en 

France, a permis de (55) : 

 Réduire le taux d’un second passage aux urgences et donc de désengorger le 

service d’urgence. 

 Mieux cerner les pathologies qui nécessitaient des consultations ultérieures 

(maladies inflammatoires et infectieuses), afin de mieux les prendre en charge. 

 Mise en place d’un suivi adapté ultérieur. 

 2/- Identifier les problèmes posés et évaluer les pratiques professionnelles : 

   L’évaluation des pratiques professionnelles dans une discipline donnée est possible 

en répondant à des questions comme (56) :  

 Par quoi on est sollicité ? 

 Quelle est la typologie des pathologies auxquelles on est confronté ? 

 Somme-nous en mesure de résoudre les problèmes posés ? 

 Quel est le poids socio-économique des problèmes posés ? 

Et permet par conséquence de :  

 Aboutir à des actions de formation initiale et de FMC (56). 

 S’adapter à des recommandations pour la pratique clinique et de mieux 

répondre à la prise en charge des patients en adéquation avec les progrès de la 

science et des avancées thérapeutiques (56) . 
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a)- Lorsque les motifs de consultation incitent à des actions de formation 

médicale continue : 

    Une étude réalisée en consultation de dermatologie générale, au sein d'un service 

hospitalier Tunisien, s’est intéressée à la demande de consultation chez les enfants 

d’âge préscolaire (c'est-à-dire de moins de 6ans), sur une période de 5ans (57). 

Les auteurs ont constaté à travers cette étude que, la majorité des enfants consultant 

provenaient des zones rurales. La pathologie infectieuse était prédominante avec en 

premier lieu les viroses, les infections bactériennes et enfin les infections mycosiques 

(57). Ces résultats ont été imputés à la précarité du niveau socio-économique des 

enfants vivants en zones rurales.  

Concernant les autres motifs de consultation tels que, les eczémas et en particulier 

l’eczéma atopique habituellement fréquent à cet âge, il était retrouvé chez 7,5% des 

consultants (57), un taux moins fréquent comparativement aux pays développés de 

l’Europe du Nord, où la fréquence de l’affection est estimée à 25% (57) et où le haut 

niveau de vie et l’industrialisation sont corrélés à une incidence plus élevée de la 

maladie. 

Dans un autre volet, comme il s’agissait d’une consultation de deuxième et de 

troisième ligne, les auteurs ont noté que, les diagnostics retenus par le médecin 

adressant, vu en première ligne, qui était soit un généraliste soit un pédiatre, n’étaient 

pas concordants avec celui du dermatologue dans 69,4% des cas (57) soit dans plus de 

la moitié des cas.  

   Ce constat a incité les auteurs à réfléchir pour organiser des formations médicales 

continues en dermatologie pédiatrique destinées aux médecins généralistes, afin de 

permettre ultérieurement, une prise en charge adéquate des enfants et d’éviter par 

conséquent, des retards de diagnostic, des prescriptions erronées et donc des dépenses 

inutiles.  
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b)- Evaluer nos pratiques et identifier les problèmes posés en consultation 

liaison : 

   Au-delà de la consultation classique, le dermatologue peut être amené à donner des 

avis spécialisés pour des malades pris en charge par d’autres services, dans le cadre de 

la consultation liaison.  

Cette activité hospitalière comporte, en plus des actes directement axés sur le malade 

à savoir : poser un diagnostic, orienter vers des explorations, proposer un 

traitement,… d’autres actes, cette fois ci, axés sur le personnel soignant visant à 

améliorer la qualité de prise en charge des patients présentant des problèmes de peau 

(58).  

Lors d’une étude prospective, réalisée dans trois centres hospitalo-universitaires de 

France, évaluant l’activité de consultation liaison et recherchant les concordances 

entre les motifs d’appel des autres services et les diagnostics retenus par le 

dermatologue (58), il a été relevé que : 

 Les motifs d’appel des autres services étaient dans la majorité des cas peu 

informatifs, faits plutôt de symptômes, pour lesquels aucun diagnostic n’a été 

évoqué.  

 Le dermatologue assurait un rôle d’expert avec un apport diagnostique (c'est-

à-dire retenir ou infirmer le diagnostic proposé par le service demandeur) dans 

plus de 50% des cas (58). En comparaison avec une étude américaine 

similaire, les taux de concordance des diagnostics étaient compris entre 48% et 

78% des cas (59). 

 Les motifs d’appel de ce type de consultation, différaient de ceux des patients 

vus en consultation externe aussi bien dans le secteur public que privé.  

En effet, si la typologie des dermatoses dans ces derniers cas était dominée par 

les acnés, les eczémas, les verrues et la cancérologie cutanée (17,60), la 

demande émanant des autres services et réalisée au lit du malade, était plus 

centrée sur la gestion des plaies chroniques, des troubles trophiques, des 

toxidermies, des problèmes liés à la macération et à l’alitement (58). 
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 Dans la majorité des cas, il n’y avait pas de relation entre le problème de peau 

motivant la demande de consultation, les antécédents du patient et le motif 

initial d’hospitalisation dans le service demandeur de l’avis.   

En conclusion, pour ces auteurs, la consultation liaison jouait un rôle important dans 

la pratique quotidienne (58). En effet, elle facilite l’accès aux soins dermatologiques à 

des personnes dans des situations précaires, permettant ainsi de raccourcir les délais 

habituels de consultation. 

D’autre part, cette étude pourrait inciter à réfléchir sur une stratégie de formation du 

personnel soignant des autres disciplines, afin de réduire le recours parfois abusif, 

d’un avis spécialisé fait au lit du malade (58). 

c)- Typologie des maladies dans un centre pénitentiaire femmes : 

  La prise en charge des détenus dans plusieurs pays est la responsabilité du service 

public (61,62). L’étude des motifs de consultation dans un centre carcéral de France 

sur une période de 6 ans a montré que la pathologie dermatologique était fréquente 

(63) justifiant la mise en place d’une consultation spécialisée. 

Dans cette étude il en ressortait que, contrairement aux idées reçues, les motifs 

émanant de cette population étaient pour la plupart des cas bénins : acnés, 

verrues,….et que par ailleurs, les maladies infectieuses (bactériennes et mycosiques) 

supposées être influencées par la vie en collectivité et les conditions d’hygiène, ne 

paraissaient pas plus fréquentes que les autres motifs (63). 

Ce constat était similaire à d’autres études réalisées dans des établissements 

pénitentiaires pour hommes en France (64,65) et aux USA (66). 

d)- Le rôle d’un service de dermatologie dans la gestion des pathologies 

cutanées : 

d1)- Le rôle dans la prise en charge des tumeurs cutanées : 

   L’analyse plus spécifique de l’activité d’un service hospitalo-universitaire d’onco-

dermatologie en France, a montré que les dermatologues du secteur public étaient 

sollicités pour la prise en charge des mélanomes, des lymphomes et des sarcomes  

(67) qui nécessitaient souvent un traitement lourd et un suivi spécifique, 

contrairement à leurs collègues libéraux qui voyaient beaucoup plus les nævus, les  

lésions précancéreuses et les carcinomes (60,67). 
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 Le poids de ces tumeurs sur la santé publique était important vu que leur incidence 

est en augmentation surtout avec une espérance de vie prolongée, le vieillissement de 

la population et l’apparition d’autres facteurs de risques (25).                 

Les auteurs ont conclus de la nécessité de développer des services spécialisés en 

oncologie dermatologique en leur affectant les moyens et le personnel formé adéquats 

(67). Il faudrait également penser à développer la chirurgie dermatologique, capable 

de prendre en charge les tumeurs cutanées selon les recommandations de bonne 

pratique propre à cette discipline, sans être obligé de recourir à des chirurgiens 

d’autres spécialités qui pourraient ne pas respecter les marges d’exérèse, ou ne pas 

prendre le bon fragment (67). 

Enfin, les auteurs signalaient l’intérêt de lancer des campagnes de sensibilisation à 

l’égard de ces pathologies tumorales, en particuliers les mélanomes, en motivant les 

gens à consulter devant toute lésion suspecte, afin de réduire le taux des formes 

avancées, lourdes en terme de morbidité et de coût aussi bien sur la santé publique 

que sur l’économie (67). 

d2) - Faut-il garder un service de dermatologie : 

  Aux USA, le nombre de services de dermatologie a connu un net recul (68).       

Dans beaucoup d’établissements hospitaliers, la gestion des problèmes de peau et 

notamment l’hospitalisation des patients atteints de dermatoses chroniques, était 

dédiée à des services de médecine générale et de médecine interne (68).  

Le dermatologue n’intervenait que dans la consultation ou pour donner un avis sur le 

traitement. Les raisons de ce recul étaient nombreuses.  

Ont été évoquées entre autres : 

 Les progrès thérapeutiques dans le domaine de la dermatologie et en 

particulier, après l’avènement des biothérapies qui ne nécessitaient pas une 

hospitalisation prolongée des patients mais un traitement et un suivi en hôpital 

de jour. 
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 Le changement du mode de remboursement de l’assurance maladie depuis 

l’introduction en 1983 aux USA du système d'assurance-santé Medicare 

Diagnosis-Related Group (DRG) (20) dont l’équivalent en France est (GHM) 

pour groupes homogènes de malades. Dans le système DRG, l'assureur paie 

l'hôpital prestataire pour un service fourni ou un diagnostic plutôt que pour la 

durée du séjour à l'hôpital (69). Ce système avait permis de réduire 

considérablement le nombre de jours d'hospitalisation et d'augmenter de façon 

remarquable le nombre d'interventions chirurgicales réalisées en ambulatoire 

(69). 

 La situation socio-économique du pays, vu que la dermatologie était peu 

rentable pour les structures hospitalières aux yeux des gestionnaires (68). 

Face à cette déplétion alarmante de services spécialisés dans la prise en charge des 

maladies de la peau, un groupe de dermatologues du département de dermatologie 

"Mayo clinic", ont apporté leur contribution quant à la problématique du besoin d’un 

service de dermatologie et de son rôle dans la prise en charge des dermatoses.  

Ces derniers ont défendu leur cause, en présentant un bilan d’activité de leur clinique 

sur une période de dix ans (68).  

Au terme du rapport établis, les auteurs ont conclu que l’activité de leur structure était 

importante. Elle rendait de grands services à la population et drainait des patients qui 

venaient des quatre coins des USA mais également d’autres pays voisins ou lointains 

pour traiter leurs affections dermatologiques (68). 

   Un service de dermatologie regroupe une équipe spécialisée dans la peau, jouant un 

rôle d’expert incontournable dans le diagnostic, le traitement, le suivi et les soins 

spécifiques aux malades atteints de pathologies cutanées.   

Pourquoi un service de dermatologie et pas de médecine générale ou de médecine 

interne ?  

Parce qu’aucun autre spécialiste, à part le dermatologue, ne pourrait prétendre 

résoudre tous les problèmes de la peau. Ce constat a été vérifié par cette étude et bien 

d’autres (58,59) notamment aux USA (70), où on a constaté que les diagnostics 

retenus par les médecins internistes n’étaient pertinents que dans 52% des cas 

comparativement à leurs confrères dermatologues, et que les traitements prescrits  
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n’étaient efficaces que dans 41% des cas (70). D’autre part, les soins infirmiers dans 

ces services, n’étaient pas adéquats notamment pour les malades atteints de 

dermatoses graves ou sévères (70).   

                                                                

   F/ IMPACT SUR LA SANTE PUBLIQUE ET SUR L’ECONOMIE :  

   L’étude des motifs de consultation permet d’apprécier le poids d’une pathologie 

dans la population et évaluer les modalités de sa prise en charge. Ceci pourrait 

déboucher sur des actions ayant des répercussions sur la santé publique et sur 

l’économie à savoir : 

 Estimer les couts induits d’une affection prévalente. 

 Affecter les ressources financières et humaines adaptées. 

 Rationaliser le coût et les moyens adaptés. 

 Evaluer les pratiques de prise en charge ce qui aura pour conséquences, de 

s’adapter aux recommandations internationales et d’assurer un meilleur 

contrôle de l’affection.  

 Etablir des programmes de formation médicale continue destinés au personnel 

soignant médical et paramédical afin d’éviter un surcoût lié à une prise en 

charge inadéquate. 

 Lancer les programmes de prévention primaire et secondaire s’il ya lieu de le 

faire. 

1/ Lorsque la couleur de la peau prend une dimension socioculturelle et devient 

un problème de santé publique : 

   L’usage des produits éclaircissants a pris de l’ampleur ces dernières années, 

devenant un phénomène universel (71,72). 

L’engouement pour ces produits, particulièrement parmi les personnes à la peau 

foncée, est un véritable phénomène de société dans certains pays comme l’Afrique du 

Sud (71), l’Asie et le moyen orient (73,74) et d’une façon plus marquée chez les 

femmes que chez les hommes (75,76). 
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Les raisons de cet engouement n’ont pas été validées par des études bien menées.   

En pratique clinique, les personnes qui abusent de ces produits et notamment les 

femmes (71), pensent que celles ou ceux avec une peau claire sont plus beaux et plus 

attirants (73), et ont donc, une plus grande chance de se marier, d’avoir un emploi 

décent et de bénéficier des privilèges sociaux comme par exemple accéder à des 

emplois d’habitude réservés pour les personnes à la peau claire (71). 

De plus, avoir une peau blanche est l’équivalent d’appartenir à une caste plus élevée 

dans certaines communautés indiennes et asiatiques (73,77). 

Ce complexe de couleur, a été alimenté et entretenu par les grandes firmes 

internationales de cosmétiques, à travers les spots publicitaires dans des médias lourds 

comme la télévision, et des magazines de beauté, utilisant des top-modèles ou des 

acteurs de cinéma de peau claire, symbole de beauté et de réussite sociale, pour la 

promotion de produits éclaircissants (71, 73,77). Selon les données de la littérature, 

75% de la population nigérienne (78), et 52% à 67% des sénégalaises (78-80) 

utilisaient ces produits. 

Sur le plan médical, le recours à ces produits peut être motivé par une demande 

thérapeutique à savoir, le mélasma, les hyperpigmentations post-inflammatoires très 

fréquentes chez les sujets de peau noire notamment au cours de l’acné,…(81).  

   En termes de santé publique, l’usage large et non contrôlé de ces produits peut 

exposer à des risques sanitaires à moyen et à long terme (82,83), tels que 

l'hypertension, le diabète, l'insuffisance surrénalienne, la néphropathie membraneuse 

(84,85), le syndrome néphrotique (86), l'insomnie et la perte de mémoire (87). 

L’ochronose exogène est l’une des complications cutanées bien connues chez les 

patients de phototype foncé (88). Elle est due à l’utilisation de façon prolongée de 

l’hydroquinone, molécule de la famille des phénols et principal agent dépigmentant 

contenu dans les produits éclaircissants, à des concentrations élevées supérieurs à 2%, 

dans le but de blanchir la peau (89). Elle se traduit par des macules pigmentées bleu 

ardoisées des régions malaires, temporales, mandibulaires et du cou (90). 

Le traitement n’est pas aisé, faisant parfois appel à l’utilisation de faibles doses 

d’hydroquinone et de la photoprotection.  Des traitements physiques par le laser 

alexandrite QS de même que la combinaison laser CO2 fractionné à la lumière pulsée 

ont été utilisés dans cette indication (91,92). 
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De plus, l’éclaircissement de la peau sans photoprotection adéquate dans ces pays 

fortement ensoleillés, en raison de la cherté et du non remboursement des produits 

photoprotecteurs, peut exposer à long terme, au vieillissement cutané prématuré, 

comme chez les peaux claires et au risque de carcinomes cutanés bien que ce dernier 

est peu documenté dans la littérature (93). 

   Autre composant pouvant être intégré dans les produits de dépigmentation, le 

mercure (94). L’utilisation de cet élément et de ses composés comme ingrédients dans 

la fabrication des savons et des produits cosmétiques est banni par l’union européenne 

(95,96). Le risque majeur du mercure organique est sa toxicité rénale (97,98). 

Il a été noté dans une étude africaine (99) que, les femmes utilisant des crèmes 

éclaircissantes de la peau contenant des sels de mercure (chlorure de mercure 

ammoniacal) sur des périodes allant de 1mois à 3ans, avaient un fort risque de 

développer un syndrome néphrotique  (99). 

Parmi les autres effets toxiques cutanés rapportés dans la littérature, on peut citer, des 

éruptions cutanées, des cicatrices, une dyschromie, une diminution de la résistance 

aux infections bactériennes et fongiques (95,100). Les autres complications rapportées 

étaient d’ordre neurologique avec neuropathies périphériques et neuropsychique avec 

anxiété, dépression et psychoses (95,100). 

Ce constat a conduit vers des actions de santé publique : 

 En 1970, le gouvernement de l’Afrique du Sud, a été le premier pays à réguler 

la composition des produits dépigmentants en interdisant l’utilisation de 

mercure et ultérieurement en limitant le taux d’hydroquinone à 2% (71). 

 Une deuxième action a été menée en 1980 (71), par un groupe de médecins et 

d’activistes (anti-apartheid) luttant contre l’utilisation de ces produits pour des 

raisons politiques (anti-raciale) mais également pour des raisons de santé 

publique. L’Afrique du Sud était devenu ainsi le seul pays à bannir des 

expressions comme : éclaircir, blanchir, ou décolorer dans les spots 

publicitaires des médias que ce soit à la télévision ou ailleurs (71). 
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De plus, l’identification de ces problèmes a permis de : 

 Comprendre les raisons et les motivations de ce phénomène social. 

 Apprécier son ampleur dans la population générale. 

 Mener des campagnes de sensibilisation dans la population quant aux risques 

liés à l’utilisation abusive de ces produits. 

 Contrôler et régulariser le marché de ces produits pour en autoriser la 

commercialisation que des produits conformes à la législation et aux normes 

internationales.  

2/ Lorsque la morbidité cutanée incite à revoir le système de santé :  

  La pathologie dermatologique figurait parmi les cinq causes les plus fréquentes de 

perte de capacité de travail en Afrique Sub-saharienne (101). 

Dans un pays comme le Togo, avec cinq millions d’habitants, il n’existait qu’un seul 

service de dermatologie avec seulement six dermatologues (102), rendant ainsi la 

prise en charge des problèmes de peau, difficile. 

Dans une étude qui s’intéressait aux motifs d’hospitalisation dans ce service, les 

auteurs ont soulevé trois problèmes (102) : 

 Le bas revenu mensuel des patients hospitalisés. 

 L’absence d’assurance maladie publique. En effet, 97% des patients 

n’étaient pas assurés. 

 La difficulté de l’accessibilité géographique et le manque de moyens 

financiers, rendant ainsi difficile l’accès aux soins pour les personnes 

habitant des régions éloignées. 

Tous ces problèmes ont fait que pour se soigner, la population togolaise                

recourrait souvent soit à l’automédication, soit aux tradipraticiens, appelés aussi 

« tradithérapeutes » ou « guérisseurs ». Ces derniers, bien connus dans certains pays 

d’Afrique (tels que le Bénin, la Côte d'Ivoire, le Gabon, le Ghana, le Niger, le 

Sénégal, le Togo, le Cameroun) revendiquaient la maitrise de "la médecine 

spirituelle" et de la "médecine traditionnelle" (103). 
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Ils utilisaient comme remède des préparations à base de plantes et d’animaux (104) 

alors qu’ils ne sont pour la plupart d’entre eux que des charlatans.    

Les conséquences de ces pratiques étaient, une prise en charge anarchique, une 

augmentation de la fréquence des affections dermatologiques et de leurs 

complications dans la population générale (101), puisque les patients ne recouraient 

au spécialiste qu’à un stade tardif de la maladie. Sur le plan économique, le 

retentissement était un surcoût dans la prise en charge des pathologies, un 

absentéisme au travail et donc une baisse du rendement (101). 

3/ Lorsque les motifs de consultation nous amènent à revoir ou à réévaluer les 

particularités épidémiologiques de certaines dermatoses : 

    Si des facteurs culturels, environnementaux et génétiques peuvent influencer 

l’épidémiologie des dermatoses (105,106), faisant que certaines d’entre elles soient 

plus fréquentes dans un territoire géographique bien particulier, d’autres par ailleurs, 

du fait de l’absence de données suffisantes, d’études ou pour des raisons variées, ont 

été attribués indûment à certaines populations, races ou zones géographiques. 

a- Pour des raisons raciales voire racistes : 

   Au début du vingtième siècle, en Amérique du Nord et en Afrique du Sud de            

l’année 1960, des études (107,108) menées suivant une idéologie « raciale voire 

raciste » ont conclu que, les noirs étaient moins sensibles que les blancs à la douleur et 

aux substances toxiques et donc étaient à l’abri de tout effet secondaire délétère ou 

toxique des produits manipulés (107,108). Ceci rendait cette catégorie de la 

population plus exposée voire contrainte à exercer des métiers, en majorité 

abandonnés par les blancs, comportant des risques pour la peau en particulier (dermite 

d’irritation, allergie de contact) et pour la santé de manière générale. 
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b- Pour des raisons sociales et géographiques : 

   Le concept de maladies exotiques ou tropicales a été remis en question depuis        

1968 (109). Des scientifiques Africains pensaient que la littérature médicale avait 

surévalué cette pathologie en Afrique (110). 

Les résultats d’une enquête réalisée au Kenya sur les pathologies cutanées prévalentes 

dans ce pays avaient consolidé ce constat en concluant, que l’essentiel des motifs de 

consultation dermatologiques présentés par les Kényans étaient similaires à ceux vus 

en Europe (110). 

Autre fait marquant soulevé par les auteurs de cette étude, concernait les pyodermites 

cutanées (110). Ces dernières constituaient un véritable problème de santé publique 

dans la plus part des pays sous-développés (111), en raison du coût de leur prise en 

charge et des complications qu’elles engendraient essentiellement des 

glomérulonéphrites post streptococciques (112). Or, il se trouve que dans cette étude 

et en dépit des mêmes conditions socio-économiques défavorables dans ce pays, les 

patients Kényans étaient épargnés de ce type de pathologies.  

En effet, sur les hauts plateaux du Kenya situés entre 1300 et 2000 m, les pyodermites 

cutanées étaient retrouvées chez moins de 2% des consultants (110) suggérant ainsi le 

rôle non seulement du bas niveau de vie de la population, mais également celui de 

facteurs géographiques (109,110). 

   Au terme de cette étude, il a été conclu qu’on ne pouvait prétendre à une spécificité 

raciale ou géographique d’une pathologie que lorsqu’elle apparait plus fréquente avec 

une nette différence au fil des enquêtes à des époques et dans des lieux différents, 

suggérant ainsi une réelle différence de fréquence (109,110). Celle-ci reste à 

confirmer par des études épidémiologiques rigoureuses et peut orienter 

ultérieurement, vers des actions de santé publique et ouvrir la voie à des perspectives 

de recherches.  
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4/ Les motifs de consultation pour suivre l’évolution épidémiologique d’une 

maladie ou d’un groupe de maladies : 

    Les enquêtes sur les motifs de consultation peuvent de façon indirecte, suivre 

l’évolution épidémiologique d’une maladie ou d’un groupe de maladies et évaluer 

leurs impacts sur la santé publique (10,13,14,28).  

Ceci étant possible, à partir du moment où l’on dispose de données anciennes sur la 

fréquence d’une maladie et qu’on peut les comparer à celles actuelles ou récentes. 

Dans le même contexte, la comparaison de la répartition des cancers cutanés vus dans 

un service de dermatologie de Casablanca au Maroc, entre deux périodes (1971 -

1991) et la période entre (1992 -2011), a révélé une diminution du taux global des 

cancers cutanés (113). Cette dernière s’est faite essentiellement au dépend des 

carcinomes cutanés et à moindre degré des mélanomes. Par ailleurs, il y avait une 

augmentation en valeur absolue du taux des lymphomes cutanés et en particulier du 

mycosis fongoïde (113). 

Sous réserve d’extrapoler ces résultats à l’ensemble de la population à partir d’une 

enquête monocentrique, cette étude a permis de mettre le point sur une probable 

« augmentation de l’incidence du mycosis fongoïde », rapportée également dans 

d’autres études (114,115).  

Le constat de ces résultats peut amener à réfléchir sur les moyens adéquats à 

mobiliser, sachant que la prise en charge de cette affection se fait strictement en 

milieu hospitalier, et requière une équipe pluridisciplinaire.                   

D’autre part, cette action peut être complétée par la réalisation d’études 

épidémiologiques plus ponctuelles, afin d’évaluer la prévalence réelle de cette 

affection au sein de la population générale, d’identifier de nouveaux facteurs de risque 

et de mettre en place un programme de santé adéquat (114,115). 
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5/ Lorsque les motifs de consultation constituent un moyen de dépistage précoce 

d’une maladie : 

  Jusqu’en 2007, la lèpre était la seconde mycobactériose mondiale après la 

tuberculose (116). C’est une maladie infectieuse, dont le tropisme et le potentiel 

destructeur des cellules nerveuses font toute la gravité de l’affection (116). 

A un stade tardif, les séquelles à type de paralysies graves sensitivomotrices et de 

mutilations cutanées parfois historiques (117), sont socialement dramatiques pour le 

patient et son entourage, sans compter leurs répercussions sur l’économie et sur la 

santé publique (116). Or, un diagnostic précoce suivi d’un traitement adéquat, 

suffisent pour entrainer une guérison totale sans séquelles de la maladie (118). 

L’OMS, a fixé l’objectif d’éradiquer complètement cette affection à l’échelle 

mondiale (119). Le seuil d’élimination déterminé estimé à 1 cas/10 000 habitants a été 

atteint au niveau mondial et dans de nombreux pays (116). Par ailleurs, il reste encore 

des zones de forte endémicité dans 14 pays d’Asie, d’Amérique latine et d’Afrique 

(120).  

Le Mali fait partie de ces pays où l’objectif d’éradication de la maladie n’était pas 

encore atteint (120). Les raisons de cet échec étaient multiples. L’absence ou la 

défaillance d’une stratégie de dépistage semblait être la cause majeure, puisque les 

professionnels de santé, recensaient encore des cas de lèpre à un stade avancé voire de 

mutilation. Ces cas étaient dus soit à un diagnostic tardif parce que le malade n’a pas 

consulté à temps, soit à une erreur dans le diagnostic initial (120).     

Pour remédier à cette situation et en se basant sur le fait que la lèpre est une maladie à 

début cutané et que les signes révélateurs sont avant tout cutanés (116), une équipe de 

l’institut Marchoux à Bamako, Mali, a mené une étude pour identifier les motifs de 

consultation ayant une plus grande valeur prédictive positive de diagnostic de lèpre 

parmi les nouveaux consultants et déterminer les facteurs à l’origine du retard de 

diagnostic (120). 
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   Ainsi le motif "suspicion de lèpre", avait une forte valeur prédictive positive de 

diagnostic de lèpre estimé à 80% parmi les consultants (120). En effet, plus de 50% 

parmi eux, avaient une bonne connaissance des symptômes de la maladie du fait de 

leurs contacts prolongés avec un malade lépreux dans leurs entourages (120). 

