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La dermatologie  est une spécialité au large champ d'action englobant la peau, les 

ongles, le cuir chevelu, les muqueuses et les organes génitaux, en passant par les 

infections sexuellement transmissibles, la cosmétologie et la chirurgie de la peau. 

 Elle est organisée en plusieurs secteurs parmi lesquelles la dermatologie 

hospitalière, qui offre des modalités de prise en charge diversifiées et évolutives 

depuis vingt ans [1].  

 Les services hospitaliers de dermatologie comportent différentes unités : une 

consultation clinique hospitalière incontournable dégageant une activité soutenue 

au sein de l’hôpital et des unités d’hospitalisation, qu’il s’agisse d’hospitalisation de 

plus de 24 heures ou, d’hospitalisation  de jour ou de semaine [1]. 

 Parmi les modalités diversifiées de prise en charge au sein des hôpitaux, on 

trouve la dermatologie de liaison qui constitue une partie importante et intégrante 

de la consultation clinique hospitalière et qui s’intéresse à l’activité de consultation 

des dermatologues dans les autres services  hospitaliers, parmi lesquels le service 

des urgences où le dermatologue est amené à prendre en charge des dermatoses 

aigues. 

  Ces urgences dermatologiques, ouvertes 7 jours/7 et 24 heures/24, 

représentent une part importante du recrutement du service de dermatologie du 

CHU HASSAN II de FES et de son activité. 

 Cette demande de consultation urgente est croissante, elle peut correspondre 

à une dermatose aigue ou à une dermatose non justifiée afin d’obtenir un délai de 

consultation plus court. Les critères pour distinguer les « les vraies urgences » sont 

difficiles à établir [2]. Pour Certains auteurs les termes «d'urgence» et 

"Dermatologie" comporte un oxymoron. En fait, de nombreux patients considèrent 

les problèmes de peau comme des situations d'urgence aiguë légitimes [3]. 

 Au cours de la pratique des dermatologues au sein du service des urgences du 

CHU HASSAN II de FES, plusieurs constatations ont été faites parmi lesquelles, les 
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demandes de consultations des malades non urgents (référés parfois par des 

médecins généralistes ou par des dermatologues) nécessitant la réalisation de 

plusieurs actes et soins au sein du service des  urgences alors que des patients 

urgents restaient enclavés au service de préurgence avant qu’ils soient pris en 

charge par l’interne de garde. Une autre constatation était que ce même interne de 

garde posait un diagnostic qui était loin dans la plupart du temps de la pathologie 

dermatologique du consultant. 

 Aucune étude n’a été consacrée pour évaluer cette activité de consultations 

dermatologiques au sein du service des urgences du CHU HASSAN II ; Afin d’appuyer 

ces observations et de mieux connaitre le profil des dermatoses sur lesquelles 

s’appliquaient la définition des « vraies urgences »,c’était important de décrire et 

analyser les caractéristiques des consultants,  les heures et jours de demandes de 

consultations urgentes et l’apport du dermatologue par apport à l’interne. Par 

ailleurs, cette étude consacrée pour cette activité assez importante de la 

dermatologie, a été réalisée en Europe et en Amérique. 

 Une  étude pareille aurait  pour but aussi de rechercher des solutions 

pratiques aux problèmes rencontrés par les dermatologues de garde au cours de 

leur pratique hospitalière comme l’organisation des formations continues à propos 

des urgences dermatologiques dédiées aux médecins internes des urgences afin 

d’actualiser leurs compétences en la matière, et par conséquent d’être capables 

d’assurer une prise en charge structurée , et de distinguer entre les affections 

dermatologiques urgentes et non urgentes et d’éviter tout retard de prise en charge 

ou gaspillage du matériel de soins et des bilans aux urgences. 

 Parmi ces solutions hypothétiques, codifier la relation malade-médecin 

référant-médecin interne –médecin dermatologue afin d’obtenir  des meilleurs 

résultats,  informer, éduquer et communiquer avec les patients jugeant leur 

pathologie non urgente comme étant urgente. 
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1_objectif général : 
Dégager le profil de la pathologie cutanée motivant une consultation aux 

urgences ainsi que préciser la fréquence et la gravité des différentes lésions  

cutanées  nécessitant une consultation urgente pour optimiser la prise en charge 

thérapeutique. 