Les motifs de nature neurologique, étaient au deuxième rang, avec une valeur 

prédictive positive de 61.9 % (120). 

Les motifs dermatologiques étaient au quatrième rang avec une valeur prédictive 

positive de 5.6 %. Parmi ces derniers, le motif « tache » ou macule, était fortement lié 

à la lèpre avec une valeur prédictive positive de 19% (120). 

Ainsi, d’après l’étude, les signes neurologiques à type de névrite, dysesthésie, 

douleur, lagophtalmie, diminution de la force musculaire et les signes 

dermatologiques surtout la macule ou la tache érythémateuse ou achromique avaient 

une bonne valeur prédictive positive de lèpre et devraient de ce fait, être intégrées 

dans les compagnes de dépistage et de sensibilisation de la population générale (120). 

Les auteurs ont mis le point sur les facteurs à l’origine du retard de diagnostic qui 

pouvaient être liés au patient lui-même de part son indifférence, son bas niveau de 

revenu, son ignorance, et le recours aux tradipraticiens (120). Les autres facteurs 

étaient liés aux professionnels de santé sur le terrain, qui avaient une mauvaise 

connaissance des signes révélateurs de lèpre (120). 

En conclusion, pour atteindre le seuil d’éradication fixé par l’OMS, l’état devait 

développer un plan d’action axé sur : 

 La formation et la mise à niveau des professionnels de santé sur le terrain pour 

optimiser le dépistage de la maladie. 

 Entamer des compagnes de sensibilisation et d’information de la population 

sur les signes cutanés ou neurologiques qui devraient alerter les citoyens et les 

inciter à consulter un médecin et pas un tradipraticien. 

 Informer la population de l’existence d’un traitement curatif de la maladie si 

elle est dépistée précocement, avant d’arriver au stade de mutilation et 

d’handicap. 
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6/ L’analyse des caractéristiques des consultants pour améliorer les messages de 

prévention :  

   L’évolution et le pronostic de l’infection par le VIH ont été révolutionnés par 

l’avènement de la trithérapie antirétrovirale en 1996 (121). Malgré ce progrès 

thérapeutique, la prévention reste l’élément clé pour limiter cette épidémie mondiale 

(122). 

En France, des Centres d’Information et de Dépistage Anonyme et Gratuit du VIH 

(CIDAG) ont été créé en 1988 (123). Ils ont pour rôle de dépister l’infection, faire 

passer des messages d’information aux consultants afin de prévenir la contamination 

par la maladie et contrôler ainsi l’épidémie.      

Malgré ces mesures et bien d’autres, il a été constaté ces dernières années, une 

recrudescence de certaines infections sexuellement transmissibles (IST), en particulier 

de la syphilis qu’on a cru contrôler (123,124). 

   Ce rebond de la maladie a été observé aux USA (125), et dans certains pays de 

l’Europe (126), parmi la communauté homosexuelle masculine notamment (125,126). 

L’origine était une perte de la vigilance ou «relapse» ou relâchement dans les 

pratiques protégées qui semblaient se généraliser, depuis la modification de l’image 

« SIDA » maladie redoutable, fatale, des années 1980 début de l’épidémie, au statut 

de maladie chronique, grâce aux traitements antirétroviraux (127). 

Pour comprendre les déterminants socioculturels de la transmission du VIH, une étude 

a été réalisée dans un centre de dépistage, le CIDAG de Colmar, entre Janvier 1993 et 

Février 1999 (128). Les auteurs se sont aperçus que les informations recueillies dans 

ces centres, étaient d’ordre numérique ne renseignant que sur des données 

épidémiologiques : l’âge, le sexe, le nombre de consultants et les résultats du test de 

dépistage du VIH. Ils se sont intéressés alors à étudier les caractéristiques des 

consultants et leurs comportements à risque (128). 
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Il a été aussi constaté dans cette étude (128) : 

 Un rajeunissement des consultants. L’âge moyen était de 26 ans et les moins 

de 20 ans constituaient 30% des consultants. 

 La féminisation de cette catégorie de population avec un sexe ratio de 1,2 

♂/♀. 

 L’augmentation du nombre des consultants hétérosexuels, renvoyant ainsi au 

deuxième rang les classiques facteurs de risque de l’infection par le VIH à 

savoir la toxicomanie et l’homosexualité.  

 Par ailleurs, le recul de la proportion des toxicomanes parmi les consultants a 

alerté les auteurs sur le risque de perdre de vu ce groupe de personnes d’où 

l’intérêt d’améliorer la qualité de l’information et de les sensibiliser sur 

l’existence de ces centres de dépistage gratuits (128). 

 L’utilisation des préservatifs était relativement faible chez les homosexuels et 

particulièrement chez les toxicomanes (128). 

 L’identification parmi les consultants d’une catégorie dite de « consultants 

multiples » (128), plus âgés, en majorité homo/bisexuel masculins, utilisant 

rarement des préservatifs. Ces derniers constituaient un groupe à risque qui 

considérait ces centres de dépistage probablement comme un lieu de 

réassurance, après des prises de risque répétées (128). 

L’identification de ces groupes a permis de distinguer des comportements à risque et 

les catégories de consultants concernées par ces comportements. Le but était 

d’améliorer les messages d’information et de prévention en concertation avec les 

experts pour un meilleur contrôle de l’épidémie. 

7/ Les motifs de consultation pour évaluer le coût de la prise en charge d’une 

pathologie :  

    Les verrues sont des tumeurs cutanées et muqueuses bénignes d’origine 

infectieuses dues à un papilloma virus humain HPV (129). Elles touchent 5 à 10% des 

enfants (130,131). Elles sont souvent bénignes et disparaissent spontanément sans 

traitement dans environ 60% des cas au bout de 2 ans (132).  
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Ces lésions constituent souvent une gêne sociale et de ce fait un motif fréquent de 

consultation parmi les enfants atteints (131). 

De nombreux traitements ont été utilisés pour détruire ces lésions, mais qui sont dans 

la plupart des cas douloureux et irritants parfois coûteux ou même laborieux et longs 

dans le temps, sans compter la fréquence des récidives ou des résultats incomplets 

(133). 

Une étude rétrospective réalisée aux USA (131), avait comme objectif de vérifier 

l’efficacité réelle des différents traitements utilisés et leur rôle dans la résolution 

accélérée des verrues. Les auteurs ont conclu que, l’abstention thérapeutique pouvait 

être une bonne alternative, sachant que les deux tiers (2/3) des verrues disparaissaient 

avec ou sans traitement en deux ans et 80% d’entre elles, en quatre ans (131), en 

tenant compte évidemment du coût du traitement, de l’état immunitaire de l’enfant et 

de la faible morbidité liée aux verrues à cours et à long terme.  

8/ Les motifs de consultation pour identifier et quantifier la pertinence d’une 

association pathologique : 

   La peau est le miroir du corps. Elle peut subir des modifications physiologiques 

liées à l’âge, au sexe, à la carnation de l’individu ou à son environnement (134).  

Ces modifications sont pour la plupart des cas connues et ne requièrent une demande 

de soin qu’en fonction du degré de la gêne et du malaise ressenti par le patient.  

Le recours dans ce cas, au retrait de ces lésions par la chirurgie ou d’autres moyens 

comme la photothérapie dynamique (PTD), les lasers ou la cryothérapie répond à une 

nécessité médicale ou esthétique. Les exemples sont nombreux, comme l’ablation de 

certains nævi acquis communs du visage, les kératoses séborrhéiques du dos, les 

éphélides,  aussi appelées «taches de rousseur», les lentigos solaires ou séniles, les 

syringomes sur les paupières et les cicatrices pour ne citer que ces lésions (135). 

 L’identification de ces modifications et l’appréciation du degré de pertinence de leurs 

associations à un terrain bien particulier ou à une pathologie spécifique, peut 

déboucher sur des travaux de recherche pour mettre en évidence les facteurs inhérents 

à cette association ou bien sur des actions de santé publique.  
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a- En situation physiologique et selon le terrain : 

a1- Chez le sujet âgé : 

   La peau, comme tous les organes du corps, subit inévitablement le processus de 

vieillissement. C’est d’ailleurs le premier et le seul organe qui montre les premiers 

signes du vieillissement physiologique dit "chronologique" auquel s’ajoutent et 

s’intriquent les autres types de vieillissements, environnemental lié au tabac, à 

l’ozone, aux polluants atmosphériques et photo-induit lié directement au soleil (136).  

Ainsi, la peau sénescente s’amincie, devient plus fine, perd son élasticité et sa 

tonicité. La sécrétion de la sueur et du sébum diminuent entrainant une sécheresse 

cutanée (137). Une diminution du potentiel de cicatrisation (138), de la réponse 

immune de même qu’une réduction du taux de la vitamine D, sont également notés 

chez les personnes âgées (139). 

Suite à ces modifications physiologiques, existe-t-il des pathologies dermatologiques 

spécifiques à cette tranche d’âge ? 

L’analyse de la prévalence des dermatoses chez 4099 sujets âgés de plus de 65ans en 

Turquie (140), a montré que les motifs de consultation les plus fréquents étaient : les 

eczémas, le prurit et les infections (fongiques, bactériennes, virales). Selon le sexe, il 

a été noté une nette prédominance des maladies auto-immunes chez les femmes et 

infectieuses chez les hommes (140). Au sein de cette population, les sujets les moins 

âgés des deux sexes avaient présenté plus de lésions précancéreuses et de 

photovieillissement mais moins de carcinomes (140), comparativement à ceux dont 

l’âge était supérieur à 70 ans. 

Il en découle de cette étude que la fréquence de certaines affections peut varier avec 

l’âge. En effet, la majorité des plaintes du sujet âgé parait être liée aux modifications 

physiologiques de la peau et aux facteurs environnementaux. La prise en 

considération de ces modifications permet d’améliorer la qualité de vie de cette 

catégorie de la société souvent fragile et marginalisée.  
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Des mesures préventives peuvent êtres entreprises pour réduire la morbidité cutanée 

sur un terrain déjà multitaré. Ainsi on peut :  

 Minimiser le risque infectieux par des bonnes pratiques d'hygiène.  

 Lutter contre la xérose cutanée par des émollients.  

 Dépister et traiter les lésions précancéreuses afin de réduire la survenue de 

carcinomes cutanés fréquents à cet âge de la vie.  

a2-Chez la femme :  

   Il a été établi par plusieurs études (141-143), que certaines dermatoses survenaient 

chez la femme, soit de façon exclusive telle que les pathologies vulvaires,  

mammaires ou certains types d’alopécies, soit avec des proportions significativement 

plus élevées que chez l’homme, probablement en rapport avec le climat hormonal de 

la femme, variant en fonction des différents étapes de sa vie : cycle menstruel, 

grossesse et ménopause.  

D’une façon schématique, on peut répartir les affections dermatologiques chez la 

femme, en fonction de leur survenue préférentielle à des périodes précises de sa vie, 

comme suit (145) :  

 Dès la naissance : la fréquence des hémangiomes infantiles est marquée avec 

une proportion de 3♀/1♂ (146,147). 

 Au cours de l’enfance, les dermatoses pouvant survenir à cet âge avec une 

prédominance féminine sont la morphée en coup de sabre et l’atrophie 

hémifaciale avec une proportion de 7 ♀/1 ♂ (148,149).  

 Au cours de l’adolescence : il a été noté une fréquence relative des folliculites 

liées à l’épilation, des dermites de contact aux cosmétiques, des 

acrosyndromes vasculaires en particuliers du phénomène de Raynaud et des 

engelures (145). 

 De 20 à 29 ans : période de l’activité génitale, marquée par un risque de 

dermatoses de la grossesse et du chloasma (150). 
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 De 30 à 39 ans : fréquence des eczémas des mains notamment chez les 

ménagères mais aussi d’ordre professionnel (coiffeuses, infirmières, femmes 

de ménage,…) , de l’hirsutisme, du mélasma, de certaines maladies auto-

immunes tel que le  lupus discoïde (3♀/1♂) et la sclérodermie systémique 

(4♀/1♂). 

 De 40-60 ans : Le grand événement de cette période est représenté par la 

ménopause et les problèmes qui en découlent à savoir l’ostéoporose, les 

arthralgies et les troubles de la pilosité des cheveux (alopécie androgénique, 

effluvium diffus, alopécie frontale fibrosante). D’autre part, des dermatoses 

comme la rosacée, la maladie de Paget, les maladies auto-immunes en 

particulier, la dermatomyosite (3♀/1♂), le lupus érythémateux subaigu  

 (7-9♀/1♂) et les varices des membres inférieurs, sont particulièrement 

fréquents durant cette décade de la vie. 

 Au-delà de 60 ans : c’est la sénescence, le lichen scléro-atrophique (6♀/1♂), 

le syndrome de Sjögren (9♀/1♂), et les vulvodynies (151). 

La femme est un acteur important dans la société. Malgré les contraintes 

socioculturelles, elle a réussi à s’ouvrir au monde extérieur et prouver qu’elle avait 

autant de compétences que l’homme, pouvant l’amener à jouer un rôle de leadership 

dans des professions qui étaient pourtant exclusives aux hommes. De ce fait, adopter 

un programme de santé pour la femme vu les particularités sus citées, équivaut à 

s’occuper de la santé de toute une société.  

 

b- En situation pathologique : 

     Certaines affections sont endémiques dans des régions bien définies en raison de 

facteurs génétiques, ethniques, géographiques, ou autres et posent du fait de leur 

grande morbidité un problème de santé publique. Pour exemples : 

La Turquie, les pays d’Asie (Japon, Chine, Corée), du Moyen Orient et d’Afrique du 

Nord, sont les pays et régions à plus haut risque de la maladie de Behcet (152). 

 

 

 

 



BIBLIOGRAPHIE 

 

35 
 

 

La maladie de Kawasaki, deuxième cause de vascularite chez l’enfant après le 

purpura rhumatoïde, présente une prévalence qui varie en fonction de l’ethnie avec 

une atteinte plus importante dans les populations japonaises et d’Asie du Nord-Est 

(138/100 000 enfants de moins de 5 ans contre 17/100 000 enfants aux États-Unis) 

(153). 

Dans certains pays d'Amérique du Sud (Brésil, Colombie et Pérou) et d’Afrique du 

Nord, le Pemphigus foliacé n'est pas seulement la variante prédominante des 

pemphigus, mais il est aussi la forme la plus fréquente dans la population vivant dans 

les zones rurales de ces régions (154). Dans le sud de la Tunisie, l'incidence annuelle 

de la maladie a été estimée à 4,0 par million d'habitants (155). 

La β thalassémie est une maladie génétique due à un déficit plus ou moins complet de 

synthèse de la chaîne β de l'hémoglobine (Hb). La forme la plus sévère est l'anémie de 

Cooley ou la bêta-thalassémie homozygote majeure (156). Cette dernière qui sévie sur 

le bassin méditerranéen, le moyen orient et le Sud-est de l’Asie est considérée comme 

une maladie orpheline aux USA et en Europe (157). 

C’est une maladie chronique, qui se traduit par une anémie profonde associée à une 

hémosidérose chronique et sévère. A moyen et à long terme, cette affection peut 

aboutir à un dysfonctionnement des organes suite à l’accumulation du fer dans 

l’organisme (158,159). Comme les autres tissus, la peau peut subir les conséquences 

de cet excès en fer. 

La morbidité cutanée liée à la β-thalassémie n’a pas été suffisamment documentée 

dans la littérature Européenne et Américaine, probablement en raison de la faible 

fréquence de la maladie.  

La Turquie fait partie des pays où cette affection est fréquente (157). Une étude 

réalisée dans ce pays avait pour but d’évaluer la fréquence et la typologie des 

maladies de la peau chez les patients thalassémiques (157).  

Il a été constaté que, hormis la pigmentation cutanée qui était habituelle chez ce type 

de malades, les deux motifs de consultations les plus fréquents étaient le prurit et la 

xérose cutanée (157). À moindre degré, les excoriations, les éphélides, les verrues, et 

l’hypertrichose (157). 
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D’autre part, la fréquence et la sévérité de ces signes augmentaient avec l’âge. La 

sévérité de la xérose cutanée était corrélée à des taux élevés de fer dans le sang (157). 

Autre fait marquant, la sévérité de la xérose cutanée était plus marquée chez les 

patients utilisant la déféroxamine et la déféroprone que ceux utilisant la deferasirox 

(157), produits utilisés par les patients comme chélateurs du fer dans ce pays. 

La connaissance de la morbidité cutanée liée à cette affection avait un intérêt double :  

 L’un pour le personnel soignant, lui permettant de différentier entre les 

signes cutanés en rapport avec la maladie et nécessitant d’entreprendre des 

mesures préventives et thérapeutiques afin d’améliorer la qualité de vie du 

patient, des autres dermatoses, nécessitant plus d’investigations.  

 L’autre pour le patient, permettant de le rassurer, de prendre conscience de 

sa maladie et des morbidités associées pour une meilleure observance du 

traitement.   

Dans un autre volet, elle ouvrait des horizons vers des études plus rigoureuses pour 

confirmer le rôle exact des médicaments chélateurs du fer dans la xérose cutanée, 

identifier les mécanismes en cause, et enfin, réduire les effets secondaires de ces 

molécules en les substituant par d’autres moins irritantes.  

9/ Lorsque les motifs de consultation peuvent nous aider dans le choix de la 

structure de soins adaptée : 

   La recherche dans le domaine de la santé est en évolution constante. Le 

développement de nouvelles molécules et techniques innovantes nous obligent en tant 

que professionnels de santé, de s’adapter à cette évolution et faire des choix pour 

assurer au patient des soins performants dans de meilleures conditions d’efficacité et 

de sécurité. Pour cela, on pourrait être amené à restructurer nos activités en adoptant 

des modes de prise en charge en fonction des objectifs fixés et des besoins réels des 

patients (160). Dans le cadre de l’organisation fonctionnelle des activités, il est 

possible qu’on se pose la question suivante: faut-il opter pour des structures 

d’hospitalisation programmée de durée déterminée comme l’hôpital de jour ou des 

classiques unités hospitalisation conventionnelle ? 
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Plusieurs paramètres rentrent en considération dans ce choix. Les uns, en rapport avec 

la discipline elle-même, les autres en rapport avec le type de pathologie prise en 

charge. En effet, la typologie des pathologies vues en consultation peut nous orienter 

vers le choix de la structure de soin adéquate pour mieux gérer les problèmes de santé 

posés (161,162). 

L’hôpital de jour est un établissement hospitalier qui prend en charge en ambulatoire 

durant une journée ou une demi-journée des malades atteints le plus souvent de 

maladies chroniques (163). Cette structure leur permet de réaliser des soins et des 

explorations complémentaires qui nécessitent la proximité d’un plateau technique, 

sans que ces patients aient besoin d’être hospitalisés (161). L’hôpital de jour constitue 

une alternative à l’hospitalisation complète permettant ainsi de maintenir la personne 

dans son environnement et de prévenir les périodes de crise (163). 

Plusieurs disciplines sont dotées d’un hôpital de jour en particulier les services 

d’oncologie, de diabétologie, d’hémodialyse, de cardiologie,…etc. 

L’impact de ce type de prise en charge est double : 

 Sur le malade : éviter des hospitalisations pour des durées prolongées permet 

de réduire l’impact de la maladie et du traitement sur la vie 

socioprofessionnelle du patient. Ceci va lui permettre une intégration sociale 

et d’avoir une activité professionnelle régulière, évitant ainsi les 

absentéismes et les arrêts de travail (161). 

 Sur le plan économique : désengorger les services hospitaliers, réduire le 

coût de prise en charge des patients en diminuant les charges d’hôtellerie des 

hôpitaux et enfin, un gain de temps tout en garantissant une prise en charge 

optimale du patient (161). 

En dermatologie, l’hôpital de jour est une alternative intéressante à l’hospitalisation 

classique pour la gestion, des plaies chroniques et des troubles trophiques notamment 

chez les personnes âgées, des maladies inflammatoires comme les dermatoses 

bulleuses auto-immunes, la dermatite atopique, les urticaires chroniques et le 

psoriasis, surtout avec l’avènement des biothérapies, en oncologie dermatologique, 

mais aussi pour la prise en charge par la photothérapie, les lasers, la chirurgie 

dermatologique et la cryothérapie (161). 



 

 

 

 

 
MALADES 

ET 

METHODES 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Malades Et Méthodes 

39 
 

1) Type d’étude : 

Il s’agissait d’une étude descriptive analytique prospective, portant sur les demandes de 

consultation en dermatologie dans les deux secteurs public et privé. L’étude s’est 

déroulée sur deux périodes de la même année (2016), dans deux régions de l’Est 

Algérien. La première, du 1
er

 janvier au 28 Février dans la ville d’Annaba et la deuxième 

du 1
er 

juin au 31 juillet dans la ville de Constantine. Le choix de ces deux périodes de 

l’année était volontaire pour éviter le biais lié aux variations climatiques.  

2) Source des données et description du terrain de l’étude: 

Constantine et Annaba sont les deux villes les plus importantes sur le plan socio-

économique et culturel de l’Est Algérien. Elles sont également les deux seules villes de la 

région où il existe un service de dermatologie 

a)- Constantine : également appelée Cirta, ville des ponts suspendus, ville du vieux 

rocher. 
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Carte du Nord de l'Algérie (164).  

* Constantine occupe une position géographique centrale étant une ville charnière entre 

l’Est et le Centre et d’autre part entre le Tell et les Hauts Plateaux dans l’Est du pays. Elle 

se situe à 431 km à l'Est de la capitale Alger et à 156 km à l'Ouest-sud-ouest d'Annaba 

(165).  

* Comptant 448 374 habitants (166,167), cette métropole est la troisième ville la plus 

peuplée du pays. Le Grand Constantine s'étale sur un rayon d'une quinzaine de kilomètres 

sous forme d'une agglomération comprenant une ville mère et une série de satellites. Le 

taux d’urbanisation de la wilaya était de plus de 94 %. (168). 

* L’économie de la wilaya est basée sur le commerce des céréales et celui de 

l’habillement (169), l’artisanat (dinanderie et broderie sur velours) (170), et l’industrie. 

Cette dernière est répartit en quatre domaines principaux, l'agro-alimentaire, l’industrie 

mécanique, l’industrie manufacturière et l’industrie des matériaux de construction 

(ciments, agrégats, etc.) (171). 

* Le climat de la wilaya de Constantine est méditerranéen avec des températures à fortes 

amplitudes. La moyenne pluviométrique varie de 500 à 700 mm par an. Il y fait froid 

l'hiver, jusqu'à −6 °C enregistré, et très chaud l'été avec des pics de chaleurs allant jusqu'à 

47 °C (172). 

* Parmi les sept structures hospitalières publiques, que comptait la wilaya de Constantine, 

seul l’hôpital docteur Benbadis a le statut d’un CHU. Ce dernier héberge aussi le seul 

service de dermatologie pour les civiles de la région constantinoise. Il s’agit d’un service 
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formateur assurant en plus des activités hospitalières et pédagogiques des étudiants en 

médecine et des résidents, des consultations externes quatre jours par semaine 

(Dimanche, Lundi, Mercredi et Jeudi).  

Les consultations étaient assurées pendant une demi-journée par deux résidents et deux 

séniors dermatologues dans les différentes polycliniques relevant des EPSP de la ville.  

Le secteur privé, comptait au moment de l’étude, quatre dermatologues installés en ville. 

Il est à noter que la région de Constantine dispose d’un hôpital militaire régional 

universitaire (HMRU) lui aussi, doté d’un service de dermatologie mais assurant des 

soins aux militaires et leurs ayants droit. 

 

b)- Annaba : également appelée, Hippone, Bouna, Bilad Al unnāb (la ville des jujubes), 

Bône. 
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Carte du Nord de l'Algérie (164).  

* Annaba une métropole littorale, est située dans le Nord-Est du pays sur la rive sud du 

bassin méditerranéen, à 536 km de la capitale Alger et 106 km de la frontière tunisienne. 

C’est la quatrième ville d'Algérie en nombre d'habitants après la capitale Alger, Oran et 

Constantine en comptant 257 359 habitants (166,167). La position géographique de la 

wilaya sur le littoral, son relief montagneux, sa corniche et sa côte offrent les meilleures 

opportunités au tourisme balnéaire.  

* Annaba abrite un important pôle industriel comportant, le complexe sidérurgique d'El 

Hadjar, le complexe phosphatier de la Seybouse et le complexe métallurgique d'Allelik 

(171). 

* Le climat qui sévit dans la région bônoise est également méditerranéen. Elle est connue 

pour ses étés chauds. Les hivers y sont doux et humides ; les jours de neige sont rares. 

Les pluies sont abondantes et peuvent être diluviennes (173). 

* Là aussi, parmi les nombreuses structures de soins publiques, seul le CHU DR Dorban 

Pont Blanc, dispose d’un service de dermatologie. En plus de la consultation quotidienne 

d’une demi-journée du médecin généraliste attaché au service, trois autres dermatologues 

hospitaliers assuraient des consultations hebdomadaires, dans les polycliniques de la 

ville.  

* Le secteur privé, était représenté par les sept dermatologues qui exerçaient dans la ville 

d’Annaba durant cette période.    
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3) Population d’étude : 

a- Critères d’inclusion : 

L’étude  portait sur tous les patients quel que soit l’âge, se présentant pour la première 

fois en consultation externe. Seul, le motif cutané était pris en compte.  

b- critères de non inclusion : 

Etaient exclus de cette étude, les malades vus dans le cadre du contrôle médical, les 

malades hospitalisés et ceux relevant de la consultation-liaison, c’est-à-dire dans les cas 

où les dermatologues étaient amenés à donner des avis spécialisés pour d’autres patients 

hospitalisés dans des structures de soins publiques ou privés. 

4) Recueil des données : 

➲ Des fiches comportant un questionnaire destiné aux consultants, ont été mises à la 

disposition des dermatologues hospitaliers et libéraux qui ont participé à l’étude. 

Ces fiches étaient remplies par le dermatologue lui-même.  

➲ Pour chaque malade inclus, il était demandé au dermatologue de préciser les 

renseignements suivants : l’âge, le sexe, la profession, l’origine géographique, les 

tares associées, le(s) motif(s) de consultation, si le malade consultait 

spontanément ou s’il était adressé par un confrère, s’il s’agissait d’un état morbide 

nouveau ou d’un état morbide récurrent ou persistant pour lequel le patient a 

consulté plusieurs fois, le délai du rendez-vous donné, l’existence du médecin de 

famille et enfin de préciser la situation du patient vis-à-vis de la caisse 

d’assurance maladie.  

➲ La profession du patient a été intégrée dans l’une des catégories professionnelles 

selon la codification de l’ONS (174). Par la suite, une seconde codification propre 

à l’étude a été proposée permettant de définir sept groupes : les actifs, les retraités, 

les sans profession, les femmes au foyer, les enfants scolarisés et étudiants, les 

enfants d’âge préscolaire  (0 - 6 ans) et les indéterminés. 

➲ Concernant la question n°2 (Motif de consultation) dans le questionnaire du 

malade, il a été demandé au dermatologue de donner les diagnostics 

correspondants aux motifs présentés pour chaque patient. Les diagnostics retenus 

et le choix des termes utilisés étaient laissés à la volonté de chaque dermatologue. 

Les différents diagnostics retenus étaient par la suite regroupés en catégories ou 

groupes de pathologies selon une classification basée sur des critères étiologiques 
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et morphologiques. Pour des raisons pratiques, on a préféré utiliser ce type de 

classification au lieu de la classification internationale des maladies (CIM).  

En fait, cette dernière classe les différentes pathologies connues dans le monde 

selon leurs symptômes, causes, type d'individus concernés, etc. La 11
ème

 révision 

de cette classification (CIM-11) a été présentée à l'Assemblée mondiale de la 

santé et approuvée en mai 2019 (175).  

On a ainsi pu obtenir quinze groupes de pathologies qu’on a codé (mc) pour motif 

cutané de consultation,  de (mc1) à (mc15) de la manière suivante: 

 Tumeurs cutanées (mc1):  

 Tumeurs bénignes : Naevus, Molluscums pendulums, Histiocytofibrome, 

Chéloïde, Lipome, Lentigo sénile, Botriomycome, Kératoses actiniques, 

Keratoacanthome. 

 Tumeurs malignes : Carcinomes épithéliaux (épidermoïde et basocellulaire), 

Maladie de Bowen, Dermatofibrosarcome de Darier Ferrand, Mélanome, Sarcome 

de Kaposi. 

 Dermatoses inflammatoires (mc2):  

           Dermatite Atopique (DA), Eczémas autres que la DA, Lichen plan,        

           Pityriasis Rosé de Gibert (PRG), Psoriasis, Toxidermie, Urticaires. 

 Angiodermatologie (mc3):  

          Hémangiome infantile, Angiomes stellaires, Lymphangiome kystique,      

          Lymphœdème, Purpura de MAJOCHI, Taches rubis, Ulcère de jambe,  

         Varices des membres inferieures. 

 Infections cutanées (mc4): 

 Infections mycosiques : Onychomycose, Intertrigos, Pityriasis Versicolor (PV), 

Dermatophytie plantaire, Dermite Séborrhéique, Epidermatophytie circinée ou 

Herpès circiné, Teigne, Pityriasis capitis, Candidose buccale, Mycétome. 

 Infections bactériennes : Infections folliculaires, Impétigo, Erysipèle, Abcès 

sous cutanés, Tuberculose cutanée (TBC), Ecthyma, Erythrasma, Panaris. 

 Infections virales : Verrues, Zona, Molluscums contagiosums, Varicelle, Herpès 

viral, Exanthème viral. 

 Infections parasitaires : Gale, Leishmaniose, Pédiculose. 
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 Immunodematologie et Médecine Interne (mc5) :  

           Lupus érythémateux cutané, Maladie de Behcet, Sclérodermie, Vascularite,   

           Dermatoses bulleuses auto-immunes, Acro-syndrome vasculaire (Raynaud),   

           Acanthosis nigricans, Purpura, Sarcoïdose, Syndrome des ovaires polykystiques,  

           Syndrome de Sweet. 

 Pathologies des annexes (mc6):  

            Acné, Pelade, Kyste sébacé, Hypertrichose, Alopécie androgénique, Effluvium   

           diffus, Ongle incarné, Cheveux frisés, Folliculite décalvante de Quinquaud.   

           Hidradénite suppurée axillaire, Hyperhidrose palmaire. 

 Prurit et Prurigo (mc7). 

 Dermatoses par agent physique (mc8) :  

Callosités plantaires, Photodermatose, Engelures, Brulure, Plaie post traumatique, 

Dermite d'usure, Hyperkératose du front, Chéilite exfoliative ou desquamative. 

 Pathologies des muqueuses (mc9):  

            Aphtose buccale, Fissures anales, Lichen scléro-atrophique, Vulvo-vaginite  

           chronique. 

 Dermatoses topographiques (mc10):  

Rosacée, Dermite du siège, Dermite périorale, flush du visage. 

 Troubles pigmentaires (mc11):  

             Mélasma, Vitiligo, Dépigmentation iatrogène, Mélanodermie, Pigmentation    

             post-inflammatoire. 

 Génodérmatoses (mc12). 

 IST (mc13). 

 Autres (mc14). 

 Pathomimie (mc15).  

   

➲ Concernant la question n°5 en rapport avec le choix du secteur de consultation, 

pour le critère qualité de la prise en charge, on a convenu de donner des réponses 

fermées aux patients comportant les critères suivants : la réputation, le relationnel, 

la disponibilité, les compétences spécifiques du médecin et les moyens 

disponibles. 
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Le questionnaire utilisé, les codes des activités professionnelles selon l’ONS et ceux 

utilisés pour les groupes des motifs de consultation ainsi que la liste des maladies de la 

peau selon la dernière version de la classification internationale des maladies (CIM-11), 

sont fournis en annexes dans le fascicule. 

 

5) Saisie et traitement des données : 

 La saisie et le traitement des données ont été réalisé grâce à un tableur (Excel). 

 L’analyse statistique a été faite sur le logiciel : SPSS v 20.  

 

6) L’analyse statistique :  

Les résultats ont été exprimé sous forme de pourcentages (IC à 95%) pour les variables 

qualitatives et sous forme de moyenne ± DS pour les variables quantitatives normalement 

distribuées, si non, elles sont exprimées en médiane [espace interquartile].  La différence 

a été considérée comme significative si p<0.005. 

Pour les comparaisons, nous avons utilisé : 

 Le test du Khi-2 (test de Fisher si conditions d’application non remplies) pour 

comparer les pourcentages. 

 Le test T de Student ou ANOVA pour les moyennes. 

 Le test de Kruskal-Wallis pour les variables quantitatives qui ne sont pas 

normalement distribuées. 
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1/- Etude descriptive de la population de l’étude :  

1720 malades consultaient pour 1766 motifs cutanés durant les quatre mois de l’étude. 

914 patients (53.1%) étaient recrutés dans la région d’Annaba et 806 (46.9%) dans celle 

de Constantine (Tableau1).  

Ces malades étaient répartis en 839 patients (48.8%) chez le privé et 881 (51.2%) chez le 

public (Tableau 2). 

 

              Tableau 1 : Nombre total des patients par région.  

   Région Effectifs 

(N) 

Pourcentages 

(N%) 

 Annaba 914 53.1 

Constantine 806 46.9 

Total 1720 100.0 

 

 

 

              Tableau 2 : Nombre total des patients par secteur d’activité. 

     Secteur Effectifs 

(N) 

Pourcentages 

(N%) 

 Privé 839 48.8 

Public 881 51.2 

Total 1720 100.0 
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   2/La répartition des patients selon le sexe : 

   1055 (61.3%) consultants étaient de sexe féminin (Tableau 3).  

   Le sexe ratio était de 0.63.  

 

           Tableau 3: Répartition des patients en fonction du sexe. 

 

 

 

3/ La répartition des patients selon l’âge :   

*La moyenne d’âge était de 34.5 ans, avec des extrêmes allant de moins de 1an à 98 ans.  

*La médiane était de 32 ans. 

*Les classes d’âge les plus fréquentes étaient celles comprises entre (15-29) ans et (30-

44) ans représentant respectivement 30.5% et 24.2% des patients, ce qui fait que, environ 

70% des patients étaient âgés de moins de 45ans et 45.7% avaient moins de 30ans 

(Tableau 4).   

 

          Tableau 4 : Répartition des patients selon les classes d'âge. 

  Classes    

   d’âge 

Effectifs 

(N) 

Pourcentages 

(N%) 

Pourcentages  

cumulés(%) 

 <=14 ans 261 15.2 15.2 

15-29 ans 525 30.5 45.7 

30-44 ans 416 24.2 69.9 

45-59 ans 285 16.6 86.5 

>= 60 ans 233 13.5 100.0 

Total 1720 100.0%  

 

 

Sexe 

 

Effectifs 

(N) 

Pourcentages 

(N%) 

 Féminin 1055 61.3 

Masculin 665 38.7 

Total 1720 100.0 
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4/ La Répartition du sexe selon les classes d’âge : 

 La prédominance féminine était constatée dans toutes les classes d’âge sauf chez les 

plus de 60 ans où une légère prédominance masculine était notée (Tableau 5), (Graphe 

1). 

Cette prédominance féminine était plus marquée chez les (15-29) ans avec une tendance 

globale vers la diminution progressive de la proportion des femmes et l’augmentation de 

celle des hommes avec l’âge (p=0.0001).   

 

                 Tableau5 : Répartition du sexe selon les classes d’âge.   

                      Classes d'âge 

 

Sexe Total 

F M 

  

<=14 ans 

Effectif 135 126 261 

% dans classe d'âge 51.7 48.3 100.0 

% dans sexe 12.8 18.9 15.2 

  

15-29 ans 

Effectif 355 170 525 

% dans classe d'âge 67.6 32.4 100.0 

% dans sexe 33.6 25.6 30.5 

  

30-44 ans 

Effectif 268 148 416 

% dans classe d'âge 64.4 35.6 100.0 

% dans sexe 25.4 22.3 24.2 

  

45-59 ans 

Effectif 182 103 285 

% dans classe d'âge 63.9 36.1 100.0 

% dans sexe 17.3 15.5 16.6 

  

>= 60ans 

Effectif 115 118 233 

% dans classe d'âge 49.4 50.6 100.0 

% dans sexe 10.9 17.7 13.5 

 

        Total 

Effectif 1055 665 1720 

% dans classe d'âge 61.3 38.7 100.0 

% dans sexe 100.0 100.0 100.0 
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Graphe1 : Répartition du sexe selon les classes d’âge.   
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5/ La répartition des patients selon les wilayas d’origine :  

a) La répartition des patients consultant à Constantine selon les wilayas d’origine :  

705 patients (87.5%) étaient originaires de la wilaya de Constantine et 101 patients 

(12.5%) provenaient  des autres wilayas (Tableau 6).  

 

 

                 Tableau 6 : les Wilayas d’origine pour les patients consultant à Constantine. 

   Wilayas  

   d’origine 

Effectifs 

(N) 

Pourcentages 

(N%) 

 Constantine 705 87.5 

Oum el Bouagui 27 3.3 

Mila 26 3.2 

Batna 16 2.0 

Jijel 8 1.0 

Biskra 5 0.6 

Guelma 

Autres : 

4 

15 

0.5 

1.7 

Sétif 3 0.4 

Skikda 3 0.4 

Alger 2 0.2 

Annaba 2 0.2 

Souk ahras 1 0.1 

Tébessa 1 0.1 

Khenchla 1 0.1 

Hassi Messaoud 1 0.1 

Oran 1 0.1 

Total 806 100,0 
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b) La répartition des patients consultant à Annaba selon les wilayas d’origine:  

629 patients (68.8%) étaient originaires d’Annaba alors que 285 patients (31.2%) 

provenaient des autres Wilayas (Tableau 7).  

 

            Tableau 7: Les Wilayas d’origine pour les patients consultant à Annaba. 

Wilayas 

d’origine 

Effectifs 

   (N) 

Pourcentages 

    (N%) 

  

Annaba 

 

629 

 

68.8 

Taref 145 15.9 

Guelma 56 6.1 

Skikda 39 4.3 

Souk ahras 22 2.4 

Tébessa 

Autres : 

13 

10 

1.4 

1.0 

Batna 2 0.2 

Constantine 2 0.2 

Jijel 1 0.1 

Khenchla 1 0.1 

Mila 1 0.1 

Oum el Bouagui 1 0.1 

Biskra 1 0.1 

El Oued 1 0.1 

Total 914 100.0 
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 6/- La répartition des patients en fonction des catégories socioprofessionnelles : 

 a) La population globale : 

 Les actifs, les femmes au foyer, les enfants scolarisés et les étudiants étaient les 

catégories prédominantes représentant 74.2% soit environ les 3/4 des patients.   

Un peu plus d’un quart des patients soit, 25.6% étaient actifs au moment de l’étude. Les 

sans profession représentaient 11% des consultants (Tableau 8). 

 

 

              Tableau 8 : Répartition des patients en fonction des catégories   

              socioprofessionnelles.  

Catégories 

socioprofessionnelles 

Effectifs  

(N) 

    Pourcentages 

       (N%)     

Pourcentages 

        cumulés (%) 

Actifs 440        25.6 25.6 

Femmes au foyer 421        24.5 50.1 

Enfants scolarisés, 

étudiants 

414        24.1 74.2 

Sans profession 190        11.0 85.2 

Retraités 130         7.6 92.8 

Préscolaires  119         6.9 99.7 

Indéterminé 6         0.3 100.0 

Total 1720       100.0  

 

 

 

b) La répartition des catégories socioprofessionnelles en fonction du secteur 

public/privé :  

Les actifs, les enfants scolarisés et les étudiants consultaient plus dans le secteur privé   

que dans le secteur public alors que, les autres catégories à savoir les femmes au foyer, 

les retraités et à moindre degré les enfants de bas âge, fréquentaient plus  le secteur public 

(p=0.0001). (Tableau9, Graphe2)  
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Tableau 9 : Répartition des catégories socioprofessionnelles dans les deux secteurs 

public/privé. 

Catégories 

socioprofessionnelles 

Effectifs 

Public (N)  

Pourcentages 

Public (N%) 

Effectifs  

Privé (N) 

Pourcentages 

Privé (N%) 

Total  

Actifs 176 20.0 264 31.5 440 

Femmes au foyer 248 28.1 173 20.6 421 

Enfants scolarisés, 

étudiants 

206 23.6 208 24.8 414 

Sans profession 99 11.2 91 10.8 190 

Retraités 81 9.2 49 5.8 130 

Préscolaires 68 7.7 51 6.1 119 

Indéterminé 3 0.3 3 0.4 6 

Total 881 100.0 839 100.0 1720 

 

 

 

 

Graphe 2 : Répartition des catégories socioprofessionnelles entre le secteur public/privé. 
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7/ La répartition selon les Antécédents (ATCD) pathologiques :  

386 patients soit (22.4%) des consultants (Tableau 10), présentaient 477 antécédents 

pathologiques (Tableau 11), ce qui fait que dans 91 cas soit (23.6%) un même patient 

présentait, plus d’un antécédent pathologique. 

 

 

            Tableau 10 : Présence ou non d’ATCD pathologiques. 

 

ATCD 

Pathologiques 

Effectifs 

(N) 

Pourcentages 

(N%) 

 Non 1334 77.6 

Oui 386 22.4 

Total 1720 100.0 

 

 

* Les pathologies cardio-vasculaires et métaboliques représentaient plus de la moitié des 

antécédents pathologiques  (Tableau 11).  

* L’hypertension artérielle (HTA) et le diabète étaient les maladies les plus fréquentes 

chez nos patients. L’HTA représentaient à elle seule (83.5%) des pathologies 

cardiovasculaires, tandis que le diabète sucré représentait (87.9%) des maladies 

métaboliques (Tableau 11).  

* Un seul cas de syphilis et un autre cas d’infection par le VIH, étaient constatés parmi 

les antécédents infectieux chez les patients.  
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 Tableau 11 : Répartition en fonction du type d’ATCD pathologique. 

ATCD  

Pathologiques 

Effectifs 

(N) 

Pourcentages 

(N%) 

Pourcentages 

Cumulés (%) 

Cardio-vasculaires 
  - HTA 

  - Cardiopathie 

  - Thrombophlébite  

146 
122 

21 

3 

30.6 
83.5 

14.5 

2 

30.6 

 

Métaboliques  
 - Diabète  

 - Dyslipidémie  

124 
109 

15 

26 
87.9 

12.1 

56.6 

Dysimmunitaires 44 9.2 65.8 

Allergo-respiratoires 37 7.8 73.6 

Tumoraux 29 6.1 79.7 

Neuropsychiques 27 5.7 85.4 

Infectieux 

Hématologiques 

23 

20 

4.8 

4.2 

90.1 

94.3 

Autres :  

Gastroentérologiques 

Ophtalmologiques 

Chirurgicaux 

Gynécologiques 

Handicapé moteur 

27 

13 

5 

5 

3 

1 

5.7 

48.1 

18.5 

18.5 

11.1 

3.8 

100.0 

Total 477 100.0  

 

 

Graphe 3: Répartition en fonction du type d’ATCD pathologique. 
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8/ La répartition des principaux groupes de pathologies pris en charge:  

a) La population globale :  

* 1720 patients présentaient 1766 motifs de consultation (Tableau12). Dans 46 cas, les 

patients consultaient pour plus d’un motif cutané. 24 cas étaient recensés chez le secteur 

public et 22 chez le secteur privé (Tableau 13).  

* Les quatre groupes de pathologies les plus fréquents étaient par ordre de fréquence 

décroissant : les infections cutanées (mc4) avec 537 motifs (30.4%), les dermatoses 

inflammatoires (mc2) avec 468 motifs (26.5%), les pathologies des annexes (mc6) avec 

295 motifs (16.7%) et les tumeurs cutanées (mc1) avec 88 motifs (5%) (Tableau12).     

* Les trois premiers groupes de pathologies  motivaient ainsi des consultations dans 

73.6% des cas et les quatre ensemble, dans 78.6% des cas (Tableau12). 

 

          Tableau 12 : Répartition selon les groupes de pathologies. 

Motifs de 

consultation 

Effectifs 

(N) 

Pourcentages 

(N%) 

Pourcentages 

Cumulés % 

mc4 537 30.4 30.4 

mc2 468 26.5 56.9 

mc6 295 16.7 73.6 

mc1 88 5.0 78.6 

mc7 66 3.7 82.3 

mc11 64 3.6 85.9 

mc5 45 2.5 88.4 

mc8 42 2.4 90.8 

mc10 38 2.2 93.0 

Autres (mc3, mc9 

mc12,mc13,mc14,mc15) 
123 7.0 100.0 

Total 1766 100.0  
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b) Les groupes de pathologies par secteur public/privé : 

* Les trois groupes de pathologies (mc4), (mc2) et (mc6) étaient les principaux motifs 

cutanés pris en charge par les dermatologues hospitaliers et libéraux et conservaient ainsi 

le même ordre de fréquence pour les deux secteurs (Tableau13).  

* Par ailleurs, les infections cutanées (mc4), les tumeurs cutanées (mc1), les 

prurits/prurigo (mc7), l’immunodematologie et médecine interne (mc5), étaient plus pris 

en charge en secteur public.  

* Alors que les pathologies des annexes (mc6), les troubles pigmentaires (mc11),  les 

dermatoses par agent physique (mc8), et les dermatoses topographiques (mc10) étaient 

plus pris en charge en secteur privé qu’en public (Tableau13) (p< 0,05).   

 

 

       Tableau 13 : Répartition des groupes de pathologies par secteur public/privé. 

Motifs de 

consultation 

Effectifs 

Public(N) 

Pourcentages 

Public (N%) 

Effectifs  

Privé(N) 

Pourcentages 

Privé (N %) 

Total 

mc4 292 32.3 245 28.5 537 

mc2 239 26.4 229 26.6 468 

mc6 114 12.6 181 21.0 295 

mc1 65 7.2 23 2.7 88 

mc7 42 4.6 24 2.8 66 

mc11 27 3.0 37 4.3 64 

mc5 28 3.1 17 2.0 45 

mc8 19 2.1 23 2.7 42 

mc10 16 1.8 22 2.6 38 

Autres (mc3, mc9 

mc12,mc13,mc14,mc15) 
63 7.0 60 7.0 123 

Total 905 100.0 861 100.0 1766 
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Graphe 4: Répartition des groupes de pathologies par secteur public/privé. 
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c) Les groupes de pathologies cutanées par région, Constantine/Annaba :  

* 806 patients ont consulté pour 828 motifs (46.9%) dans la région de Constantine et 914 

patients ont consulté pour 938 motifs (53.1%) dans la région d’Annaba (Tableau 14). 

* Même si les trois groupes de pathologies : les infections cutanées (mc4), les dermatoses 

inflammatoires (mc2) et les pathologies des annexes (mc6), étaient les plus fréquents 

dans les deux régions, il y avait une différence régionale concernant les pourcentages de 

fréquences qui étaient plus élevés à Constantine qu’à Annaba (p<0.05).  

*Par ailleurs pour  les autres groupes : les pathologies tumorales (mc1), 

l’immunodematologie et médecine interne (mc5), les troubles de la pigmentation (mc11), 

les dermatoses par agent physique (mc8) et les dermatoses topographiques (mc10), les 

pourcentages de fréquences étaient plus élevés à Annaba qu’à Constantine  (Tableau 14) 

(p<0.05). 

 

    Tableau 14 : Répartition des groupes de pathologies par région, Constantine/Annaba.  

Motifs de 

consultation 

Effectifs 

Constantine 

Pourcentages 

Constantine (%) 

Effectifs 

Annaba 

Pourcentages 

Annaba (%) 

Total 

mc4 270 32.6 267 28.5 537 

mc2 229 27.7 239 25.5 468 

mc6 157 19.0 138 14.7 295 

mc1 29 3.5 59 6.3 88 

mc7 35 4.2 31 3.3 66 

mc11 27 3.3 37 3.9 64 

mc5 10 1.2 35 3.7 45 

mc8 13 1.6 29 3.1 42 

mc10 17 2.1 21 2.2 38 

Autres (mc3, mc9 

mc12,mc13,mc14,mc15) 
41 5.0 82 8.7 123 

Total 828 100.0 938 100.0 1766 

 

 

 

 



RESULTATS 

62 
 

 

 

 

 

Graphe 5: Répartition des groupes de pathologies par région, Constantine/Annaba. 
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9/ Les résultats par groupes de pathologies cutanées: 

a) Les infections cutanées (mc4): 

Un peu plus de la moitié (54 %) des infections cutanées étaient mycosiques. L’autre 

moitié était répartie entre les infections virales, bactériennes, et parasitaires (Tableau15). 

 

     Tableau 15: Répartition selon le type d’infection cutanée. 

Type d’infection 

cutanée  

Effectifs 

(N) 

Pourcentages 

(N%) 

Mycosique  290      54.0 

Virale  115      21.4 

Bactérienne  84      15.6 

Parasitaire  48        9.0 

Total  537   100.0 

 

 

 

Graphe 6: Répartition selon le type d’infection cutanée. 
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➲ Les infections mycosiques étaient dominées par les onychomycoses, les 

intertrigos et le PV (Graphe6).   

 

 

Graphe 7: Répartition selon le type d’infection mycosique. 

Autres : Pityriasis capitis, Candidose buccale, Mycétome. 
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➲ Les infections virales : les verrues et le zona étaient les motifs de consultation les 

plus fréquents avec respectivement (31.3% et 30.4%) parmi ces infections 

(Graphe7). 

 

 

 

 

 

Graphe8 : Répartition selon le type d’infection virale. 
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➲ Les infections bactériennes étaient dominées par les folliculites qui ont représenté 

presque la moitié (48.3%) des infections bactériennes suivies de l’impétigo (23 

%) (Graphe8).   

 

 

 

 

 

 

Graphe 9 : Répartition selon le type d’infection bactérienne. 

Autres : Ecthyma, Erythrasma, Panaris. 
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➲ Concernant les infections parasitaires, la gale a représenté à elle seule 50% des 

motifs suivie de la leishmaniose cutanée et des pédiculoses (Graphe 9). 

 

 

 

 

 

 

 
 

Graphe10 : Répartition selon le type d’infection parasitaire. 
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b) Les dermatoses inflammatoires (mc2): 

Le psoriasis, les eczémas, les urticaires et la dermatite atopique étaient les motifs les plus 

fréquents représentant respectivement 36.5%, 24.4%, 15.3% et 10.4% du total des 

pathologies inflammatoires (Graphe10). 

 

 

 

Graphe 11 : Répartition selon le type de dermatose inflammatoire. 
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c) Les pathologies des annexes (mc6):  

49% des  pathologies des annexes  étaient représentés par l’acné. Par ailleurs, les 

maladies des poils et des cheveux, en l’occurrence la pelade, l’hypertrichose, l’alopécie 

androgénique et l’effluvium diffus constituaient 36% de ces des pathologies (Graphe11). 

 

 

 

Graphe 12 : Répartition selon le type de pathologies des annexes. 

Autres : Ongle incarné, Hidradénite suppurée axillaire, Folliculite décalvante de 

Quinquaud, Cheveux frisés, Hyperhidrose palmaire. 
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d) Les tumeurs cutanées (mc1) : 

* Les nævus étaient le motif de consultation le plus fréquent des pathologies tumorales. 

Ils constituaient  26.3% des motifs.  

* Les tumeurs malignes étaient représentées essentiellement par les carcinomes 

épithéliaux qui constituaient 15% des tumeurs cutanées (Graphe 12). Deux cas de 

mélanomes ont été recensés. 

 

 

Graphe 13 : Répartition selon le type de tumeur cutanée. 

Autres : Sarcome de Kaposi, Mélanome, DSF de Darier Ferrand, Lentigo sénile, 

Histiocytofibrome, Keratoacanthome, Kératose actinique, Maladie de Bowen, 

Botriomycome. 
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 e) L’immunodermatologie et Médecine Interne (mc5) : 

 Le lupus érythémateux cutané et les dermatoses bulleuses auto-immunes étaient les deux 

diagnostics les plus fréquents avec respectivement (26.7% et 24.4%), suivis par trois 

affections qui  étaient présentes en proportions égales (8.9%), il s’agissait de la 

sarcoïdose, de la sclérodermie et de l’acanthosis nigricans (Graphe13).  

 

 

Graphe 14: Répartition selon le type de maladie de système dans le groupe Immuno-

dermatologie et Médecine Interne. 

Autres : Acrosyndrome  vasculaire,  Syndrome des ovaires polykystiques,  

Syndrome de Sweet. 
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f) Les troubles pigmentaires (mc11) : 

46% des demandes de consultation pour des troubles de la pigmentation étaient pour un 

mélasma et 41% pour un vitiligo. Les autres causes (13%) étaient surtout des 

dyschromies d’origine post- inflammatoire, iatrogène, ou mécanique (Graphe14).  

 

 

Graphe 15: Répartition selon le type de trouble pigmentaire. 

 

Autres : Post inflammatoire, Mécanique, Iatrogène, Mélanodermie. 
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g) Les dermatoses topographiques (mc10) : 

La rosacée était le diagnostic qui a suscité le plus de consultation représentant 78.9% de 

toutes les dermatoses topographiques (Tableau16). 

         Tableau16 : Répartition selon le type de dermatose topographique. 