 

2_objectifs spécifiques : 
1. Apprécier la précocité et la qualité de la prise en charge des malades de 

dermatologie aux urgences 

2. Discuter les causes et les conséquences des différentes consultations 

dermatologiques non urgentes au service des urgences 

3. Connaitre le devenir de chaque patient consultant aux urgences 

dermatologiques 

4. Eviter tout  retard  diagnostique et  traitement  inadapté qui sont des 

facteurs majeurs de mortalité  chez  des patients ayants des manifestations 

dermatologiques urgentes 

5. Comparer nos résultats avec les résultats de différentes structures 

hospitalières à l’échelle nationale et internationale. 
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A- Matériels : 

1_ type de l’étude : 

 Notre travail est une étude prospective unicentrique sur une durée de six 

mois, qui visait une description et une analyse des consultations dermatologiques 

aux urgences. 

 

2_ lieu de l’étude : 

 Le recrutement des malades a été fait à partir de demandes d’avis 

dermatologiques aux urgences du CHU HASSAN II de Fès par les médecins internes 

des urgences. 
 Le CHU HASSAN II de Fès  est composé de trois services des urgences : service 

du bâtiment central qui gère toutes les urgences de l’adulte de plus de 15 ans et 

deux services du bâtiment mère - enfant : un concernant les urgences des enfants 

et l’autre pour les urgences gynécologiques et obstétricales. 

 Le service des urgences du bâtiment central est constitué de deux parties : un 

service de préurgence [fig1a,b] constitué par une salle de consultation occupé par 

un médecin du service d’assistance médicale d’urgence (SAMU) ou par un médecin 

interne et par une salle réservée pour le payement des malades (la régie) [fig.2],le 

médecin responsable au niveau de cette partie est amené à examiner tout malade 

consultant à ce niveau et de juger son état d’urgence et à la lumière de son 

jugement ,le malade est soit traité sur place , soit adressé en consultation 

spécialisée ou envoyé à la deuxième partie du service des urgences[fig.3]. Cette 

deuxième partie est constituée par deux salles de consultation générale [fig4] 

occupées par des internes qui examinent ces malades et appellent les spécialistes 

de garde pour une prise en charge adéquate au sein du service des urgences. 
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 Cette deuxième partie du service des urgences est constitué aussi par des 

salles de consultation spécialisé [fig.5] (cardiologique, ORL, traumatologique et 

chirurgie viscérale), des salles de soins [fig.6], de radiologie, une salle d’observation 

[fig.7] et une autre de déchoquage [fig.8].  
 

 
  

  

deuxiéme partie : Service  des urgences 

Médecin interne des urgences 

premiére partie: service de préurgence

Médecin interne de la préurgence ou médecin de SAMU 

La régie des urgences

paiement
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Fig.1a : service de préurgence 

 

 

Fig.1b : service de préurgence (accueil) 
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Fig.2 : la régie du service de préurgence 

 

 

 

Fig.3 : service des urgences 
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Fig.4 : salle de consultation des urgences 

 

 

Fig.5: consultation spécialisée des urgences (traumatologie) 
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Fig.6 : salle des soins des urgences 

 

 

Fig.7 : salle d’observation des urgences 
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Fig8 : salle de déchoquage du service des urgences 
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3_Date de l’étude : 

  Cette étude s’est étendue sur une période de six mois du mois d’Octobre 

2009 au mois d’Avril 2010. 

 

4_ population cible : 

Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans l’étude, tous les patients consultants au service des 

urgences pour une affection dermatologique et dont l’interne de garde jugeait la 

nécessité d’intervention d’un médecin résident en dermatologie. 

Ces malades consultaient à n’importe quel moment de la journée ou la nuit et 

n’importe quel jour ouvrable ou non. 

Critères d’exclusion : 

Tout malade consultant aux urgences sans avoir été vu par l’interne de garde 

des urgences, ou par le résident de garde.  