Dermatoses 

topographiques 

Effectifs 

(N) 

Pourcentages 

(N%) 

Rosacée 30 78.9 

Autres : 8 21.1 

Dermite périorale 3 7.9 

Dermite du siège 3 7.9 

Flush du visage 2 5.3 

Total 38 100.0 

 

h) Les dermatoses par Agent Physique (mc8) : 

Pour ce groupe de pathologies, les callosités plantaires et les photodermatoses 

constituaient ensemble 61.9% des motifs de consultation.  

     Tableau 17 : Répartition selon le type de dermatose par Agent Physique 

Dermatoses par Agent 

Physique 

Effectifs 

(N) 

Pourcentages 

(N%) 

Pourcentages 

cumulées (%) 

Callosités plantaires 15 35.7 35.7 

Photodermatoses 11 26.2 61.9 

Engelures 5 11.9 73.8 

Brulures 4 9.5 83.3 

Plaies post 

traumatique 

2 4.8 88.1 

Dermites d'usure 2 4.8 92.9 

Autres : 3 7.1 100.0 

Hyperkératose du front 1 2.4  

Chéilite exfoliative 2 4.7  

Total 42 100.0  
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Graphe 16: Répartition selon le type de dermatose par Agent Physique. 

 

10/ Les motifs de consultation en fonction du sexe :  

* Quatre groupes de pathologies étaient les plus fréquents  dans les deux sexes, il 

s’agissait des infections cutanées (mc4), des dermatoses inflammatoires (mc2) et des 

pathologies des annexes (mc6)  (Tableau 18). 

* La prédominance féminine était notée dans tous les groupes de pathologies en 

particuliers pour les dermatoses inflammatoires (mc2), les pathologies des annexes 

(mc6), les maladies auto-immunes et de système (mc5), les dermatoses topographiques 

(mc10) et les troubles pigmentaires (mc11) comparativement aux hommes (p< 0.05 ) 

(Tableau 18). 

* Les tumeurs cutanées (mc1) étaient relativement aussi fréquentes dans les deux sexes 

avec une légère prédominance masculine. Comparativement aux femmes, les maladies 

auto-immunes et de système (mc5) n’avaient constitué que 1% dans cette population    

(p< 0.05).  
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Tableau 18 : Répartition des motifs de consultation en fonction du sexe. 

Motifs de 

Consultation 

Effectifs 

(N) F 

% Compris 

dans le sexe F 

Effectifs 

(N) M 

% Compris 

dans le sexe M 

Total 

 

mc4 294 27.0 243 35.8 537 

mc2 280 25.8 188 27.7 468 

mc6 210 19.3 85 12.5 295 

mc1 43 4.0 45 6.6  88 

mc7 37 3.4 29 4.3 66 

mc11 52 4.8 12 1.8 64 

mc5 38 3.5 7 1.0 45 

mc8 24 2.2 18 2.7 42 

mc10 29 2.7 9 1.3 38 

Autres 
(mc3,9,12,13,14,15) 

80 7.4 43 6.3 123 

Total 1087 100.0 679 100.0 1766 

 

 

 

Graphe 17: Répartition des motifs de consultation en fonction du sexe. 
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11/ Les motifs de consultation par classes d’âge : 

   a) La répartition des groupes de pathologies selon les classes d’âge :  

➲ Les deux groupes de pathologies les plus fréquents dans toutes les classes d’âge 

étaient les infections cutanées (mc4) et les dermatoses inflammatoires (mc2)  

(Tableau 19, Graphe 17).  

➲ Chez les enfants <=14 ans, les infections cutanées  (mc4) et les dermatoses 

inflammatoires (mc2), étaient les deux groupes de pathologies les plus fréquents 

avec des taux relativement proches. Aucun cas de maladie auto-immune et de 

système (mc5) n’était rapporté chez eux (Tableau 19, Graphe 17). 

➲ Les pathologies des annexes (mc6) occupaient la première position de tous les 

motifs de consultation chez les patients de la classe d’âge entre (15-29) ans et la 

troisième chez les autres classes  mis à part les >= 60 ans où elles étaient en 

sixième position (Tableau 19, Graphe 17).  

➲ Les dermatoses inflammatoires (mc2) étaient le groupe le plus fréquent dans la 

classe d’âge entre (30-44) ans.  

➲ Les consultations pour troubles pigmentaires (mc11) étaient les plus fréquentes 

dans les deux classes d’âge (15-29) et (30-44) ans comparativement aux autres 

classes  

(p< 0,05). Alors que les dermatoses topographiques (mc10) l’étaient pour la 

tranche d’âge  entre (30-44) ans (p< 0,05) (Tableau 11). 

➲ Les patients âgés entre  (45 et 59) ans constituaient la classe d’âge qui consultait 

le plus pour des maladies auto-immunes et de système (mc5).Ceux de la classe 

d’âge (30-44) ans, l’étaient en deuxième position  (p<0.05) (Tableau 11). 

➲ Chez les patients >= 60 ans, les infections cutanées (mc4)  étaient le motif le plus 

fréquent dans cette tranche d’âge.  

Comparativement aux autres classes d’âge, le prurit/ prurigo (mc7), les 

pathologies tumorales (mc1) et les dermatoses par agent physique (mc8) étaient 

les motifs les plus fréquents dans cette tranche d’âge (p<0.05) (Tableau 19).    
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Tableau 19 : Répartition des groupes de pathologies dans les classes d’âge.   

 

Motifs de  

consultation 

Classes d’âge (an) 

Pourcentages compris dans les classes d’âge (%) 

(<=14)  (15-29)  (30-44)  (45-59)  (>= 60)  

mc1 2  
(0.8%) 

20 
(3.8%) 

29 
(7%) 

19 
(6.7%) 

18 
(7.7%) 

mc2 100 
(38.3%) 

111 
(21.1%) 

120 
(28.8%) 

86 
(30.2%) 

51 
(21.9%) 

mc4 103 
(39.5%) 

141 
(26.9%) 

114 
(27.4%) 

87 
(30.5%) 

92 
(39.5%) 

mc5 0 
(0%) 

13 
(2.5%) 

12 
(2.9%) 

14 
(4.9%) 

6 
(2.6%) 

mc6 23 
(8.8%) 

174 
(33.1%) 

57 
(13.7%) 

27 
(9.5%) 

14 
(6%) 

mc7 10 
(3.8%) 

7 
(1.3%) 

12 
(2.9%) 

15 
(5.3%) 

22 
(9.4%) 

mc8 1 
(0.4%) 

13 
(2.5%) 

8 
(1.9%) 

5 
(1.8%) 

15 
(6.4%) 

mc10 3 
(1.1%) 

3 
(0.6%) 

18 
(4.3%) 

9 
(3.2%) 

5 
(2.1%) 

mc11 3 
(1.1%) 

24 
(4.4%) 

22 
(5.3%) 

10 
(3.5%) 

5 
(2.1%) 

Autres 
(mc3,9,12,13,14,15) 

17 
(6.5%) 

33 
(6.3%) 

37 
(8.9%) 

23 
(8.1%) 

13 
(5.6%) 

     Total  

 

261 
(100.0%) 

525 
(100.0%) 

416 
(100.0%) 

285 
(100.0%) 

233 
(100.0%) 
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Graphe 18 : Répartition des groupes de pathologie dans les classes d’âge.  

 

 

   b) L’évolution des groupes de pathologies dans les classes d’âge :  

   D’une façon générale, il a été constaté que (Tableau19, Graphe 18): 

 Il existait une tendance à l’augmentation de la fréquence des tumeurs cutanées 

(mc1) avec l’âge. 

 Les infections cutanées  (mc4) et les dermatoses inflammatoires (mc2) étaient les 

plus fréquentes dans toutes les classes.  

 Les pathologies des annexes (mc6) avaient tendance à augmenter avec l’âge, 

pour atteindre un pic chez les (15-29) ans puis diminuaient progressivement à 

partir de 30 ans. 

 Les maladies auto-immunes et de système (mc5) n’apparaissaient qu’à partir de  

(15-29) ans pour atteindre un pic de fréquence chez les (45-59) ans puis 

diminuaient progressivement sans pour autant disparaitre. 
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 De façon globale, la fréquence des cinq groupes de pathologies : les tumeurs 

cutanées (mc1), le prurit/prurigo (mc7), les dermatoses par agent physique (mc8), 

les dermatoses topographiques (mc10) et les troubles pigmentaires (mc11) 

avaient tendance à augmenter avec l’âge. 

 

 

Graphe19 : Evolution de la répartition des groupes de pathologies dans les classes d’âge. 
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12/ Le délais en jours pour avoir un rendez-vous de consultation : 

a) La population globale : 

La moyenne globale des rendez-vous donnés aux patients avant de consulter le 

dermatologue était de (10±15.5) jours avec des extrêmes allant de 1 à 90 jours. 

b) Le délais en jours pour avoir un rendez-vous de consultation par secteur 

public/privé : 

 Le délai moyen des rendez-vous donnés aux malades consultant chez le privé était de (7± 

13) jours avec des extrêmes allant de 1jour à 60 jours et de (13± 17) jours avec des 

extrêmes entre 1 jour et 90 jours pour les patients consultant chez le public.   

13/ La présence d’un médecin de famille:  

a) La population globale : 

15.1 % des consultants déclaraient avoir  un médecin de famille. Ce dernier pouvait être 

un généraliste, ou un spécialiste (Tableau 20). 

    

   Tableau 20 : Présence ou pas d’un médecin de famille. 

Médecin 

de Famille 

Effectifs 

(N) 

Pourcentages 

(N%) 

 Oui 260 15.1 

Non 1460 84.9 

Total 1720 100.0 

 

 

  

 

 

 

 

 



RESULTATS 

81 
 

 

b) La présence d’un médecin de famille par secteur de consultation public/privé: 

La proportion des patients ayant un médecin de famille et consultant chez le privé était 

plus élevée que celle des consultants chez le public (p=0.0001) (Tableau21).  

 

     Tableau21 : Présence d’un médecin de famille par secteur de consultation    

      public/privé. 

 

Médecin 

de famille 

Effectif 

 Public(N) 

Pourcentage 

Public (N%) 

Effectif 

Privé(N) 

Pourcentage 

Privé (N%) 

Total 

Oui 107 12.1 153 18.2 260 

Non 774 87.9 686 81.8 1460 

Total 881 100.0 839 100.0 1720 

 

 

 

 

Graphe 20 : Présence d’un médecin de famille par secteur de consultation public/privé. 

 

    

 

 

Oui

Non

12.1% 

87.9% 

18.2% 

81.8% 

Pourcentage Public Pourcentage Privé



RESULTATS 

82 
 

14/ La répartition des patients selon la première consultation et les consultations 

antérieures : 

a) La population globale : 

659 patients (38.3%) consultaient directement le dermatologue sans passer par un autre 

médecin, alors que 1061 (61.7%) avait déjà consulté pour leurs dermatoses, plus d’une 

fois. Parmi ces derniers, un tiers (29.8%) a consulté chez un généraliste,  26.1% un 

dermatologue, et 5.8% un spécialiste d’une autre discipline (Tableau 22). 

              Tableau 22 : La répartition des patients selon la première consultation et les  

              consultations antérieures. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Graphe 21 : La répartition des patients selon la première consultation et les consultations 

antérieures. (CA : consultation antérieure) 
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Consultations   Effectifs 

(N) 

Pourcentages 

(N%) 

Première consultation 659 38.3 

Consultations 

antérieures : 

1061 61.7 

Généraliste 513 29.8 

Dermatologue 448 26.1 

Autre spécialiste 100 5.8 

Total 1720 100.0 
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b) La répartition des patients selon la première consultation et les consultations 

antérieures par secteur public/privé :  

*46.2% des patients chez le privé et 30.8% chez le public consultaient directement le 

dermatologue (Tableau23, Graphe21).  

*Pour les autres patients qui avaient des consultations antérieures, le passage dans un 

premier temps par un médecin généraliste était plus fréquent dans le public. Alors que 

dans le privé, le pourcentage des patients qui avaient déjà vu un dermatologue était le 

plus élevé (p= 0.0001). 

*La consultation chez un spécialiste autre que le dermatologue n’était retrouvée que chez 

5.8% des consultants des deux secteurs (Tableau23, Graphe21). 

 

Tableau23 : Répartition des patients selon la première consultation et les consultations 

antérieures par secteur public/privé.  

CA : Consultation antérieure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consultations    Effectifs 

Public (N) 

Pourcentages 

Public (N%) 

   Effectifs 

Privé (N) 

Pourcentages 

Privé (N%) 

Total 

 

Première consultation 271 30.8 388 46.2 659 

CA Généraliste 349 39.6 164 19.5 513 

CA Dermatologue 210 23.8 238 28.4 448 

CA Autre spécialiste 51 5.8   49   5.8  100 

Total 881 100.0 839 100.0 1720 
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Graphe22 : Répartition des patients selon la première consultation et les consultations 

antérieures par secteur public/privé. 

15) Les critères de choix du secteur de consultation (public/privé) selon le malade:  

 a) La population globale : 

La qualité de la prise en charge était le critère majeur retenu par les patients dans leur 

choix du secteur de consultation (public/ privé). Il a été retrouvé chez plus de la moitié 

des patients (60.5%). Le motif financier n’était évoqué que chez 11.4% des patients 

(Tableau24). 

Tableau24: Répartition selon le choix du secteur de consultation (public/privé) par le 

patient. 

Choix du  

secteur 

Effectifs 

(N) 

  Pourcentage 

         (N%) 

Qualité de la prise en charge 1041 60.5 

Rapidité de la prise en charge 217 12.6 

Orientation  

Motif financier 

197 

196 

11.5 

11.4 

Manque d’infrastructure 71 4.1 

Total 1720 100.0 
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b) Les critères de choix du patient par secteur (public/privé) : 

 Les deux paramètres qui rentraient en considération dans le choix du secteur 

libéral selon les consultants étaient, la qualité et la rapidité de la prise en charge. 

Aucun des patients n’avait évoqué le motif financier comme critère de choix. Par 

ailleurs, ce dernier a été le deuxième critère retenu par les patients qui avaient 

choisi le secteur public soit dans (22%) des cas (Tableau25).  

 Le critère de la rapidité était évoqué chez (25.4%) des patients dans le secteur 

privé alors qu’il n’était pas jugé comme un critère de choix dans le secteur 

public puisqu’il n’a été retrouvé que dans 0.5% des cas.  

 Le manque d’infrastructure ne semblait pas intervenir beaucoup dans le choix de 

l’un des deux secteurs (p= 0.0001). 

 

Tableau 25: Répartition selon le choix du patient  par secteur public/privé. 

Choix  

du secteur 

Effectifs 

Public (N) 

Pourcentages 

Public (N%) 

Effectifs 

Privé (N) 

Pourcentages 

Privé (N%) 

Total 

 

Qualité de la prise en charge 514 58.3 527 62.8 1041 

Rapidité de la prise en charge 4 0.5 213 25.4 217 

Orientation  

Motif financier 

122 

195 

13.8 

22.2 

75 

0 

8.9 

0.0 

197 

195 

Manque d’infrastructure 46 5.3 24 2.9 70 

Total 881 100.0 839 100.0 1720 
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Graphe 23 : Répartition selon le choix du patient  par secteur public/privé. 

   

16/ La répartition en fonction de l’affiliation du patient à une assurance maladie : 

a) La population globale : 

74.2%  soit environ les 3/4 de la population globale étaient assurés. La majorité était 

affiliée à la CNAS (Tableau26).  

 

Tableau 26 : Répartition selon l’affiliation à une assurance maladie. 

Affiliation à une 

assurance 

Effectifs  

(N) 

Pourcentages  

(N%) 

Assurés : 1276 74.2 

CNAS 1165 91.3 

CASNOS 95 7.4 

Militaire 16 1.3 

Non Assurés 444 25.8 

Total 1720 100.0 
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b) Le type d’affiliation à une assurance maladie selon le secteur public/privé : 

* 80 % des patients qui consultaient dans le privé étaient assurés, alors que seulement 

68.7% l’étaient dans le secteur public (p= 0.0001) (Tableau27) 

* Même si la majorité des assurés étaient affiliés à la CNAS dans les deux secteurs, il en 

reste que les affiliés à la CASNOS ont tendance à côtoyer plus le secteur privé 

(p=0.0001) (Tableau27). 

* Pour les non assurés, ils s’orientaient plus vers le public que vers le privé (p=0.0001) 

(Tableau27). 

 

 

Tableau 27: Répartition selon le type d’affiliation à une assurance maladie par secteur 

(public/privé). 

Affiliation à  

une assurance 

Effectifs 

Public (N) 

Pourcentages 

Public (N%) 

 Effectifs 

Privé (N) 

Pourcentages 

Privé (N%) 

Total 

 

Assurés : 605 68.7   671 80.0 1276 

-CNAS 571 94.4  594 88.5 1165 

-CASNOS 26 4.3  69 10.3 95 

-Militaire 

Non Assurés 

8 

276 

1.3 

31.3 

 8 

168 

1.2 

20.0 

16 

444 

Total 881 100.0  839 100.0 1720 
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Graphe 24: Répartition selon le type d’affiliation à une assurance maladie par secteur 

(public/privé). 
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A/-Etude descriptive de la population de l’étude : 

1/ La répartition selon le sexe: 

  Les femmes représentaient la majorité des consultants avec (61.3%) et un sexe ratio 

de 0.63. Selon les données de l’Office National des Statistiques (ONS) estimées au 

premier janvier 2021, la population résidente totale en Algérie avait atteint 44 600 000 

habitants, ce qui en fait le huitième pays d'Afrique par son poids démographique et le 

trente-cinquième pays dans le monde (167). Selon la même source, la population 

masculine représentait 50.7 % de la population totale contre 49.3% de femmes. 

   En France, une enquête évaluant l’activité médicale des dermatologues libéraux a 

noté que 62% des consultants étaient des femmes (60). Cette prédominance féminine 

était rapportée par plusieurs études (176-180). 

Dans une étude évaluant l’impact des onychomycoses sur la qualité de vie des 

patients dans un hôpital militaire  au Maroc (181), 44.2 % des femmes étaient 

complexées par leur problème d’ongle. Parmi les patients avec onychomycose, 77 % 

étaient gênés par l’apparence de leurs ongles, 62.8 % étaient perturbés par l’apparence 

physique de l’ongle pathologique et 69.0 % considéraient que ce problème d’ongle 

était une nuisance. 

En effet, les dermatoses touchent les deux sexes et toutes les tranches d’âge mais 

paraissent mobiliser plus les femmes (182). Une étude Italienne (183) qui avait évalué 

l’impact psychologique des dermatoses et en particulier du psoriasis sur la qualité de 

vie des patients,  montrait que le vécu de la maladie était plus douloureux chez les 

femmes et les personnes plus âgées ce qui peut les motiver à consulter plus. 

 

2/ La répartition selon l’âge : 

Presque la moitié des consultants étaient des jeunes de moins de 30 ans et environ 

70% avaient moins de 45ans. Les personnes âgés de 60 ans et plus n’ont représenté 

que 13.5%.  

Nos résultats concordent avec les données de l’Office National des Statistiques (ONS) 

qui a recensé 60 % des personnes en âge d’activité, c'est-à-dire entre 15 et 59 ans. En 

revanche, la part des personnes âgées de 60 ans et plus était à 9.5% (167). 
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Les pathologies cutanées semblaient mobiliser plus les jeunes. En effet, dans l’étude 

Française (60) mentionnée plus haut,  82% des malades avaient plus de quinze ans.  

Ceci peut être expliqué par la fréquence de certaines dermatoses dans cette tranche 

d’âge comme par exemple : la DA, les acnés, les eczémas, le psoriasis….dont 

certaines peuvent avoir un caractère affichant qui risque d’altérer l’image du soi et 

donc de la qualité de vie. Il semblerait que, l’atteinte de l’image du soi est surtout 

importante lorsque la dermatose concerne un adolescent ou un adulte jeune (184). 

En effet, les patients souffrant de maladies inflammatoires de la peau ont une plus 

grande altération de la qualité de vie. Sur une question de l'effet des maladies cutanées 

sur les relations socioprofessionnelles des patients, les femmes ont obtenu un score 

plus élevé (ont été plus affectées) que les hommes (182). 

3/ La répartition selon les wilayas d’origine :  

La majorité des patients qui ont consulté  dans les deux wilayas était originaires de 

l’Est Algérien, allant de l’extrême Nord-Est (Taref) à l’extrême Sud-Est 

(Tamanrasset) avec une disproportion géographique entre les régions.  La proximité 

géographique  pourrait ainsi conditionner la répartition des patients entre les deux 

régions de Constantine et d’Annaba.  

Il a tout de même été noté que le pourcentage des consultants hors wilaya était plus 

élevé à Annaba qu’à Constantine avec respectivement (31.2%  et 12.5%) donc, plus 

du double. Les wilayas concernées étaient par ordre de fréquence décroissant: Taref, 

Guelma et Skikda. Cela est probablement en rapport avec le manque de médecins 

spécialistes dans ces régions notamment à Taref (wilaya frontière avec la Tunisie) et 

un nombre plus élevé de dermatologues privés à Annaba (la ville la plus proche de 

ces wilayas) qu’à Constantine au moment de l’étude.  

4/ La répartition selon les antécédents pathologiques (ATCD) pathologiques :  

L’HTA et le diabète ont été les deux affections les plus fréquentes. Elles étaient 

retrouvées chez à peu près la moitié des patients ayant des antécédents pathologiques.  

En Algérie, ces deux pathologies constituent un véritable problème de santé publique 

de par leur fréquence de plus en plus en augmentation, du coût engendré par leur prise 

en charge, mais surtout des complications qui leurs sont associées. 
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   Selon la 3
èmme

 étude nationale des indications multiples menée par le Ministère de la 

Santé, de la Population et de la Réforme Hospitalière, en collaboration avec l’ONS et 

des représentations des Nations Unies à Alger, le diabète venait en deuxième position 

au classement des maladies chroniques, derrière l’HTA en Algérie (185). 

A l’échelle du Grand Maghreb, la charge globale de morbidité dans la population 

maghrébine était composée de trois problèmes de santé majeurs: les maladies 

cardiovasculaires, les cancers et le diabète sucré  (186). Selon les dernières données 

de l’OMS, environ 422 millions de personnes dans le monde sont atteintes de diabète 

et 1.28 milliard de personnes âgées de 30 à 79 ans sont atteintes d’HTA dont la 

majorité d'entre elles (les deux tiers) vivant dans des pays à revenu faible ou 

intermédiaire (187).  

  On connait à ces deux états morbides deux types de facteurs de risques. Ceux qui 

sont modifiables, en rapport avec le comportement de la personne tels que l’obésité, la 

sédentarité, le tabagisme, l’alcool et une alimentation déséquilibrée (riche en sel ou en 

graisses saturées et insuffisante en fruits et en légumes). Ces facteurs sont en 

augmentation dans tous les pays (187).  

Les autres facteurs de risque dits non modifiables, sont liés aux antécédents familiaux 

d’HTA et de diabète, à l’âge et à la coexistence d’autres pathologies (187,188). 

L’HTA et le diabète ont été rapportés parmi les comorbidités fréquemment associées 

au psoriasis et à la DA. Ainsi, hormis les maladies allergiques (asthme, rhinite, 

allergies alimentaires uniquement pour la DA) spécifiquement associées à la DA, des 

pathologies métaboliques comme l’obésité, le diabète, l’HTA, hypercholestérolémie, 

les maladies cardio-vasculaires et cérébro-vasculaires et les maladies neuro-

psychiatriques comme l’anxiété, la dépression, les comportements addictifs ont été 

significativement associées à ces dermatoses inflammatoires (189). 

Les raisons invoquées étaient, l’exposition à des facteurs environnementaux similaires 

aux comorbidités ou bien, un effet synergique avec l'inflammation systémique, 

comme c'est le cas dans d'autres maladies inflammatoires à médiation immunitaire. Il 

est donc fondamental de prendre en considération ces comorbidités car leur 

identification permettra d’évaluer le fardeau de la maladie, d’orienter le dépistage et 

d’adapter la prise en charge des patients. 
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B/-La répartition des principaux groupes de pathologies pris en charge :  

1)- La population globale: 

   Les infections cutanées (mc4), les dermatoses inflammatoires (mc2), les 

pathologies des annexes (mc6) et les tumeurs cutanées (mc1) ont représenté les 

quatre groupes de pathologie les plus fréquents. Ils ont constitués 78.6% des 

demandes de consultation. 

 Les diagnostics les plus fréquents pour chaque groupe de pathologies étaient :  

 Pour les infections cutanées (mc4):  

 Les infections mycosiques : les onychomycoses, les intertrigos et le 

PV.  

 Les infections virales : les verrues et le zona. 

 Les infections bactériennes : les folliculites, l’impétigo et l’érysipèle.  

 Les infections parasitaires : la gale, la leishmaniose cutanée et les 

pédiculoses. 

 Pour les dermatoses inflammatoires (mc2): le psoriasis, les eczémas, les 

urticaires et la dermatite atopique (DA). 

 Pour les pathologies des annexes (mc6): l’acné, la pelade et les kystes 

sébacés. 

 Pour les tumeurs cutanées (mc1): les nævus, les molluscums pendulums, 

les carcinomes cutanés et les chéloïdes. 

   Les autres diagnostics étaient par ordre de fréquence décroissant :  

 Les prurits/ prurigo (mc7).  

 Les troubles pigmentaires (mc11) : en chef de fil le mélasma et le vitiligo. 

 L’immunodermatologie et médecine interne (mc5) : dominées par le lupus 

cutané et les dermatoses bulleuses. 

 Les dermatoses topographiques (mc10) : représentées essentiellement par 

la rosacée.  

 Les dermatoses par agent physique (mc8) : représentées par les callosités 

plantaires et les photodermatoses. 
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 L’ordre de fréquence était identique pour les trois premiers groupes de pathologies à 

savoir, les infections cutanées (mc4), les dermatoses inflammatoires (mc2) et les 

pathologies des annexes (mc6) dans les deux secteurs (Public / Privé) et les deux 

régions (Constantine / Annaba).  

  Dans une étude évaluant l’activité globale d’un service de dermatologie de l’Ouest 

Algérien (Tlemcen) durant la période entre 1982-2017 (176), quatre groupes de 

pathologies constituaient l’essentiel de cette activité: les troubles de la 

différenciation épidermique (essentiellement le psoriasis) avec 66.1 % ; les 

dermatoses infectieuses (les infections non spécifiques et les mycoses ) avec 21.5 % 

les eczémas et les dermatoses spongiformes avec 10.4 % et les dermatoses tumorales 

(essentiellement les kystes épidermiques, les carcinomes basocellulaires et 

épidermoïdes) avec 0.02 %. 

En Tunisie, les dermatoses les plus fréquentes en consultation externe étaient, les 

infections cutanées, principal groupe de pathologies 38.6 %, suivies par les 

pathologies des annexes 14.3 %, les maladies allergiques de la peau 13.6 % et les 

tumeurs (7.8 %) (177). 

Une méta-analyse colligeant toutes les études épidémiologiques s’intéressant au 

poids des pathologies cutanées dans différentes zones géographiques d'Arabie 

saoudite (178), rapportaient que les pathologies les plus fréquentes étaient les 

troubles des annexes (acné et alopécies) avec 24.8 %,  les eczémas et les dermatoses 

spongiformes (eczéma de contact et DA) avec 24%. Les infections cutanées 

représentaient environ 18.5 % tandis que les troubles de la kératinisation (psoriasis, 

lichen plan) représentaient 5.3 % des maladies cutanées. Les cancers de la peau 5%, 

étaient représentés essentiellement par les carcinomes épidermoïdes et 

basocellulaires (178). 

  Une synthèse des résultats d’études sur le profil des maladies de la peau au Nigéria 

(190) sur une période de 16 ans, avait rapporté que trois groupes de pathologies 

constituaient plus de la moitié des dermatoses. Il s’agissait des eczémas, des 

infections cutanées et des pathologies des annexes. Les autres dermatoses étaient par 

ordre de fréquence décroissant, les urticaires et les réactions médicamenteuses, les 

troubles papulo-squameux, les troubles pigmentaires et les tumeurs cutanées.  
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Au Kinshasa (Congo), une enquête sur le profil épidémiologique des affections 

dermatologiques dans un centre hospitalier, avait conclu que les dermatoses 

infectieuses étaient le motif principal de consultation (191). 

En Amérique Latine, les infections cutanées (mycosiques, virales et parasitaires) 

constituaient 34.5% des motifs de consultation au Mexique (192) et 39.6% dans huit 

autres pays (193), avec une tendance à l’augmentation de la prévalence de ces 

infections dans ces pays (192). 

En France, l’évaluation de l’activité de consultation de trois services de dermatologie 

(17), montrait que les principaux groupes pris en charge en consultation hospitalière 

étaient par ordre de fréquence décroissant : l’allergologie 17% (les eczémas dont la 

dermatite atopique, les urticaires, les toxidermies), la cancérologie cutanée 16% (les 

naevus, les tumeurs bénignes, les carcinomes cutanés, les lymphomes, les 

mélanomes), l’angéiologie 15%, l’infectiologie 11%, le psoriasis 8%, 

l’immunodermatologie et la médecine interne 6%, et les pathologies des annexes 6%  

en dernière position. 

En Ecosse (18), les pathologies cutanées qui ont motivé le plus de consultation 

étaient: les tumeurs cutanées (40%),  les verrues (13%), l’eczéma et la dermatite 

atopique (13%), les tumeurs malignes (8%), le psoriasis (4%), l’infectiologie (4%) 

l’acné et la rosacée (3%).  

   Les maladies infectieuses (mc4) ont constitué dans notre étude le premier motif de 

consultation en représentant 30.4% de tous les motifs cutanés et figuraient parmi les 

trois principaux groupes de pathologies les plus fréquents dans la plupart des études 

réalisées dans les pays en voie de développement ((176-179), (190-194). 

Par ailleurs, les tumeurs cutanées (les mélanomes,  les carcinomes) les dermatoses 

inflammatoires (le psoriasis, la dermatite atopique, les eczémas) et l’acné ont 

constitués les principaux groupes de pathologies dans les pays européens les plus 

riches (17,18,25). 

  Cette différence dans la fréquence des dermatoses d’un pays à un autre est due 

probablement au mode de recrutement des patients (hospitalier, consultation externe) 

mais aussi à des facteurs géographiques, ethniques, génétiques (194) et 

socioéconomique de chaque pays (25,194). En effet, le niveau socioéconomique  joue 

un rôle majeur dans la morbidité cutanée et la qualité de vie des patients (25). 
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Dans une étude évaluant l’impact du niveau socioéconomique sur la fréquence et la 

répartition géographique des affections dermatologiques dans 50 pays asiatiques (26), 

les pays à revenu élevé, présentaient une fréquence élevée de dermatoses 

inflammatoires (la DA, la dermatite de contact, le psoriasis, le prurit) d'acné, 

d'alopécie, d’ulcères de décubitus,  et de dermatite séborrhéique. Les dermatoses 

infectieuses étaient plus importantes dans les pays asiatiques à faible revenu. Les 

tumeurs cutanées étaient relativement moins fréquentes en Asie selon cette même 

étude. 

Tableau 28 : Comparaison des principaux groupes de pathologies selon les études.  

 

 

Etude  

 

 

Pays 

     Principaux groupes de pathologies 

Infections 

cutanées 

(mc4) % 

Dermatoses 

inflammatoires 

(mc2) % 

Pathologies 

des annexes 

(mc6) % 

Tumeurs 

cutanées 

(mc1) % 

Notre étude Algérie  30.4 26.5 16.7 5 

Boudghene  

et al. [176] 

Algérie  21.5  10.4  

(hors psoriasis) 

- 0.02  

Souissi  

et al. [177] 

Tunisie 38.6  13.6  14.3  7.8  

Almohideb  

et al. [178] 

Arabie 

Saoudite 

18.5 24 

(hors psoriasis) 

24.8  5 

(malignes) 

Harris  

et al. [18] 

Ecosse 4 13 

(hors psoriasis) 

- 40 

Lambert  

et al. [17] 

France 11 17 

(hors psoriasis) 

6 16 

 

   Les infections mycosiques superficielles sont des motifs fréquents de consultation 

en dermatologie mais aussi en médecine générale (195). On estime qu’environ 25 % 

de la population mondiale est affectée par ces infections  (196-198). 

La répartition géographique de ces dernières dans le monde varie d’un pays à un autre 

et les tableaux cliniques sont divers en fonction de l'espèce fongique, de l'état 

immunitaire de l'hôte, du site d'infection (199) et des conditions socio-économiques  

(200). Une forte prévalence des mycoses superficielles a été rapportée par plusieurs 

études épidémiologiques en Afrique (177,181,190,201), en Asie (178,180,194), et en 

Amérique Latine (192,193). 
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Dans notre étude, elles ont constitués plus de la moitié des infections cutanées. Les 

onychomycoses étaient les plus fréquents parmi les mycoses en représentant (32.8%) 

suivis par les intertrigos (20.6%),  le PV (14.7%) et les dermatophyties plantaires 

(10.3%). Les teignes du cuir chevelu n’ont représenté que 5% des infections 

mycosiques. 

En Algérie, une enquête épidémiologique  réalisée dans le département de 

dermatologie de l’Hôpital Central de l’Armée à Alger (201) avait rapporté que les 

Tinea pedis (pied d’athlète) et les onychomycoses étaient les plus fréquents parmi les 

infections mycosiques en représentant respectivement 63.6% et 17.7% des infections 

fongiques avec une prévalence globale de 15% et 4.6% respectivement. 

Selon les résultats d’une étude rétrospective sur les mycoses superficielles 

diagnostiquées au laboratoire de parasitologie-mycologie du CHU de Constantine 

(Algérie) durant une période de trois années consécutives, le PV  (28%) et les 

onychomycoses (27%) étaient prédominants. Les teignes du cuir chevelu 

représentaient (16%). (202). 

Toujours en Algérie, les onychomycoses représentaient (49.71 %) des prélèvements 

mycologiques réalisés au laboratoire de parasitologie et mycologie du CHU de Sétif 

durant une période de dix ans (203). 

En Tunisie (177), les intertrigos inter-orteils et les onychomycoses représentaient 

(66.2%) des infections fongiques en consultation externe. En milieu hospitalier, 

l’analyse des prélèvements cutanés pour  infections mycosiques, réalisés dans un 

laboratoire de parasitologie sur une période de 8 ans, a relevé que les onychomycoses 

étaient les plus fréquents (33.9%), suivis par les dermatophyties palmo-plantaires 

(27.2%), les intertrigos (21.3%) et les teignes (8%) (204).  

D’après les données recueillies auprès d’un service hospitalier de dermatologie 

tunisien et dans vingt-neuf Centres de Santé de Base de l’agglomération, les 

onychomycoses (41%), le PV (17 %), l’intertrigo et la dermatophytie plantaire (21%) 

ont représenté les principaux diagnostics retenus parmi les infections mycosiques 

(205).  

Au Moyen Orient cette fois ci,  les infections fongiques les plus fréquemment 

signalées dans différentes régions d’Arabie Saoudite étaient les dermatophytoses 

(6.6%) et les onychomycoses (2.8%) (178). 
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Au nord de l’Inde, les dermatophytoses et le PV étaient les principales infections 

mycosiques présentés par les patients en consultation ambulatoire (149). 

En Turquie (180) les trois dermatoses fongiques les plus fréquentes en consultation 

externe d’un service de dermatologie étaient par ordre de fréquence décroissant, le 

Tinea pedis (pied d’athlète) 49.9%, le tinea unguium (onychomycose 

dermatophitique) 33.3% et le PV. La teigne du cuir chevelu a été détectée à un taux 

faible 1.35%. 

En Europe, les dermatophyties de la peau glabre mais surtout des ongles étaient le 

principal motif de consultation en France dans deux études (206,207). Toujours dans 

le même pays et d’après une seconde enquête, les onychomycoses ont représenté 15 à 

20% des motifs de consultation en cabinet de médecine générale et libérale (208). 

Tableau 29 : Comparaison des taux des principales infections mycosiques selon les 

études.  

 

Etude 

 

Pays 

Principales infections mycosiques  

Onychomycoses 

(%) 

Tinea pedis 

(%) 

Dermatophyties 

plantaires (%) 

Teignes 

(%) 

Notre étude Algérie 32.8 - 10.3 5 

Djeridane et al. 

[201] 

Algérie 17.7 63.6 - - 

Benmezdad et al 

[202] 

Algérie 27   16 

Ilham et al.  

[203] 

Algérie 49.71  - - - 

Souissi et al.  

[177] 

Tunisie 66.2 - - - 

Neji et al. 

[204] 

Tunisie 33.9 - 27.2 8 

Jarraya et al.  

[205] 

Tunisie 41 - 21 - 

Almohideb et al 

[178] 

Arabie 

Saoudite 

2.8 - 6.6 - 

Ersan Bilgili et al. 

[180] 

Turquie 33.3 49.9 - 1.35 

Guibal et al. 

[208] 

France 15-20 - - - 
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Des facteurs de risque de développer une infection mycosique étaient retrouvés et 

étudiés dans des études épidémiologiques menées en Afrique, notamment le climat, 

l'environnement urbain ou rural, le niveau socio-économique, les habitudes 

culturelles, le sexe et l'âge (209).  L'usage de corticoïdes topiques pour éclaircir  la 

peau a été également incriminé notamment chez les femmes africaines. (210). 

Bien que le climat chaud et humide soit associé à une prévalence accrue des mycoses 

cutanées, (211) il a été noté à travers ces études épidémiologiques, une répartition 

géographique inégale de ces infections.  

Une forte prévalence des teignes du cuir chevelu (tinea capitis) a été signalée dans les 

régions tropicales et subtropicales d’Afrique en particulier chez les enfants des 

catégories sociales les plus démunies et vivants en zones rurales (212-214) alors qu’en 

Afrique du Nord, une incidence plus élevée de tinea pedis (pied d’athlète) et 

d'onychomycoses a été rapportée (209).  

Notre étude confirme cette tendance épidémiologique puisque les onychomycoses 

constituaient l’essentiel des infections mycosiques, les intertrigos et les 

dermatophyties plantaires étaient respectivement en deuxième et en quatrième 

position en termes de fréquence. Elle rejoint donc celles des pays développés 

notamment de l’Europe de l’Ouest et des USA (215-217).  

La fréquence des mycoses des pieds et en particuliers des onychomycoses dans ces 

pays a été expliquée par l'urbanisation croissante et des pratiques sociales comme 

l'utilisation de douches collectives, la fréquentation des piscines, la pratique de sport 

et le port de chaussures occlusives notamment pour certaines professions 

(190,201,204). 

Autre facteur lié au préjudice esthétique était rapporté par les études et pouvant lui 

aussi, expliquer la fréquence des onychomycoses en consultation. Dans une étude 

évaluant l’impact des onychomycoses sur la qualité de vie des patients dans un hôpital 

militaire  au Maroc (181), parmi les patients avec onychomycose, 77 % étaient gênés 

par l’apparence de leurs ongles, 62.8 % étaient perturbés par l’apparence physique de 

l’ongle pathologique et 69.0 % considèrent que ce problème d’ongle était une 

nuisance. 
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   Aux USA, une étude évaluant l’impact des onychomycoses sur la qualité de vie des 

patients, avait montré que, 50% des onychopathies étaient en fait des onychomycoses 

(216). Ces derniers étaient vécues comme un handicap social ou professionnel pour 

40% des patients, et plus de 70% d’entre eux réclamaient des traitements efficaces et 

étaient prêts à dépenser des sommes importantes pour être traités (216). 

De façon globale, il a été conclu qu’à l’échelle mondiale, au Sud et dans la ceinture de 

pauvreté du monde, les teignes prédominent, tandis qu’au Nord ou chez les 

populations économiquement plus développées ce sont essentiellement les mycoses 

du pied (onychomycoses, intertrigos, dermatophyties plantaires) et quelques 

dermatophytoses cutanées qui sont plus fréquentes (215). 

   Les verrues sont des affections ubiquitaires. Elles infectent les individus de tout âge, 

mais restent plus fréquentes chez les enfants et les jeunes adultes affectant 7% à 10% 

des patients (218). Une étude menée dans des écoles néerlandaises a révélé la 

présence de verrues cutanées chez environ un tiers des enfants (219). La prévalence 

augmentait avec l'âge, passant de 15 % à 4 ans jusqu’à 44 % à l’âge de 11 ans, sans 

différence entre les deux sexes (219).  

L’incidence des verrues décline entre 15 et 20 ans, mais augmente à nouveau après 

l’âge de 25 ans (218,219).   

  En Algérie, aucune étude n’a évalué la fréquence des verrues  dans la population 

générale ni les modalités de leur prise en charge. Elles ont constitué le deuxième 

motif de consultation pour infection cutanée et l’infection virale la plus fréquente dans 

notre étude mais également dans d’autres études réalisées en Tunisie, en Amérique 

Latine (192,193), en Arabie Saoudite (178), en Turquie (180) et au Mexique (179).   

En Europe, les verrues étaient respectivement en première et en deuxième position de 

tous les motifs cutanés présentés par les patients, dans une enquête sur la pratique des 

dermatologues libéraux en France métropolitaine (60) et en Ecosse(18). 
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Tableau 30 : Comparaison des taux des verrues selon les études.    

Etude Pays Verrues (%) 

Notre étude Algérie 31.3 

Souissi et al.  

[177] 

Tunisie 62.2 

Penso-Assathiany 

[218] 

Europe 7-10 

Koning et al.  

[219] 

Pays-Bas 15-44 

Ersan Bilgili et 

al. [180] 

Turquie 56.9 

Almohideb et al. 

[178] 

Arabie 

Saoudite 

7.2 

Harris et al.  

[18] 

Ecosse 13 

 

On a constaté d’après ces études et la nôtre que, les verrues constituaient un motif 

fréquent de consultation. Bien qu'elles soient bénignes et se résolvent spontanément, 

elles peuvent persister pendant des mois voire des années et être responsables de 

formes profuses et agressives en particulier chez les greffés d’organes, les personnes 

infectées par le VIH et ceux sous traitement immunosuppresseurs (220,221), ce qui 

affecte la qualité de vie de ces patients.  

Une gêne modérée à extrême a été signalée chez 52 % des patients présentant des 

verrues et chez 34 % d'entre eux les activités sociales et de loisirs étaient affectées. 

(222,223). 

Le mode de contamination est interhumain à partir d’un microtraumatisme cutané 

(224). Certains facteurs environnementaux semblent jouer un rôle important dans la 

dissémination des verrues comme les milieux humides (piscines, salles de sport, 

transpiration des pieds), les contacts étroits entre individus (scolarité) (225), la taille 

de la famille (plus elle est grande, plus les verrues sont fréquentes), la vie en 

collectivité ainsi que la vie en milieu rural (226). Certaines professions favorisent 

également la prolifération des verrues, notamment les professionnels manipulant de la 

viande, des volailles et des poissons (abattage, bouchers, vétérinaires). L’auto-

inoculation est également incriminée, en particulier en présence de lésions dans les 

doigts (221). 
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   La gale est une parasitose cutanée contagieuse très répondue dans le monde. Elle est 

due à un acarien, le Sarcoptes scabiei variété hominis, parasite humain obligatoire 

vivant dans la couche superficielle de l’épiderme (227). C’est l’une des affections 

dermatologiques les plus fréquentes puisqu’elle touche 100-130 millions d’individus 

chaque année dans le monde, sans distinction d’âge, de sexe ni d’ethnie (228), avec de 

grandes variations de prévalence selon les régions géographiques (229-231). 

La parasitose est plus fréquente en zones tropicales et subtropicales à ressources 

limitées (232,233). 

Une revue systématique de 48 études basées sur les prévalences de la gale rapportées 

dans toutes les régions du monde, à l'exception de l'Amérique du Nord, avait montré 

que la prévalence de la gale variait de 0,2 à 71,4 % (234). Cette dernière était 

supérieure à 10 % dans toutes les régions à l'exception de l'Europe et du Moyen-

Orient alors qu’elle était la plus élevée dans les régions d'Asie de l'Est et du Sud-Est, 

d'Océanie et d'Amérique latine (228,234). En Afrique, les chiffres exacts ne sont pas 

connus, mais cette parasitose serait en recrudescence (235). 

En Algérie, la gale n’est pas une maladie à déclaration obligatoire et les cas notifiés 

étaient essentiellement ceux survenant en milieu scolaire. Dans notre étude, elle 

représentait la moitié des motifs pour infection parasitaire cutanée. Une prévalence 

hospitalière de 4.4% sur une période de 4 ans et 10 mois était rapportée dans une 

enquête sur les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de la 

gale dans les services de dermatologie-vénérologie au Bénin (235).  

En Côte d’ivoire la prévalence hospitalière était de 3.1% sur une période de 3 ans 

(236). Au Cameroun, une étude menée pendant 2 mois dans quatre internats rapportait 

une prévalence globale de la scabiose de 17.8 % (237).  

 

Tableau 31: Comparaison des taux de la gale selon les études.  

Etude Notre étude Romani  

et al. [234] 

Masudi  

et al.[235] 

Gnebehi  

et al. [236] 

Kouotou  

et al. [237] 

Bernigaud  

et al. [240] 

 

Pays 

 

Algérie 

Monde 

(sauf Amérique 

du Nord) 

 

Bénin 

Côte 

d’ivoire 

 

Cameroun 

 

France 

Gale (%) 50 0.2-71.4 4.4 3.1 17.8 6,5 
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La gale est essentiellement transmise par contact humain rapproché et prolongé, dit   

« peau à peau » ou, plus rarement, par contact indirect via les vêtements ou la literie 

contaminée (238). Elle est le plus souvent considérée comme une maladie 

sexuellement transmissible (238,239). 

Dans les pays de forte endémicité le manque d’hygiène ne constitue pas en général, 

un facteur favorisant de la gale contrairement au surpeuplement des logements (240). 

Il est admis que le risque de transmission de la gale dépend de la charge en acariens 

du patient, de la taille du ménage et de la concentration des personnes dans les 

logements (228,234). Les autres facteurs prédisposant sont, la malnutrition, la 

pauvreté, l'absence de domicile fixe, l'accès réduit aux soins de santé, les contacts 

sexuels non protégés et l'immunodéficience (241,242). 

 L’Amérique du Nord et l'Europe de l'Ouest, sont les régions les moins touchées par la 

gale (228). Dans ces pays, même si les cas sont sporadiques, des épidémies cycliques 

sont souvent signalées dans les communautés fermées et les milieux institutionnels, 

tels que les hôpitaux, les garderies et les maisons de retraite, les établissements de 

soins pour enfants et personnes âgées (243,244), les prisons, les écoles, les sans-abri 

et les camps de réfugiés (245-248). 

Dans une étude réalisée par le service social d’aide médicale urgente (SAMU social) 

en région parisienne, la prévalence de la gale était de 6,5 % chez les sans domicile 

fixe dormant dans la rue et de 0,4 % pour ceux dormant dans des centres 

d’hébergement (240). 

  La gale est considérée dans la plupart des cas comme une parasitose bénigne, 

cependant des études épidémiologiques récentes soulignaient une morbidité de plus en 

plus importante surtout dans les pays tropicaux (249,250), voire une mortalité (251) 

dues principalement aux surinfections bactériennes à Streptococcus pyogènes et à 

Staphylococcus aureus (252), pouvant être responsables d’infections sévères ou de 

complications post- infectieuses rénales ou cardiaques (rhumatisme articulaire aigu 

(253), glomérulonéphrite aiguë post-streptococcique (254). Pour ces raisons, depuis 

2017, la gale a été ajoutée à la liste des maladies tropicales négligées de l’OMS (255). 
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   Bien que l’Algérie ne soit pas un pays de forte endémicité de scabiose (228), elle 

n’est pas épargnée de la morbidité liée à cette parasitose dont l’impact sur la santé 

publique est important (250). L’attention devrait être attirée sur le fait qu’elle avait 

constitué dans notre étude, la moitié des parasitoses cutanées et de ce fait, inciter par 

des études ultérieures, à mesurer son poids réel dans la population générale.   

  Le psoriasis est une maladie inflammatoire chronique de la peau souvent associée à 

de nombreuses autres pathologies (256). En 2014, l'OMS l’a reconnu comme une 

"maladie chronique, non transmissible, douloureuse, défigurante et invalidante, pour 

laquelle il  n'existe pas de traitement" (257). Elle affecte plus de 60 millions d'adultes 

et d'enfants dans le monde (257,258). 

Sa prévalence n'est connue que dans 19 % des pays du monde avec des inégalités de 

répartition entre les régions géographiques et les races (259,260). La prévalence 

globale varie de 0.1 % en Asie de l'Est à 1.5 % en Europe occidentale (256). Elle est 

également élevée en Amérique du Nord (1.83 %, 0.62 % à 5.32 %), en Europe 

centrale (1.83 %, 0.62 % à 5.32%) et dans le sud de l'Amérique latine (1.10 %, 0.36 % 

à 2.96 %) et serait plus élevée dans les pays à haut revenus (259,261). Les personnes 

de race blanche sont plus fréquemment touchées par cette affection (260,262). 

  Au Nord de l’Afrique, deux études PsoMag (29) et EPIMAG (30) étaient menées en 

2010 par le Board maghrébin sur le psoriasis dans trois pays du Maghreb en 

l’occurrence, l’Algérie, la Tunisie et le Maroc. Selon les résultats de l’étude initiale 

PsoMag (29), la prévalence du psoriasis était estimée à 3.6/1000 en Algérie, 1.1/1000 

au Maroc et 3.5/1000 en Tunisie correspondant à une prévalence globale de 2.3/1000 

au Maghreb (29). Des taux jugés faibles par les experts en comparaison aux séries de 

cas hospitalières rapportées par ces pays et semble suggérer que l’affection était 

encore sous diagnostiquée au Maghreb (263). Les raisons données étaient le nombre 

limité de dermatologues par rapport à la population et une méconnaissance de la 

pathologie en médecine générale. Une seconde étude, EPIMAG (30) était reconduite 

et rapportait cette fois ci des prévalences plus élevées : 10.26/1 000 en Algérie, 

15.04/1 000 au Maroc et 13.26/1 000 en Tunisie, et donc 12.08/1 000 au Maghreb 

(30). 
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Dans notre étude, le psoriasis était le motif le plus fréquent des pathologies 

inflammatoires (mc2) représentant 36.5% dans ce groupe. Il était également la 

pathologie la plus fréquente lors d’un bilan d’activité globale d’un service de 

dermatologie du CHU de Tlemcen à l’Ouest Algérien sur une période de 36 ans (176).  

Selon une revue systématique et méta-analyse portant sur l'incidence et la prévalence 

du psoriasis dans 12 régions du monde, (259), l'Australie (1.88 %, 0.59 % à 6.10 %), 

la Norvège (1.86 %, 0.94 % à 3.97 %), Israël (1.81%, 0.83% à 4.44%) et le Danemark 

(1.79%, 0.91% à 3.61%) avaient les prévalences les plus élevées de psoriasis.  

Taïwan étant le pays où la prévalence était la plus faible au monde (0.05 % ; 0.02 % à 

0.16%), (259). En France, la maladie touchait 2% de la population générale (264). 

Tableau32 : Comparaison des taux du psoriasis selon les études.  

Etude Notre 

étude 

A- Khodja 

et al. [30] 

A-Khodja 

et al. [30] 

Almohideb 

et al. [178] 

Parisi et 

al. [259] 

Griffiths 

et al. [256] 

Griffiths  

et al. [256] 

Pays Algérie Algérie Maghreb Arabie 

Saoudite 

Australie Amérique 

latine 

Amérique 

du Nord 

Psoriasis 36.5% 10.26/1000 12.08/1000 3.9% 0.59-

6.10% 

0.36-  

2.96 % 

0.62-

5.32%  

 

  Il a été constaté par des études épidémiologiques performantes à l’échelle mondiale 

que les pays à haut niveau socio-économique avaient une prévalence de psoriasis plus 

élevée par rapport aux pays des régions à faible revenu (259,261,265,266).  

Plusieurs explications possibles à cette tendance observée. Tout d’abord, la plupart 

des études épidémiologiques réalisées provenaient de ces pays en particuliers de 

l’Europe de l’Ouest, des Etats Unies d’Amérique, du Canada, du Japon, de la Chine et 

de la Russie. Les autres arguments fournis par les scientifiques étaient (259): 

* Ces pays sont dotés de systèmes de santé performants permettant une meilleure 

connaissance de la maladie et de ce fait des banques de données représentatives à 

l’échelle nationale.  

* Une espérance de vie plus élevée, donc une proportion plus grande de personnes 

âgées dans la population ce qui conduit à une prévalence de psoriasis plus élevée 

notamment chez cette tranche d’âge (267). 
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* Enfin, le manque d'accès aux soins pour de nombreuses personnes atteintes de 

psoriasis dans certains pays moins développés, contribuera à une sous-estimation de la 

prévalence de la dermatose.  

   Le psoriasis est désormais considéré comme une maladie systémique (256,268,269). 

Il est associé à des comorbidités psychologiques (270), métaboliques (271), 

articulaires (272-274), et cardiovasculaires (189,256). 

La plupart des patients atteints de psoriasis voient leur qualité de vie affectée par la 

maladie (270). L'effet psychologique est plus marqué chez ceux présentant des formes 

étendues de la dermatose, une atteinte du visage, des organes génitaux ou des zones 

fonctionnelles telles que les paumes des mains et les plantes des pieds (270,275). Ils 

sont également plus exposés à la dépression (jusqu'à 20 %) par rapport à la population 

générale et présentent des idées pouvant aller au comportement suicidaire (270,276)  

Concernant le volet somatique, l'association du psoriasis avec l'hypertension, l'obésité, 

le diabète de type 2 et la dyslipidémie regroupés désormais sous le concept de 

syndrome métabolique a été rapporté par plusieurs études (271), (277-279). 

De plus, le risque d'infarctus du myocarde a été plus fréquemment observé chez les 

patients psoriasiques que dans la population générale, en particulier chez ceux avec 

des formes graves de la maladie et à un âge plus jeune (280). Des résultats similaires 

ont été rapportés en ce qui concerne le risque d'accident vasculaire cérébral (281). 

   Ces dernières années, cette affection a pris des dimensions socio-économiques 

importantes notamment dans les pays développés, en raison de sa forte prévalence et 

de son impact sur la vie socioprofessionnelle du patient, sur la santé publique mais 

surtout sur les coûts induits pour sa prise en charge (282), en particulier avec 

l’avènement des biothérapies.  

Notre étude, bien que observationnelle, a permis de consolider les résultats de l’étude  

EPIMAG (30), en rapportant que le psoriasis était la dermatose inflammatoire qui 

motivait le plus de consultations dans ce groupe (mc2).  

Cependant, ces données restent insuffisantes pour évaluer le poids réel de cette 

pathologie sur la santé publique et les coûts induits pour sa prise en charge et ceux en 

rapport avec les comorbidités associées en Algérie. 
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  Les pathologies des annexes (mc6) représentaient dans notre étude, le troisième 

motif de consultation de façon globale. L’acné constituait la moitié (49%) des 

pathologies dans ce groupe. Nos résultats rejoignaient ainsi plusieurs études citées  

plus haut, réalisées en Tunisie, en Arabie Saoudite, en Inde, en Turquie, en Asie et 

aux USA. Au Cameroun (283), l’acné figurait parmi les cinq motifs de consultations 

les plus fréquents et occupait la première position dans le groupe des pathologies des 

annexes (86.5 %).  

Dans deux études évaluant le poids de la morbidité cutanée à l’échelle mondiale 

(284,285), la prévalence de l’acné tous âges confondus était estimée à 9.38 %, la 

plaçant ainsi au huitième rang dans le classement des pathologies cutanées les plus 

fréquentes dans le monde. (284) 

   L’acné est une dermatose inflammatoire chronique du follicule pilosébacé (286). 

Dans 80% des cas elle survient à l’adolescence (287) et peut se prolonger à l’âge 

adulte, principalement chez la femme (288).  

Sa prévalence chez les adolescents et les adultes varie d’un pays à un autre et selon les 

groupes ethniques avec des estimations allant de 35 % à plus de 90% (289,291). 

Dans notre étude, les pathologies des annexes (mc6) et en chef de fil l’acné, étaient 

les plus fréquentes dans la tranche d’âge entre 15-29 ans avec une nette prédominance 

féminine. 

Dans l’Est Algérien, la prévalence globale de l’acné dans la tranche d’âge entre 20-30 

ans s’élevait à 82.7 % (292). Selon une autre étude ciblant cette fois ci la tranche 

d’âge entre 15-25 ans, un taux de 53.4 % a été notée (293).  

En consultation hospitalière, la prévalence de l’acné était estimée à 5.3 % au Sénégal 

(294), et 31.2 % au Bénin (295). 

D’autres pays ont rapporté des taux supérieurs à cinquante pour cent en l’occurrence, 

la Turquie avec 60.7 % (296), la Malaisie 68.1 % (297), le Sud-Ouest du Nigeria  

71.7 %  (298), et l’Égypte 60 % (299). 

En 2010, l'Asie de l'Est, l'Asie du Sud et l'Europe de l'Ouest étaient les régions où il a 

été observé les prévalences les plus élevées dans le monde chez les adolescents âgés 

entre 15-19ans (300). 
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En Europe, une enquête internationale à laquelle ont participé plus de 10000 

adolescents et adultes jeunes de sept pays européens  (Belgique, Espagne, France, 

Italie, Pologne, République tchèque et la Slovaquie), révélait que la prévalence 

globale de l'acné auto déclarée était de 57.8 %. Les taux par pays allaient de 42.2 % 

en Pologne à 73.5 % en République tchèque et en Slovaquie. (291). 

Une forte prévalence de l’acné pouvant atteindre les 85% et 88%  des adolescents 

était également respectivement rapportée aux USA (301), et en Asie (26), pouvant 

représenter un fardeau considérable pour ces pays (26), d’une part, du fait des coûts 

financiers substantiels associés au traitement et d’autre part à cause de l'inconfort dû 

aux symptômes cliniques. En Allemagne, le montant des traitements de l’acné était 

estimé à 400 millions d'euros par an (302). 

Tableau 33 : Comparaison des taux d’acné selon les études.  

 

Etude 

Notre 

étude 

Kane et 

al. [294] 

Vos et al. 

[284] 

Wolkenstein 

et al. [291] 

Aksu et 

al. [296] 

Muthupalaniap

et al. [297] 

Bhate 

et al. [301] 

Pays Algérie Sénégal Monde Europe Turquie Malaisie USA 

Acné % 49 5.3 9.38 42.2 -73.5 60.7 68.1 85 

 

Il a été souligné une corrélation positive entre le fardeau de l'acné et la richesse du 

pays (26), ce qui corrobore des études antérieures montrant que la prévalence de 

l'acné était plus faible dans les régions rurales, non industrialisées que dans les 

populations occidentales modernisées (303,304). 

Si l’acné à l’adolescence est physiologique, sa localisation préférentielle au visage la 

rend visible, parfois affichante. La plupart des études portant sur l’impact 

psychologique de l’acné sur les patients, rapportaient qu’elle  avait un effet négatif sur 

l'image corporelle, l'estime de soi et la qualité de vie (291), (305-308),et qu’elle était 

associée à un risque accru d'anxiété, de dépression et d'idées suicidaires 

(26,306,309,310). 

Le retentissement est un problème de perception (311). Dans une enquête évaluant le 

comportement des adolescents vis-à-vis de l’acné, moins de 50 % des sujets acnéiques 

consultaient un médecin (312).  
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Dans le même contexte, d’après une enquête menée en Algérie sur la perception de 

l’acné chez les adolescents et les jeunes adultes de 15-25 ans (293) sur les 534 sujets 

interrogés atteints d’acné, 328 donc la majorité, n’ont jamais consulté un médecin 

(293), que ce soit un dermatologue ou un généraliste.  

Parmi les facteurs évoqués par les patients, la conviction que l’acné était un 

phénomène normal ne nécessitant pas de traitement dans 35.8 % des cas et que les 

traitements étaient inutiles dans 27.3 % des cas (293).  

Dans des pays Africains comme le Bénin, le Togo et le Sénégal, l'acné est une 

affection négligée par les parents car elle était considérée comme un phénomène 

physiologique chez les adolescents (294), (312-314). 

En outre, si l’acné est sévère, le retentissement l’est aussi généralement (311).  

Une corrélation entre la sévérité de l’acné et l’intensité du retentissement a été 

soulignée par des études notamment de l’Afrique et du moyen orient (312), (315-317) 

alors qu’elle était absente dans d’autres (311) en particulier celles provenant des pays 

riches de l’Europe, des USA et de l’Asie (26,284). 

Dans une revue systématique et méta-analyse réalisée aux USA, l'association de l'acné 

avec la dépression et l'anxiété était significative mais d’autres facteurs pourraient 

intervenir tels que l'âge du patient, le cadre de l'étude et la région géographique (310). 

   Ainsi, de nombreux facteurs, tels que la perception de l’acné par les patients 

(adolescents et les adultes jeunes) et son impact psychique , les différences d'accès 

aux soins de santé, le statut socio-économique des patients et les perceptions 

culturelles des soins de la peau et de la beauté, peuvent contribuer à la variabilité du 

fardeau de l'acné entre les différents groupes ethniques et pays (26,303). 

 

   Les tumeurs cutanées (mc1) représentaient 5% des motifs de consultation dans notre 

étude. Elles étaient en quatrième position après les infections cutanées (mc4), les 

dermatoses inflammatoires (mc2) et les pathologies des annexes (mc6.) Les nævi 

étaient les plus fréquents dans ce groupe avec 26.3% des motifs. Les tumeurs 

malignes étaient essentiellement des carcinomes épithéliaux et constituaient 15% des 

tumeurs cutanées. Deux cas de mélanomes ont été colligés chez nos patients. 
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En Tunisie, selon une étude portant sur l’analyse des motifs de consultation chez     

28244 patients en consultation ambulatoire, les tumeurs cutanées représentaient 7.8 % 

du total des cas (177). Elles étaient en majorité bénignes et consistaient 

principalement en kystes épidermoïdes et en acrochordons. Comme dans notre étude, 

les carcinomes épithéliaux étaient les tumeurs malignes les plus fréquentes et deux cas 

de mélanome ont été observés parmi les consultants (177). 

En Turquie, le groupe des pathologies tumorales était le troisième motif de 

consultation dominé par les tumeurs bénignes. Les nævi mélanocytaires représentaient 

la moitié des motifs chez les patients dans ce groupe alors que les tumeurs malignes 

représentaient 20% des tumeurs cutanées (180). 

En Arabie saoudite, les consultations pour nævus ont constitué 54.2% de l’ensemble 

des troubles pigmentaires. Les tumeurs malignes ont représenté 5% des pathologies 

cutanées  avec une prédominance des carcinomes épithéliaux. Le mélanome malin  

représentait 3.8 % des néoplasies cutanées (178). 

Au Caire, Egypte, les tumeurs cutanées malignes et bénignes représentaient 1.29% de 

toutes les dermatoses (318). 

En Europe, les tumeurs cutanées étaient le premier motif de consultation en Ecosse 

(18) et le second en France (17). Dans les pays occidentaux, le mélanome possède la 

plus forte augmentation d’incidence parmi les cancers de la peau. Sa fréquence est 

multipliée par deux tous les dix ans depuis 50 ans (319). Les pays avec le plus grand 

nombre de nouveaux cas étaient la Nouvelle-Zélande, l’Australie, les États-Unis et 

l’Europe de l’Ouest (12,319).  

De même, le carcinome épidermoïde était le plus fréquent en Australasie, en 

Caraïbes, en Amérique latine centrale et en Amérique latine tropicale (12). 

Il a été noté que les pays européens à PIB élevé par habitant, étaient fortement 

associés au risque de mélanome et d’autres cancers de la peau (25). On a suggéré que 

ce  risque serait dû à une exposition accrue aux ultraviolets dans ces pays (320).  

En effet, il a été établi que le phototype clair et le soleil sont des facteurs de risque 

pour la genèse de certains cancers cutanés en particulier les carcinomes épithéliaux 

(carcinome spinocellulaire, carcinome basocellulaire) (321), et les mélanomes (322), 

dont la fréquence et l’incidence sont en augmentation dans de nombreux pays de 

l’Europe, en particulier les pays nordiques avec un gradient Nord-Sud (323), et à 
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l’échelle mondiale en Australie (324), constituant ainsi de par leur fréquence et les 

coûts engendrés par leurs prise en charge, un véritable problème de santé publique 

dans ces pays (12,26). Cette très forte augmentation des cancers cutanés a conduit à 

la mise en place d’importantes campagnes de prévention solaire dans ces pays mais 

aussi dans d’autres pays du monde.  

   Les différences raciales, culturelles et comportementales peuvent expliquer la faible 

prévalence des carcinomes épithéliaux et des mélanomes dans notre étude et des 

études similaires par rapport à celles des pays occidentaux cités plus haut. En effet, la 

plupart de nos patients ont un phototype foncé ce qui leur confère une protection 

naturelle contre le soleil (325). De plus, les habitudes vestimentaires qui couvrent 

presque tout le corps pour la majorité des personnes en particuliers des femmes, les 

protégeant ainsi des rayons du soleil. Par ailleurs, dans les pays occidentaux en 

particulier les plus riches, les bains de soleil prolongés au bord des piscines ou des 

plages pendant les moments de loisirs (325,326), l’usage des cabines de photothérapie 

pour le bronzage (327) et les phototypes clairs (I et II) (325) constituent des facteurs 

de risque pour ces types de cancers cutanés.        

En outre, même si nos résultats concordaient avec ceux des pays reconnus de faible 

incidence de cancers cutanés, les taux rapportés sont probablement sous-estimés 

puisque tous les patients ne passent pas systématiquement par le dermatologue mais 

d’autres spécialités peuvent intervenir dans le diagnostic et la prise en charge de ces 

néoplasies en fonction de leurs sièges à savoir, la chirurgie maxillo-faciale, 

l’orthopédie et la chirurgie plastique.  

   Concernant les nævi, ce sont les tumeurs les plus fréquentes de l'organisme, puisque 

présentes chez tous les individus (328). Les formes acquises sont les plus fréquentes 

et apparaissent généralement vers l'âge de 5-6 ans sous l'influence du soleil, puis leur 

nombre augmente durant l'enfance et l'adolescence pour atteindre un plateau vers la 

4e décennie avec en moyenne 20 à 30 nævus par individu. Le nombre diminue par la 

suite, les nævus deviennent rares après 70 ans (329,330). Ces tumeurs mélanocytaires 

sont plus fréquentes chez les blancs et rares chez les noirs et les Asiatiques (331,332). 
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Tableau 34 : Comparaison des taux des nævi selon les études.  

Etude Notre étude Almohideb et 

al. [178] 

Ersan Bilgili et 

al. [180] 

Lambert et al. 

[17] 

Pays Algérie Arabie 

Saoudite 

Turquie France 

Nævi (%) 26.3 54.2 50 5 

    

Si la plupart de nos patients ont un phototype méditerranéen  (IV et V) selon la 

classification modifiée des phototypes, d’après Fitzpatrick et Cesarini) cette attention 

aux nævus par les patients de notre étude, peut être motivée par : 

 La prise de conscience croissante du risque solaire malgré un teint foncé. 

 Un grain de beauté considéré comme inesthétique, en particulier sur certaines 

zones du visage (lèvres, joues, front) ou gênant sur le plan fonctionnel (zone 

de frottement, plis,…). 

 La ressemblance, dans l’esprit du patient ou du médecin adressant, de certains 

nævus de par leurs atypies, avec le mélanome faute de connaitre toutes les 

formes de nævus. 

 Le patient qui consulte le médecin pour une lésion suspecte ou parce qu’il 

s’identifie comme un sujet à risque de mélanome (333).   

Surveiller régulièrement sa peau est un acte de santé préventif très efficace pour 

détecter tôt un mélanome ou un carcinome cutané. Un diagnostic précoce permet un 

traitement précoce, qui offre habituellement un bon pronostic. 

   D’une façon globale, nos résultats rejoignaient ceux des études similaires citées 

plus haut, réalisées dans différents pays européens, américains, africains et asiatiques 

concernant les diagnostics les plus fréquents pour chaque groupe de pathologies, par 

ailleurs, il existait une différence dans l’ordre de leurs fréquences variant d’un pays à 

un autre.  

Ainsi, si les infections cutanées (mc4) et les pathologies des annexes (mc6) 

représentaient respectivement le premier et le troisième motif de consultation chez 

nos patients comme dans d’autres études en particulier des pays en développement 

(176-179), une prédominance des pathologies inflammatoires et des tumeurs cutanées 

était notée dans les études Européennes (17-20), et des USA (20,21,28).  
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Les différences géographiques, ethniques ou génétiques ne peuvent pas à elles seules 

expliquer cette différence, en particulier pour des pathologies attestées ubiquitaires 

comme les infections cutanées, qui étaient le motif le plus fréquent dans notre étude. 

Si le climat tropicale et le bas niveau socioéconomique sont des facteurs favorisant 

connus pour certaines d’entre elles, il reste que l’Algérie est un pays dont le climat 

méditerranéen et le niveau socioéconomique, comparativement à d’autres pays 

voisins ou africains, ne peuvent pas justifier la prédominance de ces dermatoses dans 

notre étude.  

   L’explication peut résider dans le mode de recrutement des patients qui diffère d’un 

centre à l’autre et d’un pays à l’autre selon un système de santé propre à chaque pays. 

Les infections/surinfections cutanées peuvent être prise en charge par un médecin 

généraliste formé et qualifié, avant la consultation du spécialiste. Donc, le 

recrutement direct au dermatologue de ce type d’affection va être certainement biaisé. 

A cet égard, il n’était pas étonnant d’observer la prédominance de ce groupe de 

pathologies dans notre série. 

   Concernant notre discipline, du moins dans l’Est Algérien, il ressort de cette étude 

que les structures de soins, en particulier hospitalières sensé être de recherche et de 

formation, répondaient plus à une demande dite de dermatologie générale, et 

manquaient de ce fait de spécialisation ou de consultation dite thématique comme 

c’est le cas pour de nombreux pays développés (17-19). 

2/ Répartition des groupes de pathologies par classes d’âge et par sexe: 

 Dans cette étude, la répartition des groupes de pathologies par classes d’âge et par 

sexe nous a permis de constater que : 

➲ Chez les enfants jusqu’à l’âge de 14 ans (âge ≤ 14 ans), les infections cutanées  

(mc4) et les dermatoses inflammatoires (mc2), étaient les deux groupes de 

pathologies les plus fréquents avec des taux relativement proches, 

respectivement de 39.5% et 38.3%.  

 En Tunisie, les infections cutanées, les dermatoses allergiques (eczémas, DA, 

urticaires, prurigo) et les pathologies des annexes étaient les motifs les plus 

fréquents chez les enfants de moins de 15ans (177). 
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 A Bamako, capitale du Mali,  d’après une étude sur le profil épidémio-clinique 

des dermatoses chez des enfants de 0-15 ans dans un service de dermatologie 

(334), les dermatoses infectieuses dominaient l’ensemble des motifs avec 

55.10% suivies des dermatoses immuno-allergiques 32.5% (DA, prurigo, 

eczéma de contact, vitiligo). Les maladies dysimmunitaires ne représentaient 

que 0.01% chez cette tranche d’âge.  

 Lors d’une évaluation de la prévalence des maladies cutanées parmi les 

enfants fréquentant des écoles rurales et urbaines dans trois pays africains, le 

Ghana, le Gabon et le Rwanda (335), les infections cutanées représentaient la 

plus grande proportion des dermatoses, soit 14.7 % à 17.6 % des maladies 

cutanées au Ghana, 27.7% au Gabon et 22.7 % au Rwanda. Les mycoses et les 

infections cutanées bactériennes étaient particulièrement prévalentes en zones 

rurales et dans les écoles accueillant des enfants d'un bas niveau socio-

économique. 

 A Toamasina, ville située dans la côte Est de Madagascar cette fois ci, les 

dermatoses présentées par les enfants âgés de 0-15ans en consultation externe 

du CHU Morafeno (336), étaient les infections cutanées avec 43.23% et les 

dermatoses allergiques (DA, Eczéma de contact, prurigo, urticaires) avec 

24.21%.  

 Enfin, dans un rapport établis par l’OMS résumant les résultats de 18 études 

de prévalence réalisées dans plusieurs pays en voie de développement (337), 

les dermatoses les plus fréquentes chez les enfants étaient par ordre de 

fréquence décroissant, les infections cutanées, les dermatoses inflammatoires 

(eczémas, DA) et les réactions aux piqures d’insectes. 

 Ailleurs dans le monde, des tendances similaires ont été observés chez les 

enfants vivant dans des conditions socio-économiques défavorisées en 

l’occurrence en Tanzanie (338), en Colombie (339), en Inde (340), et en 

Turquie (341).  

 Dans les pays industrialisés, plusieurs études rapportaient des prévalences 

beaucoup plus faibles d’infections cutanées, alors que les dermatoses 

inflammatoires (DA, eczémas) étaient à l'origine d'une morbidité cutanée 

parmi la population pédiatrique (263,264), (342-348).  
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 Il a été démontré que les caractéristiques des maladies de la peau varient en 

fonction de facteurs environnementaux et socio-économiques (337).  

Concernant ce dernier volet, selon l’OMS, les taux de prévalence élevés des 

dermatoses infectieuses sont fortement liés aux faibles niveaux socio-

économiques. En effet, des caractéristiques épidémiologiques similaires ont 

été observées dans les pays développés avant le progrès économique et 

l'amélioration de l'hygiène au XXe siècle (337). 

 De ce fait et comme nous l'avons évoqué plus haut, le surpeuplement, la 

malnutrition, le bas niveau socio-économique et les conditions climatiques 

(chaleur, humidité) sont considérés comme des facteurs de forte prévalence 

des dermatoses infectieuses dans les pays en voie de développement (335-

338), alors que l'industrialisation et le haut niveau socio-économique semblent 

être associés aux dermatoses dites inflammatoires et "allergiques" (dermatite 

atopique et autres eczémas) (349).  

 Dans notre étude, on a trouvé presque autant d’infections cutanées que de 

dermatoses inflammatoires chez les enfants. Ceci peut être expliqué par le fait 

que, même si l’étude a été réalisée  dans deux métropoles de l’Est Algérien  

(Constantine et Annaba), les structures de soins publics et privés disponibles 

drainaient les populations des zones urbaines et rurales de tous l’Est Algérien 

en raison d’une concentration élevée des dermatologues dans ces deux villes.  

La deuxième raison était le mode de recrutement direct des patients vers le 

dermatologue, alors que des pathologies comme les infections cutanées 

pouvaient être facilement prise en charge par des pédiatres ou des médecins 

généralistes.  

Toutefois, il est à noter que si les dermatoses infectieuses pour la plupart des 

cas ne mettent pas en jeu le pronostic vital et peuvent être réduites par des 

programmes d'éducation aux soins et de prévention, l’attention devrait être 

attirée vers les dermatoses inflammatoires qui sont quant à elles chroniques et 

nécessitent une prise en charge complexe en milieu spécialisé en particulier les 

formes sévères de dermatite atopique ou de psoriasis et peuvent par 

conséquence entraîner des coûts élevés. 
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Toujours concernant la répartition des groupes de pathologies par classes d’âge et par 

sexe dans notre étude: 

➲ Les pathologies des annexes (mc6) représentaient le motif le plus fréquent 

chez les patients âgés entre (15-29) ans avec une nette prédominance féminine, 

ce qui correspond aux données de la littérature comme ça été discuté plus haut 

(287-301), (317,350). 

➲ Les dermatoses inflammatoires (mc2) étaient en première position de tous les 

motifs dans la classe d’âge entre (30-44) ans. C’est celle qui a motivé le plus 

de consultations pour ce groupe de pathologies. 

➲ Les consultations pour troubles pigmentaires (mc11) étaient les plus 

fréquentes dans les deux classes d’âge (15-29) et (30-44) ans comparativement 

aux autres (p< 0,05), alors que les dermatoses topographiques (mc10) l’étaient 

pour la tranche d’âge  entre (30-44) ans (p< 0,05). 

 

➲ Les patients âgés entre  (45- 59) ans constituaient la classe d’âge qui consultait 

le plus pour des maladies auto-immunes et de système (mc5).Ceux de la classe 

d’âge (30-44) ans, l’étaient en deuxième position  (p<0.05). 

 

➲ La prédominance féminine était notée dans tous les groupes de pathologies en 

particuliers pour les dermatoses inflammatoires (mc2), les pathologies des 

annexes (mc6), les maladies auto-immunes et de système (mc5), les 

dermatoses topographiques (mc10) et les troubles pigmentaires (mc11) 

comparativement aux hommes (p< 0,05). 

 Il a été constaté que les femmes âgées entre 30 à 39 ans, étaient sujettes à 

développer le mélasma, des maladies auto-immunes telles que le LEC ou la 

sclérodermie systémique et des eczémas des mains (145), en particulier sous 

forme de dermatite de contact irritative (351,352). De plus, il semblerait que 

l'hypersensibilité allergique de contact au nickel, au cobalt et aux cosmétiques 

étaient manifestement plus fréquente chez les femmes (353,354)  

probablement en raison d'un contact répété avec les bijoux fantaisie 

particulièrement appréciés et portés par les femmes. D’après la même étude, 

les troubles de la pilosité des cheveux (alopécie androgénique, effluvium 
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diffus), les dermatoses topographiques comme la rosacée, la maladie de Paget, 

la dermatomyosite, le lupus érythémateux subaigu et les varices des membres 

inférieurs, étaient particulièrement fréquents durant la décade de la vie entre 

40 à 60 ans (145). 

 Dans une évaluation de la prévalence des pathologies cutanées les plus 

répondues parmi les adultes âgés entre 18 et 74 ans dans cinq pays européens 

(Allemagne, Italie, Pays-Bas, Portugal et Suède) (355), les dermatoses les plus 

présentées par les femmes étaient les pathologies inflammatoires (la dermatite 

de contact, la DA et l'urticaire).  

 Selon une étude similaire plus récente (23) élargie cette fois ci à 27 pays 

européens (24 pays de l'UE, plus la Norvège, la Suisse et le Royaume-Uni) il a 

été noté une prédominance chez les femmes dans plusieurs affections, en 

particulier l'alopécie, l'acné, les éczémas, et la rosacée. 

 Plusieurs publications (143-145), s’accordaient à souligner que, certaines 

dermatoses survenaient chez la femme soit de façon exclusive comme c’est le 

cas des dermatoses de la grossesse, soit avec des proportions significativement 

plus élevées que chez l’homme (sex-ratio  femmes ⁄ hommes ≥ 9) (252) 

comme pour le lupus érythémateux chronique (LEC) (356), le syndrome de 

Gougerot-Sjӧgren, l’alopécie fibrosante frontale, l’alopécie cicatricielle 

centrale centrifuge (252), l’effluvium télogène chronique (357), la 

trichotillomanie (358), la rosacée (359), l’acne excoriée (360,361), la 

dermatite péri-orale et le melasma (362), pour ne citer que ces pathologies.  

 Plusieurs facteurs peuvent interagir et contribuer aux différentes 

manifestations de la maladie entre les hommes et les femmes. Les hormones 

sexuelles sont les facteurs les plus connus et les plus étudiés. En effet, il existe 

un lien évident entre le mélasma et les œstrogènes, démontré par son 

association avec la grossesse et la contraception orale (362). De plus, in vitro, 

l'œstradiol induit directement la mélanogenèse (363), et augmente l'expression 

du récepteur humain de la mélanocortine 1 (364) ce qui pourrait être en partie 

responsable de la prédisposition féminine aux dermatoses pigmentaires. Des 

données expérimentales de plus en plus nombreuses suggèrent une influence 

des œstrogènes sur l'activation des réponses immunitaires (365), tandis que les 

androgènes influencent davantage la fonction des follicules pileux, des glandes 
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sébacées et des glandes sudoripares eccrines ⁄ apocrines (365,366). Leur rôle 

dans l’immunité n’est pas encore bien établi. 

 Outre l'effet hormonal,  des facteurs environnementaux externes semblent agir 

pour promouvoir le développement de la maladie comme l’exposition aux 

ultraviolets (UV) dans le lupus érythémateux, le mélasma et les cosmétiques 

irritants dans la dermatite périorale. Le stress psychosocial est connu pour 

jouer un rôle important dans l'acné excoriée et la trichotillomanie. Enfin, 

l’environnement géographique et socioculturel, comme les techniques de 

coiffures traumatisantes chez les femmes afro-américaines, entraînant 

fréquemment une alopécie cicatricielle (367).  

 

En conclusion, si les femmes sont plus sensibles aux problèmes psychosomatiques, 

aux troubles pigmentaires, à certaines maladies des cheveux et, en particulier, aux 

maladies auto-immunes et allergiques probablement en rapport avec un climat 

hormonal bien spécifique à la femme, le rôle des autres facteurs reste à confirmer par 

des études sur la population générale.  

 

➲ Chez les patients âgés de 60 ans et plus dans notre étude, les infections 

cutanées  (mc4), les dermatoses inflammatoires (mc2) le prurit/ prurigo (mc7), 

les pathologies tumorales (mc1) et les dermatoses par agent physique (mc8) 

étaient les groupes de pathologies les plus fréquents. La prédominance 

masculine était notée uniquement dans cette tranche d’âge.  

 Nos résultats rejoignaient ceux d’une étude réalisée en Turquie évaluant la 

prévalence des affections cutanées chez les personnes âgées. Cette dernière a 

conclu que, les dermatoses les plus fréquentes dans cette tranche d’âge 

étaient : les eczémas, les infections (mycosiques, bactériennes et virales) et le 

prurit (140). 

 Dans un établissement de santé publique du Mexique (179), les pathologies 

cutanées identifiées chez les patients âgés de plus de 65 ans étaient les 

infections cutanées, les tumeurs et les troubles trophiques (ulcères de 

décubitus). Ces affections correspondaient à près des trois quarts du nombre 

total de cas dans ce groupe d'âge. 
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 A Karachi, (Pakistan), les dermatoses les plus fréquentes dans la population 

gériatrique âgée de 60 ans et plus étaient, les infections cutanées (dominées 

par la gale), les eczémas, le psoriasis, le prurit et la xérose cutanée (368). 

Selon la même source, d'un point de vue socio-économique, les patients 

appartenant à la classe supérieure avaient une prédominance de psoriasis et 

d’infections virales, dans la classe moyenne c’était les infections mycosiques 

et dans la classe inférieure, la gale était la plus fréquente (368). 

 Dans une revue systématique regroupant toutes les publications sur la 

prévalence des maladies cutanées chez les personnes âgées, vingt affections 

cutanées ont été recensées. Les plus répandues chez les patients de 65 ans et 

plus étaient les infections fongiques, les dermatoses inflammatoires, la xérose 

et les tumeurs cutanées (369). 

 En regardant les résultats rapportés par ces études, il est à noter que, outre les 

dermatoses inflammatoires, les tumeurs et la xérose cutanées, la prévalence 

des infections cutanées était élevée à la fois dans les pays développés et dans 

les pays en voie de développement dans cette tranche d’âge. 

 Les personnes âgées présentent un risque accru de développer des maladies 

cutanées (370), en raison d'une plus grande fragilité de la peau et d'une 

altération de sa fonction barrière (370). Cette susceptibilité est en partie due au 

processus de vieillissement cutané (371), mais aussi aux multimorbidités 

souvent associées à cette période de la vie en particuliers les maladies 

chroniques neurologiques et/ou systémiques comme le diabète (372), les 

médicaments pris pour le traitement de ces tares (370), le statut socio-

économique et les habitudes personnelles, telles que l’hygiène corporelle, le 

tabagisme ou la consommation d'alcool, etc (368). D'autre part, les affections 

cutanées chroniques augmentent le risque de surinfections secondaires ou 

d'érysipèle (373). 

 Si le vieillissement démographique est désormais bien établi en particulier 

dans les pays développés (374), le poids des maladies cutanées liées à l'âge et 

le nombre d'années de vie avec des handicaps (266,375), augmenteront 

également. Ainsi si les taux de mortalité dans les pays en voie de 

développement étaient significativement plus élevés, dans cette tranche d’âge,  

pour les infections et les surinfections cutanées par rapport aux pays 
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développés, la mortalité par cancer de la peau quant à elle est plus élevée dans 

les pays riches (376). 

Ce constat va conduire à réfléchir sur des stratégies de prise en charge et de 

prévention primaire et secondaires en fonction des maladies prévalentes dans chaque 

pays. Ce qui permettra ultérieurement de retarder, voire de prévenir de nombreuses 

affections cutanées associées à l'âge (377). 

3/ Les variations par secteur d’activité Public/Privé :  

  Les trois groupes de pathologies (mc4), (mc2) et (mc6) étaient les principaux motifs 

cutanés pris en charge par les dermatologues hospitaliers et libéraux et conservaient 

ainsi le même ordre de fréquence pour les deux secteurs. 

Par ailleurs, il a été constaté une prédominance de la prise en charge des infections 

cutanées (mc4), des tumeurs cutanées (mc1), des prurits/ prurigo (mc7) et de 

l’immunodematologie et médecine interne (mc5), en secteur public alors que les 

pathologies des annexes (mc6), les troubles pigmentaires (mc11),  les dermatoses par 

agent physique (mc8),  et les dermatoses topographiques (mc10) étaient plus prises 

en charge en secteur privé (p< 0,05).  

D’après un bilan de l’activité d’un service hospitalier de dermatologie à Rabat 

(Maroc), les maladies de système, les pathologies infectieuses et les dermatoses 

inflammatoires étaient au centre de l’activité de cette structure par ailleurs, les 

dermatoses faciales, les troubles de la pigmentation et les maladies des annexes ne 

l’étaient qu’en position accessoire (378). 

En France, une étude sur l’activité de consultation des services de dermatologie 

montrait que, les principales pathologies rencontrées en milieu hospitalier étaient : la 

cancérologie cutanée, l’angiologie, l’allergologie, et les dermatoses infectieuses (19).  

Une enquête similaire chez les dermatologues libéraux français, a conclu que les 

dermatoses prise en charge en consultation hospitalière étaient différentes de celles 

des dermatologues libéraux, puisque les pathologies les plus fréquentes chez eux 

étaient les verrues, l’acné, les naevi, la DA, les eczémas  et lésions précancéreuses 

(60). 
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Selon une étude américaine (USA) sur les soins ambulatoires (National Ambulatory 

Medical Care Survey) dans tout le territoire national,  les dix pathologies cutanées les 

plus fréquemment diagnostiquées par les dermatologues libéraux américains étaient : 

la DA, l’eczéma, l’acné, les kératoses actiniques, les verrues, les tumeurs cutanées 

bénignes, les kystes épidermoïdes, les cancers cutanés, le psoriasis et les kératoses 

séborrhéiques (379). 

   Malgré les différences entre les systèmes de santé adoptés par chaque pays, on a 

noté tout de même une orientation de l’activité des dermatologues en milieu 

hospitalier vers des pathologies spécifiques de part, leurs évolutions, leurs pronostics, 

les coûts induits par leurs prise en charge et leurs impacts sur la vie 

socioprofessionnelle du patient. La gestion de ce type de pathologies peut aboutir à, 

des hospitalisations et un suivi en milieu spécialisé, comme c’est le cas des tumeurs 

cutanées malignes, des formes sévères de psoriasis et de DA, des toxidermies, de 

certaines infections cutanées (la leishmaniose cutanée, l’érysipèle, la tuberculose 

cutanée), des maladies auto-immunes (lupus cutané, dermatoses bulleuses auto-

immunes, sclérodermie, …) des prurits/ prurigo, etc. dont l’impact en terme de santé 

publique est important. 

   Par ailleurs, pour les dermatologues libéraux, leur activité est plus orientée vers la 

gestion des pathologies des annexes (acné et les pathologies des poils), des troubles 

pigmentaires (mélasma et troubles de la pigmentation),  des dermatoses par agent 

physique (les callosités plantaires et les photodermatoses) et des dermatoses 

topographiques (rosacée) qui sont pour la plus part d’entre elles, des dermatoses 

affichantes ayant un impact esthétique et dont la prise en charge requière souvent en 

plus des traitements classiques, des moyens et des soins cosmeto-esthétiques en 

ambulatoire non disponibles en milieu hospitalier.  

   De façon générale, les structures publiques et privés ne peuvent être que 

complémentaires. En effet, si certaines affections en raison de leurs évolutions 

chroniques et leurs coûts économiques ne peuvent être prises en charge qu’en milieu 

hospitalier spécialisé, d’autres plus bénignes, mais surtout du fait de leur fort 

retentissement sur la vie quotidienne du patient, nécessitent une prise en charge 

rapide, pas toujours possible en milieu hospitalier.  
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C/-Les facteurs influençant le choix entre les deux secteurs Public/Privé : 

  Dans notre études les patients actifs, les étudiants et les enfants scolarisés ont préféré 

consulter plus chez le privé que chez le public (p=0.0001).  

Les raisons peuvent être rattachées aux horaires et jours de travail des dermatologues 

libéraux, qui s’étalaient de 8 heures à 17 heures les jours de semaine, y compris le 

samedi deuxième jour du weekend end, chômé payé pour la majorité des travailleurs 

de la fonction publique mais également, jour de repos pour les enfants scolarisés et les 

étudiants en Algérie, et semble de ce fait, plus convenir à cette catégorie de patients.  

Autre facteur pouvant rentrer dans le choix du secteur, l’obligation pour les patients 

souhaitant consulter chez les dermatologues hospitaliers, d’être muni d’une lettre 

d’orientation fournie par un praticien généraliste ou un autre spécialiste.    

Cette mesure, bien que très bénéfique, peut apparaitre comme une contrainte pour la 

catégorie des patients actifs, puisqu’elle prolonge les délais de prise en charge et donc 

les jours d’absentéisme au travail ou de scolarité pour les enfants. En effet, (46.2%) 

des patients qui ont choisi de consulter chez le privé, se sont adressé directement au 

dermatologue, contre 30.8% chez le public (p=0.0001).   

   En Algérie, l’article 22 de la loi 18-11 relative à la santé (2,5) stipule que « tout 

patient accède, dans le cadre de la hiérarchisation des soins, aux prestations des 

services spécialisés de santé après consultation et sur orientation du médecin référent 

à l’exception des cas d’urgence et des cas médicaux d’accès directs définis par le 

ministre chargé de la santé». Donc, le "médecin référent" ou "médecin de famille" 

sensé être un généraliste, devrait assurer l'accueil et le suivi personnalisé de ses 

patients en leur prescrivant des traitements adaptés. Il peut par ailleurs les rediriger 

vers des médecins spécialistes lorsque les symptômes ou les traitements du patient ne 

sont plus de son ressort. 

Or, dans notre étude, consulter un praticien généraliste ne semble pas résoudre les 

problèmes de peau des patients, du moins pour ceux qui consultent chez le public 

puisque 39.6% d’entre eux repassent une deuxième fois pour le même motif chez le 

dermatologue hospitalier, contre  19.5% chez le privé (p=0.0001) ce qui parait plus 

acceptable.  
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Au Royaume Unis (UK), le généraliste est le premier professionnel de santé sollicité 

pour résoudre les problèmes de peau, dans le cadre des soins primaires (380). Les 

données recueillies à partir du registre national, Weekly Returns Service (WRS), du 

Royal College of General Practicioners (RCGP), ont montré que, 24% de la 

population soit environ 13 million de personnes, ont consulté un généraliste pour un 

problème de peau, représentant ainsi la majorité des demandes de consultation chez 

les généralistes en Angleterre et au pays de Galles (380). D’après ces mêmes 

données, les infections cutanées étaient les plus communes parmi les motifs chez les 

patients, suivies de l’acné, de l’eczéma, et des verrues (380).  

 

En France, depuis les réformes opérées sur quelques articles de la loi sanitaire, les 

patients étaient amenés à consulter d’abord un médecin généraliste référent avant de 

passer par un spécialiste, entre autre le dermatologue, sinon ils verront leurs actes de 

soins remboursés à des taux plus bas (381). Cette mesure avait réduit 

significativement l’accès direct au spécialiste.  

 

Toujours en France, le déclin des dermatologues a poussé les autorités à impliquer de 

plus en plus le praticien généraliste, dans la prise en charge des pathologies cutanées 

entre autre, au diagnostic précoce du mélanome dont l’incidence ne cesse 

d’augmenter parmi les populations de peau blanche dans ce pays (382). 

 

Le rôle du généraliste dans le dépistage du mélanome a été évalué à partir d’une 

enquête dans cinq régions du Nord-est de la France (381). Cette étude a conclu que 

42% des cas incidents étaient initialement diagnostiqués par un généraliste contre 

48% par un dermatologue (381). Le seul problème était en rapport avec un indice de 

Breslow plus élevé dans le groupe des généralistes que celui des dermatologues.  

Ce constat a poussé les auteurs à proposer des FMC aux médecins généralistes, dont 

l’objectif était de les informer des facteurs de risque associés à ces tumeurs et les 

initier à identifier les patients à haut risque de mélanome. Ceci permettra de réduire 

les taux de diagnostic avec indice de Breslow élevé donc à un stade avancé et d’agir 

dans le cadre d’une prévention secondaire. 
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  En analysant les facteurs influençant le choix entre les deux secteurs, on a noté que 

les femmes au foyer, les retraités et à moindre degré les enfants de bas âge 

constituaient les catégories socioprofessionnelles qui consultaient le plus chez les 

dermatologues hospitaliers (p=0.0001). Ceci peut être expliqué par une plus grande 

disponibilité et une moindre contrainte professionnelle chez cette catégorie 

comparativement aux actifs et aux étudiants et enfants scolarisé qui eux ont opté pour 

le privé.    

  Parmi les patients qui ont eu deux consultations pour le même motif cutané, 448 ont 

consulté un dermatologue dont 210 chez le public et 238 chez le privé (p=0.0001).  

Le recours à des consultations multiples chez les dermatologues libéraux ou 

hospitaliers est bien connu des praticiens et ne touche pas uniquement à notre 

discipline. Il s’agit en fait du nomadisme médical. 

Ce phénomène relativement marginal est définit comme la multiplication, par un 

même patient, de consultations chez des praticiens différents pour une même cause, 

dans une période de temps rapprochée (383). 

Les raisons sont multiples : 

 Recherche d’un deuxième avis pour confirmer un diagnostic déjà établi ou 

explorer d’autres options thérapeutiques.  

 Insatisfaction des soins pour un diagnostic inapproprié ou un échec du 

traitement du premier médecin consulté ou encore une communication 

insuffisante conduisant à une altération de la relation de confiance avec le 

médecin (384). 

 Difficulté à obtenir un rendez-vous rapproché en particulier lorsque le 

problème de santé nécessite une prise en charge rapide. Ce phénomène peut 

être lié dans certains pays comme la France, au désert médical (385). En effet 

les délais d’attente pour une consultation peuvent aller en moyenne de 24 jours 

à 48 jours ce qui constitue, pour les personnes atteintes de maladies de peau 

une errance diagnostique qui peut parfois avoir des conséquences graves sur la 

santé (386). 
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 Troubles psychiques que peut présenter le patient comme c’est le cas de la 

pathomimie ou trouble factice où les symptômes physiques et la pathologie 

psychiatrique amènent le patient à consulter de façon obsessionnelle, dans une 

quête de diagnostic jamais satisfaite (387-389). 

 Errance thérapeutique, à la différence de l’errance médicale, commence une 

fois le diagnostic posé. C’est la période durant laquelle le patient, soit sans 

traitement soit avec un traitement inadapté à la maladie, va errer de traitement 

en traitement, de praticiens en praticiens jusqu’à trouver, après une durée plus 

ou moins longue, ce qui lui permettra de mener la vie la plus “normale” 

possible. Cette forme d’errance médicale peu évaluée chez nous mais ressentie 

dans notre pratique, est très commune dans d’autres pays comme la France, 

notamment chez les patients qui souffrent de maladies chroniques comme le 

diabète, l’asthme, la sclérose en plaque, le psoriasis, la DA, la migraine ou 

encore le cancer (390).    

Les autres facteurs ayant influencé le choix des patients entre les secteurs public et 

privé étaient, la qualité et la rapidité de la prise en charge, le motif financier et le 

manque d’infrastructures de soins. 

a) La qualité de la prise en charge était sans surprise le premier critère de choix, 

évoqué par plus de la moitié des patients dans notre étude. En effet 62.8% de 

ceux qui ont choisi le secteur  privé l’on fait parce qu’ils pensaient qu’il était 

mieux qualifié que le secteur public contre 58.3% pour ce dernier (p=0.0001).  

b) Le deuxième facteur qui paraissait aussi déterminant dans le choix chez le privé 

était la rapidité de la prise en charge évoqué par un quart des patients alors qu’il 

n’a été évoqué que chez 0.5% de ceux qui ont opté pour le public (p=0.0001).  

En effet, si l’on regarde les délais des RDV donnés au consultants pour chaque 

secteur, la moyenne était de 7 jours pour les privés et de 13 jours pour le public donc 

presque le double (p=0.0001). Ceci peut être vu par le patient comme un retard de 

prise en charge notamment lorsqu’il s’agit de dermatoses aigues ou retentissant sur la 

vie affective et socioprofessionnelle de ce dernier. 
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   La qualité des soins tel qu’elle a était définie par l’OMS, est le degré avec lequel les 

soins de santé à la population atteignent les résultats attendus et sont conformes aux 

données actuelles de la science (391). Les soins de santé de qualité devraient ainsi être 

efficaces, dispensés en temps utile, sûrs et centrés sur la personne (391). Pour 

atteindre ces objectifs, la qualité des soins nécessite de disposer  de bonnes structures 

matérielles, humaines et organisationnelles (392). 

Loin de ces définitions  techniques, la perception de la qualité des soins par le patient 

est basée sur son vécu des soins à savoir : les capacités relationnelles du médecin  

(comme l’écoute, le tact, l’empathie, la confidentialité …) l’information qu’il a reçu 

sur sa maladie, les délais d’obtention d’un rendez-vous, les conditions d’un séjour 

dans un établissement de soins en cas d’hospitalisation, etc. (392). 

Une étude réalisée dans 8 pays ayant des systèmes de santé différents montrait que, 

les patients avaient des attentes communes vis-à-vis de leur médecin traitant : une 

consultation suffisamment longue pour répondre à leurs problèmes, la disponibilité en 

cas d’urgence, la confidentialité des informations échangées (393). Par ailleurs, 

l’information croissante via les médias et les sites Internet sur les progrès de la 

médecine émanant du monde entier ont rendu les patients plus attentifs à la qualité 

technique des soins qui leur sont proposés et également plus exigeants (392). 

c) Le motif financier n’a pas été reconnu comme un critère dans le choix du 

secteur privé puisqu’il n’a été évoqué par aucun des patients (0%) l’ayant choisi 

(p=0.0001). Probablement, parce que 80% d’entre eux étaient assurés et même 

si la majorité était affiliée à la CNAS, une bonne partie l’était à la CASNOS, 

donc avait une fonction libérale ce qui suppose une aisance financière.  

Chez le public, le motif financier est apparu comme étant le second paramètre 

après la qualité de la prise en charge et a été évoqué par 22.2 % des patients qui 

l’ont choisi (p=0.0001). Là aussi, probablement parce que  les femmes au foyer, 

les retraités, les sans profession et la majorité des non assurés ont constitué 

l’essentiel des patients fréquentant le secteur public (p=0.0001).  

d) L’orientation par un autre spécialiste ou généraliste et le manque 

d’infrastructures semblent peu intervenir, dans le choix entre les deux secteurs 

par rapport aux autres facteurs cités plus haut.  
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   En conclusion, si la qualité de la prise en charge était le critère décisif dans le choix 

des patients pour les deux secteurs, la rapidité de la prise en charge l’était plus pour le 

choix du secteur privé alors que le motif financier l’était plus pour le secteur public. 

L’orientation par un autre médecin et le manque d’infrastructures paraissaient 

indépendants de la volonté du patient et rentraient peu dans son choix.  

Ainsi la médecine libérale offre au patient une plus grande facilité d’accès aux soins, 

un accueil personnalisé, un contact direct et plus souple avec le médecin mais aussi 

des moyens matériels mieux adaptés à ses besoins. L’hôpital public universitaire 

quant à lui bénéficie de l’environnement multidisciplinaire de haute qualité qu’il 

propose pour le patient. 
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Force et limite de l’étude : 

   Il s’agit de la première étude réalisée dans l’Est de l’Algérie qui traite des motifs de 

consultation en dermatologie. Nous pensons que nos résultats reflètent assez fidèlement ce 

que les dermatologues voient en consultation. Cette étude nous a permis, à travers l’analyse 

des motifs de consultation de 1720 patients dans les deux secteurs public et privé, de 

confirmer ce constat mais aussi, d’évaluer de façon objective, le poids réel des problèmes de 

peau dans l’Est Algérien. Elle nous a permis également de définir le rôle du dermatologue 

dans la prise en charge des maladies de la peau aussi bien dans le secteur public que privé. 

Enfin, on a pu déterminer les caractéristiques épidémiologiques des consultants et leurs 

comportements face à leurs dermatoses et face aux prestataires de soins disponibles. 

Cependant, ces données restent insuffisantes pour évaluer les prévalences réelles de ces 

pathologies et les coûts induits de leurs prises en charge par la caisse d’assurance, la santé 

publique et par voie de conséquence sur l’économie.  

D’autre part, le type d’enquête (observationnelle), le caractère régionale de l’étude, la 

difficulté de l’accessibilité géographique des deux seules structures hospitalières de 

dermatologies (situées toutes les deux au Nord de l’Algérie) notamment pour les personnes 

qui habitent le Sud (même si on a recensé des patients de Biskra, El Oued et Hassi Messaoud) 

font que nos résultats ne peuvent pas être extrapolé à tout le territoire Algérien. D’autres 

études sur la population générale sont nécessaires pour détecter les variations régionales et 

comparer les différentes populations afin d’adapter l’offre de soins au type de pathologies 

prévalent. L’évolution démographique et la dynamique accélérée dans les traitements 

innovants, nous obligent de disposer d’un système d’information fiable qui permettra 

d'orienter les politiques de santé de notre pays. 
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Les recommandations :  

 

Au terme de cette étude nous proposons ces recommandations en espérant leur réalisation sur 

le plan pratique car elles peuvent déboucher sur des actions de santé publique: 

 

1/- Instaurer des consultations thématiques pour les pathologies inflammatoires (psoriasis, 

DA, eczémas, urticaires,…), la cancérologie cutanée, les dermatoses bulleuses auto-immunes, 

la dermatologie pédiatrique, comme c’est le cas dans plusieurs pays. En fait il semble d’après 

nos résultats que nous répondons plus à une demande dite de « dermatologie générale ». Ce 

qui permettra de :  

➲ Axer la recherche sur des études de prévalence des maladies communes et rares de la 

peau. 

➲ Mettre en place une stratégie de surveillance et de dépistage. 

➲ Evaluer le coût réel des maladies communes et rares de la peau. 

➲ Améliorer la prise en charge des malades et donc réduire le phénomène lié à l’errance 

médicale des patients. 

2/- Mettre en place un registre national des maladies de la peau en particulier des cancers 

cutanés dont la fréquence et la morbimortalité sont mal évaluées car nos malades sont 

éparpillés entre de nombreux services (d’oncologie médicale et de chirurgie orthopédique, 

plastique et maxilo-faciale).  

D’autre part, pour avoir une base de données fiable à travers ce registre, il faudrait améliorer 

le recueil des informations pas uniquement en tenant en compte des critères socio-

démographiques classiques du patient (âge, sexe, fonction, domicile,…) mais en fonction des 

objectifs pré-établis. 

3/ Planifier des mesures préventives et de santé publique pour réduire la fréquence des 

dermatoses infectieuses. 

4/- Organiser des programmes de FMC pour les médecins généralistes :  

   Il importe avant tout de déterminer le rôle du généraliste dans la gestion des problèmes de 

peau dans notre spécialité. Une fois ce rôle défini, il sera complété et orienté par des 

programmes de FMC en fonction des objectifs fixés et en concertation avec des experts de la 

spécialité.  
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5/- Promouvoir le rôle du médecin de famille et l’impliquer dans la prise en charge des 

maladies de la peau en tant que premier acteur dans les soins primaires. Dans les pays 

occidentaux, le médecin de famille est l’unique porte d’entrée au système de soins, dont le 

passage est obligatoire (395). Le passage par un médecin de famille, public ou libéral, est 

indispensable pour le contact des échelons supérieurs de spécialisation des services de soins 

(395). 

 

6/- Proposer des réformes dans le cursus des étudiants inscrits en médecine : 

   Un riche programme nationale couvrant la majorité des pathologies cutanées est proposé 

aux étudiants de médecine en fin de cycle, mais pour une durée de trois semaines, jugée non 

suffisante pour que les futurs praticiens généralistes assimilent les pathologies cutanées. Il 

faudrait donc penser à prolonger cette durée et de les accompagner par un programme de 

formation médicale continue, axé sur les pathologies les plus fréquentes dans nos contrées, en 

zones urbaines mais surtout en zones rurales dépourvues de dermatologues.  

 

7/- Améliorer la formation des résidents en sortant du cadre de la théorie et:   

* Les impliquer dans la pratique dermatologique en équipant nos services avec des moyens et 

matériels adéquats comme la photothérapie, les lasers, la chirurgie dermatologique, la 

dermoscopie. 

* Proposer des FMC thématiques mais aussi en dermato-esthétique.  

* Proposer des stages de courte durée dans des services de dermatologie hospitaliers mieux 

équipés en matériel ou bien à consultation thématique. 

* Intégrer des cours de méthodologie clinique pour les résidents et tout le staff médical. 

8/- Améliorer la prise en charge des malades en élaborant des recommandations de bonne 

pratique pour les généralistes et les dermatologues. 

9/- Organiser des colloques entre les dermatologues libéraux et ceux du public. 

10/- Organiser des journées avec des campagnes de sensibilisation et d’information de la 

population à travers les medias surtout dans le cadre de dépistage des tumeurs cutanées. 

11/- Encadrer la formation esthétique pour les libéraux. 
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Instaurer des consultations thématiques 

  Mettre en place un registre national des   

    maladies de la peau. 

   Planifier des mesures préventives     

  et de santé publique . 

Organiser des programmes de FMC 

pour les généralistes.

Promouvoir le rôle du médecin  de 

famille.  

Proposer des réformes dans le cursus 

des étudiants.  

Améliorer la formation des résidents. 

Élaborer des recommandations de 

bonne pratique. 

Organiser des colloques entre les 

dermatologues libéraux et ceux du 

public. 

Organiser des journées avec des 

campagnes de sensibilisation. 

Encadrer la formation esthétique 

pour les libéraux. 
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VII CONCLUSION :  

 

Notre étude nous a permis à travers l’analyse des motifs de consultation dans les deux 

secteurs public et privé de deux villes de l’Est Algérien (Constantine et Annaba) de :  

 Déterminer le profil sociodémographique des patients atteints de maladies de 

la peau. En effet :  

➲ Notre population d’étude était jeune. 45% des consultants avaient moins de 30 

ans et environ 70% avaient moins de 45ans. Les personnes âgés de 60 ans et 

plus n’ont représenté que 13.5%. 

➲ La prédominance féminine était notée dans toutes les classes d’âge sauf chez 

les plus de 60 ans. Cette prédominance était plus marquée dans la tranche 

d’âge entre 15-29ans. 

➲ Les pathologies cardio-vasculaires et métaboliques représentaient plus de la 

moitié des antécédents pathologiques chez nos patients. 

➲ Environ les 3/4 de la population globale de l’étude étaient assurés. La majorité 

était affiliée à la CNAS.  

➲ La plupart des patients qui ont consulté  dans les deux wilayas était originaires 

de l’Est Algérien, allant de l’extrême Nord-Est (Taref) à l’extrême Sud-Est 

(Tamanrasset). Le pourcentage des consultants hors wilaya lieu de l’étude était 

significativement plus élevé à Annaba qu’à Constantine avec respectivement 

(31.2%  et 12.5%). Les wilayas concernées étaient par ordre de fréquence 

décroissant: Taref, Guelma et Skikda. 

 Prendre conscience par quoi le dermatologue est sollicité en identifiant: 

➲ Quatre groupes de pathologies, les infections cutanées (mc4), les dermatoses 

inflammatoires (mc2), les pathologies des annexes (mc6) et les tumeurs 

cutanées (mc1) ont constitués 78.6% des demandes de consultation dans les 

secteurs (Public / Privé) et les deux régions (Constantine / Annaba). 

➲ Il n’a pas été décelé de différence significative concernant l’ordre de 

fréquence des trois groupes de pathologies (mc4), (mc2) et (mc6) entre les 

deux secteurs public et privé et les deux régions (Constantine / Annaba).  
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➲ Les onychomycoses, les verrues, les folliculites, la gale, le psoriasis, l’acné et 

les nævus étaient les dermatoses les plus fréquentes dans chaque groupe de 

pathologie. Deux cas de mélanomes ont été colligés chez nos patients. 

➲ Outre les infections cutanées pour la plupart des cas bénignes et dont la 

fréquence dans notre étude a été attribuée à un biais de recrutement des 

patients, l’attention devrait être attirée vers les dermatoses inflammatoires 

englobant le psoriasis, les eczémas, les urticaires et la DA, qui sont quant à 

elles chroniques, souvent associées à des comorbidités et dont la prise en 

charge représente un fardeau économique considérable, notamment du fait 

qu’elles étaient  particulièrement fréquentes chez les patients de moins de 

45ans population majoritaire dans notre étude. 

➲ Les autres pathologies qui requièrent aussi de l’attention de par leur pronostic, 

sont les cancers cutanés. Nous pensons que leur fréquence a été probablement 

sous-estimée dans notre étude et qu'il est nécessaire de réaliser des études 

épidémiologiques pour déterminer la prévalence réelle de ces néoplasies dans 

la population générale en particuliers, des mélanomes, des lymphomes et des 

carcinomes cutanés. 

➲ Nous avons également constaté des différences spécifiques au sexe féminin en 

particuliers pour les maladies auto-immunes et de système (mc5) les 

pathologies des annexes (mc6), les dermatoses topographiques (mc10) et les 

troubles pigmentaires (mc11). Même si la prise en charge des trois derniers  

est souvent du ressort du secteur libéral, ces dermatoses affichantes à impact 

esthétique et psychique, devraient être prises en compte lors de la planification 

d'interventions thérapeutiques car elles nécessitent le recours à des soins 

cosméto-ésthétiques. 

 L’étude nous a permis également de définir le rôle du dermatologue 

hospitalier et libéral chacun dans sa structure de soins publique ou privé, dans 

la prise en charge du patient : 

➲ Une orientation de l’activité des dermatologues hospitaliers vers des 

pathologies spécifiques de par, leur évolution chronique, leurs pronostics, les 

coûts induits par leurs prises en charge et leurs impacts sur la vie 

socioprofessionnelle du patient et sur la santé publique. La gestion de ce type 

de pathologies peut aboutir à des hospitalisations et un suivi en milieu 
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spécialisé, comme c’est le cas des tumeurs cutanées malignes, des formes 

sévères de psoriasis et de DA, des toxidermies, de certaines infections 

cutanées (la leishmaniose cutanée, l’érysipèle, la tuberculose cutanée), des 

maladies auto-immunes (lupus cutané, dermatoses bulleuses auto-immunes, 

sclérodermie, …) des prurits/ prurigo, etc.  

➲ Par ailleurs, pour les dermatologues libéraux, leur activité est plus orientée 

vers la gestion des dermatoses affichantes à impact esthétique comme les 

pathologies des annexes (acné et les pathologies des poils), les troubles 

pigmentaires (mélasma et troubles de la pigmentation), les dermatoses par 

agent physique (les callosités plantaires et les photodermatoses) et les 

dermatoses topographiques (rosacée) dont la prise en charge requière souvent 

en plus des traitements classiques, des soins cosmeto-esthétiques en 

ambulatoire non disponibles en milieu hospitalier. 

 

 De la même manière, nous avons été en mesure de déterminer les facteurs 

influençant le choix du patient entre les deux secteurs Public/Privé : 

➲ La quête de la qualité des soins était le critère décisif pour les patients dans la 

sélection entre les deux secteurs. Selon les critères choisis par les patients, la 

qualité des soins était jugée plus présente dans le secteur privé que dans le 

public en raison de, l'accès direct au dermatologue,  les délais des RDV plus 

proches, les moyens disponibles et une meilleure qualité relationnelle et 

d’écoute du médecin.  

➲ Les autres facteurs ayant influencé le choix des patients entre les deux  

secteurs étaient, l’activité professionnelle, l’assurance maladie, le motif 

financier. L’orientation par un autre médecin et le manque d’infrastructures 

paraissaient indépendants de la volonté du patient et rentraient peu dans son 

choix. 

 Enfin, on a pu à travers cette étude, de mettre en lumière un phénomène connu 

mais non évalué chez nous, il s’agissait du nomadisme médical. Il serait 

intéressant d’apprécier son ampleur, identifier le profil des patients qui le 

pratiquent et essayer de l’expliquer. Cette démarche est du ressort des 

instances de la sécurité sociale afin de réduire les dépenses associé à ce 

comportement marginal. 
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   Les pathologies cutanées constituent un véritable problème de santé publique, en 

raison de leur retentissement sur la vie socioprofessionnelle du patient, mais surtout 

du fait de leurs coûts économiques sur les ménages et les structures de soins. 

L'objectif de cette étude n'était pas d'évaluer les prévalences des pathologies cutanées 

mais plutôt de déterminer, à travers l’analyse des motifs de consultation, le nombre de 

cas correspondant aux maladies dermatologiques présentées par les patients en 

consultation dans les deux secteurs public et privé de l’Est Algérien. 

Elle nous a permis également de prendre conscience, par quoi on est sollicité et de là, 

à définir le rôle du dermatologue hospitalier et libéral et des structures de soins 

publiques et privés dans la prise en charge du patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    



 

 

 

 

ANNEXES 



Annexes 

 

137 
 

Questionnaire malade 

 

 

 

1. Données épidémiologiques : 

- Nom. 

- Prénom. 

- Age. 

- Sexe. 

- Profession. 

- Domicile. 

- Tares associées. 

 

2. Motif de consultation : (précisez la pathologie) 

- Dermatose aigue. 

- Dermatose chronique. 

- Cosmeto-esthétique. 

- Autres.                                  

 

3. Avez-vous un médecin de la famille ? 

- Oui 

- Non 

 

4. Quel a été le délai entre votre demande de consultation et le RDV qui vous 

a été donné ? 

- Durée : 

 

5. Qu’est ce qui a motivé votre choix ? 

- La qualité de la prise en charge.                                                         

- Le manque d’infrastructures de proximité. 

- Le motif financier. 

- La rapidité de la prise en charge. 

 

6. S’agit-il de votre première consultation ? 

- Oui 

- Non 

 

7. Si non, chez qui étiez-vous au début ? 

- Dermatologue public. 

- Dermatologue privé. 

- Médecin généraliste. 

 

 



Annexes 

 

138 
 

 

 

 

 

8. Êtes-vous affilié à une assurance maladie ? 

- CASNOS. 

- CNAS. 

- AUTRES. 

- AUCUNE. 
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CATEGORIES PROFESSIONNELLES SELON  

LA CODIFICATION DE L’ONS 
 

 

 

Catégories professionnelles 

1- Cadre  supérieur  ,  Profession   libérale ,  Officier  supérieur , Enseignant   du   supérieur 

gros Commerçant , gros Exploitant agricole , Industriel . 

2 -  Cadre   moyen  ,  Personnel   d’encadrement  administratif ,  Artisan   patron  ,   Gérant  

Agriculteur Exploitant , Propriétaire de Taxi  , Officier , Technicien supérieur , Enseignant   

secondaire. 

3 - Ouvrier qualifié, spécialisé, Enseignant primaire et moyen, Technicien, petit 

Commerçant   détaillant. 

4 -  Employé    de    bureau,  Travailleur   de   service,  Ouvrier   non   agricole  permanent         

Chauffeur   de transports en commun et de taxi non propriétaire. 

5 -  Ouvrier agricole permanent ou non, Manœuvre, agent de  service. 

6 -  Retraité, Pensionné. 

7 -  Chômeur. 

8 -  Femme au foyer s’adonnant à une activité secondaire source de revenu. 

9 -  Femme au foyer ne s’adonnant pas  à une activité secondaire  source de revenu.  

10- Ecolier  ,  Lycéen  ,  Etudiant ,  Apprenti  ,  Stagiaire , Enfant d’âge scolaire non 

scolarisé  ( 6 - 16 ans ) . 

11 - Enfant d’âge préscolaire  (0 - 6 ans). 

12 - Indéterminé.   

 

 

Codification propre à l’étude : 

1 à 5 = Actifs. 

6 = Retraités. 

7 = Sans profession. 

8 à 9 = Femmes au foyer. 

10 = Enfants scolarisés et étudiants. 

11 = Enfants d’âge préscolaire  (0 - 6 ans). 

12 = Indéterminé. 
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CODES DES MOTIFS DE CONSULTATION 

 

 

Motifs de consultation Codes 

Tumeurs cutanées mc1 

Dermatoses inflammatoires mc2 

Angiodermatologie mc3 

Infections cutanées mc4 

Immunodematologie et médecine interne mc5 

Pathologies des annexes mc6 

Prurit et Prurigo mc7 

Dermatoses par agent physique mc8 

Pathologies des muqueuses mc9 

Dermatoses topographiques mc10 

Troubles pigmentaires mc11 

Génodérmatoses mc12 

MST mc13 

Autres mc14 

Pathomimie mc15 
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CLASSIFICATION STATISTIQUE INTERNATIONALE DES 

MALADIES ET DES PROBLÈMES DE SANTÉ CIM–11 

SECTION : MALADIES DE LA PEAU ET DU TISSU 

CELLULAIRE SOUSCUTANE 

 
 

 A18.4 Tuberculose de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. 

 A 46 Erysipèle. 

 A30 Lèpre [maladie de Hansen]. 

 A30.0 Lèpre indéterminée. 

 A30.1 Lèpre tuberculoïde. 

 A30.2 Lèpre tuberculoïde de type intermédiaire atypique. 

 A30.3 Lèpre de type intermédiaire atypique. 

 A30.4 Lèpre lépromateuse de type intermédiaire atypique. 

 A30.5 Lèpre lépromateuse. 

 A30.8 Autres formes de lèpre. 

 A30.9 Lèpre, sans précision. 

 A 51 Syphilis précoce. 

 A51.3 Syphilis secondaire de la peau et des muqueuses. 

 A51.5 Syphilis précoce, latente. 

 A51.9 Syphilis précoce, sans précision. 

 A 54 Infection gonococcique.  

 A56.0 Infection à Chlamydia de la partie inférieure de l'appareil génito-urinaire. 

 A 57 Chancre mou. 

 A 59 Trichomonase. 

 A 60 Infection anogénitale par le virus de l'herpès [Herpes simplex]. 

 A63.0 Condylomes anogénitaux (vénériens). 

 B00.1 Dermite vésiculaire due au virus de l'herpès. 

 B01Varicelle. 

 B02 Zona [herpes zoster]. 

 B07 Verrues d'origine virale. 

 B08.1 Molluscum contagiosum. 

 B35.0 Teigne de la barbe et du cuir chevelu. 

 B35.1 Teigne de l'ongle. 
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 B35.2 Teigne de la main. 

 B35.3 Teigne du pied. 

 B35.4 Teigne de la peau glabre. 

 B36.0 Pityriasis versicolor. 

 B37 Candidose. 

 B37.0 Stomatite à Candida. 

 B37.2 Candidose de la peau et des ongles. 

 B37.3† Candidose de la vulve et du vagin.  

 B37.4 Candidose d'autres localisations urogénitales. 

 B 47 Mycétome. 

 B47.0 Eumycétome. 

 B47.1 Actinomycétome. 

 B47.9 Mycétome, sans précision. 

 B 55 Leishmaniose cutanée. 

 B55.1 Leishmaniose cutanée. 

 B55.2 Leishmaniose cutanéo-muqueuse. 

 B 85 Pédiculose et phtiriase. 

 B 86 Gale. 

 C84.0 Mycosis fongoide. 

 C41 Syndrome de Sésary. 

 C46.0 Sarcome de Kaposi de la peau. 

 D 03 Mélanome in situ. 

 D04 Carcinome in situ de la peau. 

 D17 Tumeur lipomateuse bénigne. 

 D18.0 Hémangiome, tout siège. 

 D22 Nævus à mélanocytes. 

 D23 Autres tumeurs bénignes de la peau. 

 D86.3 Sarcoïdose de la peau. 

 I73.0 Syndrome de Raynaud. 

 I 83 Varices des membres inférieurs. 

 I83.2 Varices des membres inférieurs, avec ulcère et inflammation. 

 I89.0 Lymphoedème, non classé ailleurs. 

 K14.1 Langue géographique. 

 K14.5 Langue plicaturée. 
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 L00 Syndrome d'épidermolyse staphylococcique du nourrisson. 

 L01 Impétigo. 

 L01.1 Impétiginisation d'autres dermatoses. 

 L02 Abcès cutané, furoncle et anthrax. 

 L03 Phlegmon. 

 L04 Lymphadénite aigüe. 

 L05 Sinus pilonidal. 

 L08 Autres infections localisées de la peau et du tissu cellulaire souscutané. 

 L10 Pemphigus. 

 L11 Autres acantholyses. 

 L12 Pemphigoïde. 

 L13 Autres dermatoses bulleuses. 

 L13.0 Dermite herpétiforme. 

 L13.1 Pustulose souscornée. 

 L13.8 Autres dermatoses bulleuses précisées. 

 L13.9 Dermatose bulleuse, sans précision. 

 L20 Dermite atopique. 

 L20.0 Prurigo de Besnier. 

 L20.8 Autres dermites atopiques. 

 L21 Dermite séborrhéique. 

 L22 Dermite fessière du nourrisson. 

 L23 Dermite allergique de contact. 

 L24 Dermite irritante de contact. 

 L26 Dermite exfoliatrice. 

 L27 Dermite due à des substances prises par voie interne. 

 L28 Lichen simplex chronique et prurigo. 

 L29 Prurit. 

 L30.1 Dyshidrose. 

 L40 Psoriasis. 

 L40.5† Psoriasis arthropathique.  

 L41 Parapsoriasis. 

 L42 Pityriasis rosé de Gibert. 

 L43 Lichen plan. 

 L50 Urticaire. 
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 L51 Érythème polymorphe. 

 L52 Erythème noueux. 

 L55 Coup de soleil. 

 L57 Modifications de la peau dues à une exposition chronique aux rayonnements 

non ionisants. 

 L56.4 Lucite polymorphe. 

 L57.0 Kératose actinique. 

 L58 Radiodermite. 

 L60 Maladies des ongles. 

 L60.0 Ongle incarné. 

 L60.1 Onycholyse. 

 L60.2 Onychogryphose. 

 L60.3 Dystrophie des ongles. 

 L63 Pelade. 

 L64 Alopécie androgénique. 

 L65 Autres formes non cicatricielles de raréfaction du système pileux. 

 L66 Alopécie cicatricielle. 

 L68 Hypertrichose. 

 L68.0 Hirsutisme. 

 L70 Acné. 

 L72 Kystes folliculaires de la peau et du tissu cellulaire souscutané. 

 L71 Acné rosacée. 

 L72.1 Kyste sébacé. 

 L73 Autres affections folliculaires. 

 L73.0 Acné chéloïde. 

 L73.1 Pseudofolliculite de la barbe. 

 L73.2 Hidrosadénite suppurée. 

 L73.8 Autres formes précisées d'affections folliculaires (Sycosis de la barbe). 

 L73.9 Affection folliculaire, sans précision. 

 L80 Vitiligo. 

 L81 Autres anomalies de la pigmentation. 

 L81.0 Hyperpigmentation post inflammatoire. 

 L81.1 Chloasma. 

 L81.2 Taches de rousseur. 
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 L81.3 Taches café au lait. 

 L81.4 Autres hyperpigmentations par la mélanine. 

 L81.5 Leucodermie, non classée ailleurs. 

 L81.6 Autres anomalies liées à une diminution de la formation de mélanine. 

 L81.7 Dermatose purpurique pigmentée. 

 L81.8 Autres anomalies précisées de la pigmentation. 

 L82 Kératose séborrhéique. 

 L83 Acanthosis nigricans. 

 L84 Cors et callosités. 

 L85.0 Ichtyose acquise. 

 L85.1 Kératose [kératodermie] palmaire et plantaire acquise. 

 L85.3 Xérosis cutané. 

 L89 Ulcère de décubitus et zone de pression. 

 L90.0 Lichen scléreux et atrophique. 

 L91.0 Cicatrice hypertrophique (Cicatrice chéloïde). 

 L92.0 Granulome annulaire. 

 L92.1 Nécrobiose lipoïdique. 

 L92.2 Granulome éosinophile de la peau 

 L92.3 Granulome cutané et souscutané dû à la présence d'un corps étranger. 

 L92.8 Autres lésions granulomateuses de la peau et du tissu cellulaire souscutané. 

 L92.9 Lésion granulomateuse de la peau et du tissu cellulaire souscutané, sans 

précision. 

 L93 Lupus érythémateux. 

 L93.0 Lupus érythémateux chronique. 

 L93.1 Lupus érythémateux cutané subaigu. 

 L93.2 Autres lupus érythémateux localisés. 

 L94.0 Sclérodermie localisée (morphée). 

 L95 Vascularite [angéite] limitée à la peau, non classée ailleurs. 

 L97 Ulcère du membre inférieur. 

 L98.1 Dermite factice. 

 L98.2 Dermatose neutrophile fébrile (Sweet). 

 L98.3 Phlegmon à éosinophiles (Wells). 

 L98.5 Mucinose cutanée. 

 M32.9 Lupus érythémateux disséminé, sans précision. 
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 M33.0 Dermatomyosite juvénile. 

 M33.1 Autres dermatomyosites. 

 M34.0 Sclérose systémique progressive. 

 M34.1 Syndrome CREST. 

 M35.0 Syndrome de Gougerot–Sjögren. 

 M35.2 Maladie de Behçet. 

 R21 Rash et autres éruptions cutanées non spécifiques. 

 R22 Autres tuméfactions et masses localisées de la peau et du tissu cellulaire 

Souscutané. 

 R61 Hyperhidrose. 
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   Résumé : 

   Les maladies de la peau représentent une cause majeure de morbidité et ont de ce 

fait un impact financier et sur la santé publique. On dispose de peu de données sur le 

poids réel des pathologies cutanées en Algérie. Notre objectif était de, décrire la 

typologie des dermatoses prises en charge en consultation externe dans le secteur 

public et privé puis de comparer cette demande entre les deux secteurs. 

   L’enquête a été réalisée en deux périodes de l’année, dans deux villes de l’Est 

Algérien, Constantine et Annaba. Les malades étaient recrutés à partir de la 

consultation. Seuls les nouveaux cas étaient inclus dans l’étude.  

Les groupes de pathologies les plus fréquents pour les deux secteurs (Public/Privé) et 

les deux régions (Constantine/Annaba) étaient, les infections cutanées 

(onychomycoses, verrues, folliculites, gale) 30.4%, les dermatoses inflammatoires (le 

psoriasis, les eczémas, les urticaires et la dermatite atopique) 26.5%, les pathologies 

des annexes (l’acné, la pelade et les kystes sébacés) 16.7% et les tumeurs cutanées 

(les naevus, les molluscums pendulums et les carcinomes) 5.0%. Ils ont mobilisé 

78.6% des demandes de consultation. Les autres motifs étaient, les prurits/prurigo, les 

troubles pigmentaires, l’immunodermatologie et médecine interne, les dermatoses 

topographiques et les dermatoses par agent physique. Si la différence dans la 

répartition des groupes de pathologies n’était pas significative en inter-région, elle 

l’était entre les deux secteurs et pouvait être influencée par des facteurs liés au type de 

pathologie présenté et au patient. 

   Les problèmes de peau constituent un véritable problème de santé en raison de leur 

fort retentissement sur la vie socioprofessionnelle du patient mais surtout du fait de 

leurs coûts sur les ménages, les structures de soins et sur l’économie. 

Mots clés : maladies cutanées, motifs de consultation, consultation externe, secteur 

public, secteur privé. 
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  ملخص   :                                                                                                                                      

الأيشاض انجهذٚخ سججب سئٛسٛب نلاعزلال، ٔثبنزبنٙ نٓب رؤثٛش يبنٙ ٔعهٗ انصحخ انعبيخ. ُْبك انقهٛم يٍ انجٛبَبد حٕل  رًثم  

انعتء انحقٛقٙ نلأيشاض انجهذٚخ فٙ انجضائش. كبٌ ْذفُب ٔصف ٔ رصُٛف الأيشاض انجهذٚخ انزٙ رى رشخٛصٓب فٙ 

   بداد انزبثعخ نهقطبع انخبص ٔيٍ ثى انًقبسَخ ثٍٛ انقطبعٍٛ.انعٛبداد انًزعذدح انخذيبد فٙ انقطبع انعبو ٔانعٛ

رى إجشاء انذساسخ انًٛذاَٛخ عهٗ فزشرٍٛ صيُٛزٍٛ يٍ انسُخ فٙ يذُٚزٍٛ ثبنششق انجضائش٘، قسُطُٛخ ٔعُبثخ. نقذ رى إسزقذاو 

.حٛث رى رعًٍٛ انحبلاد انجذٚذح فقػ فٙ انذساسخانًشظٗ يٍ انًعبُٚبد انخبسجٛخ نهعٛبداد   

كبَذ يجًٕعبد الأيشاض الأكثش شٕٛعب فٙ انقطبعٍٛ )انعبو/انخبص( ٔانًُطقزٍٛ )قسُطُٛخ/عُبثخ( ْٙ انعذٖٔ انجهذٚخ 

ًٖ 30.4)فطش الأظبفش، انثآنٛم، انزٓبة انجشٚجبد، انجشة( ثُسجخ  %، الأيشاض انجهذٚخ الانزٓبثٛخ )انصذفٛخ، الأكضًٚب، انشَشَ

( ثُسجخ أٔ الأسرٛكبسٚب ٔانْزِٓبةُ انجِهْذِ  ّٙ %، أيشاض يهحقبد انجهذ )حت انشجبة، انثعهجخ ،الأكٛبط انذُْٛخ( ثُسجخ 26.5انزَّؤرَُّجِ

ذَلاَّح ٔانسشغبَبد( ثُسجخ 16.7 ًُ ْٛسبءُ ان هَ ًُ % 78.6%. ْزِ الأيشاض كبَذ سججب فٙ رعجئخ 5% ٔأٔساو انجهذ )انٕحًبد ، ان

 يٍ غهجبد الاسزشبسح انطجٛخ نذٖ انًشظٗ. 

خشٖ ْٙ انحكخ /انحُكبكُ، الاظطشاثبد انصجبغٛخ، الأيشاض انجهذٚخ انًُبعٛخ ٔانطت انجبغُٙ، الأيشاض الأسجبة الأ

.انجهذٚخ انطجٕغشافٛخ ٔالأيشاض انجهذٚخ انُبجًخ عٍ انعٕايم انفٛضٚبئٛخ  

ٍ انعبو ٔ انخبص إرا نى َلاحع إخزلافب كجٛشًا فٙ رٕصٚع يجًٕعبد الأيشاض ثٍٛ انًُطقزٍٛ، فإَّ كبٌ يٕجٕدا ثٍٛ انقطبعٛ

  .ًٔٚكٍ أٌ ٚزؤثش ثبنعٕايم انًشرجطخ ثُٕع انًشض انًقذو ٔثبنًشٚط

ًٚكٍ لأيشاض انجهذ أٌ رزسجت فٙ يشبكم صحٛخ حقٛقٛخ نهًشٚط ثسجت رؤثٛشْب انكجٛش عهٗ حٛبرّ الاجزًبعٛخ ٔانًُٓٛخ يٍ 

 . أخشٖ عهٗ الأسش ْٔٛبكم انشعبٚخ انصحٛخ ٔ يٍ ثى الاقزصبد يٍ جٓخ جٓخ، ٔيبنٛخ ثسجت ركبنٛفٓب انجبْعخ
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Summary: 

   Skin diseases are a major cause of morbidity and therefore have a financial and public 

health impact. Little data is available on the real burden of skin diseases in Algeria. Our aim 

was to describe the typology of dermatoses treated on an outpatient basis in the public and 

private sectors, and to compare this demand between the two sectors. 

The survey was carried out at two times of the year, in two towns in eastern Algeria, 

Constantine and Annaba. Patients were recruited on the basis of consultation. Only new cases 

were included in the study.  

The most frequent pathology groups for the two sectors (public/private) and the two regions 

(Constantine/Annaba) were skin infections (onychomycosis, warts, folliculitis, scabies) 30. 

4%, inflammatory dermatoses (psoriasis, eczema, urticaria and atopic dermatitis) 26.5%, 

adnexal pathologies (acne, alopecia and sebaceous cysts) 16.7% and skin tumours (nevi, 

molluscum and carcinoma) 5%. They accounted for 78.6% of consultation requests. 

The other reasons were pruritus/prurigo, pigmentary disorders, immunodermatology and 

internal medicine, topographical dermatoses and dermatoses caused by physical agents. 

Although the difference in the distribution of pathology groups was not significant between 

regions, it was between the two sectors and could be influenced by factors linked to the type 

of pathology presented and the patient. 

   Skin problems constitute a real health problem because of their strong impact on the 

patient's socio-professional life, but above all because of their cost to households, healthcare 

structures and the economy. 

 

Keywords: skin diseases, reasons for consultation, outpatient consultation, public sector, 

private sector. 
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