 

5_ Ressources humaines : 

Le service de dermatologie et vénérologie du CHU HASSAN II de FES, était 

composé au cours de la période de cette étude de 14 médecins résidents en cours 

de formation, disponibles 24h/24 et 7j /7, pouvant répondre à la demande d’avis 

des médecins internes des urgences et remplir la fiche d’exploitation préétablie et 

standardisée (annexe I), les astreintes étaient constitués par deux professeurs 

universitaires avec un professeur assistant et un médecin spécialiste. Ce recours à 

l’astreinte était nécessaire pour des avis difficiles ou pour éventuelle hospitalisation 

au sein du service de dermatologie 
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CONSULTATION  DERMATOLOGIQUE AUX URGENCES DE CHU HASSAN II 

NOM :                      PRENOM :                             AGE :          SEXE        :  M                        F 

 NO DE TELEPHONE                  : 

SERVICE DEMANDEUR : 

ADRESSE PAR                              :MEDECIN GENERALISTE       MEDECIN DERMATOLOGUE     

     AUTRE MEDECIN SPESIALISTE      MALADE LUI-MEME                   

DATE DE CONSULTATION AUX URGENCES  :  JOURS OUVRABLES   :    OUI               NON            

                                                                JOURS FERIES             :   OUI              NON 

               WEEK-ENDS                :  OUI               NON 

DELAI D’INTERVENTION DE L’INTERNE DE GARDE:                      

HEURE  DE DEMANDE D’AVIS  DERMATO LOGIQUE     : 

DELAI D’INTERVENTION DU DERMATOLGUE : 

MOTIF DE CONSULTATION AUX URGENCES : 

EXAMEN DERMATOLOGIQUE : 

 

VRAI URGENCE        : OUI  NON 

DIAGNOSTICS  EVOQUES PAR L’INTERNE DE GARDE   : 

DIAGNOSTICS  EVOQUES  PAR LE DERMATOLOGUE DE GARDE : 

CONDUITE A TENIR : 

            BILAN BIOLOGIQUE                     : 

            BIOPSIE CUTANEE                        :  OUI           NON 

            AVIS SPECIALISE  DEMANDES    : OUI           NON                LE QUEL 

            AUTRES                                          : 

TRAITEMENT PROPOSE : 

SUIVI                                   :    HOSPITALISATION                 OUI             NON 

                                                 CONSULTATION EXTERNE    OUI             NON 

         HDJ                              OUI              NON 
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B- Méthodes : 

1_ Paramètres colligés : 

Dans notre étude, la définition des urgences dermatologiques était celle des 

dermatoses pouvant entrainer des complications vitales ou toute pathologie aigue 

(moins de 5jours) et /ou grave nécessitant un traitement immédiat [6]. 

Pour chaque patient consultant aux urgences, on évaluait les paramètres 

démographiques      (l’âge et le sexe), chronologiques [le jour de consultation (jour 

de semaine, jour férié, week-end ), le délai d’intervention de l’interne de garde 

( délai de séjour du patient entre le service de préurgence et le service des 

urgences ) , l’heure d’appel du résident de garde et le délai d’intervention du 

résident de garde ( délai entre la demande d’avis par l’interne de garde et l’arrivé du 

dermatologue de garde )],le mode de recrutement (service demandeur,  référé ou 

non par un médecin « généraliste, dermatologue, autre spécialiste », les motifs de 

consultation ,les diagnostics évoqués par l’interne de garde, ou  par le résident de 

garde, s’agit-il d’une vraie urgence?, bilans et gestes réalisés ou proposés à l’issue 

de cette consultation (prélèvement microbiologique, biopsie cutanée ou exérèse, 

bilan biologique orienté, imagerie) . Ont été notés le recours ou non à l’astreinte, 

l’apport du dermatologue de garde et la nécessité ou non d’un transfert vers le 

service de dermatologie, ou d’une orientation secondaire vers une consultation 

spécialisée.  

 

2_ traitement des données : 

Afin d’optimiser la discussion de nos résultats, on a classé nos paramètres en 

plusieurs catégories : 

• L’âge de nos patients a été répertorié en tranches d’âge de 10 ans.  
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• le délai d’intervention de l’interne de garde a été classé en cinq catégories : 

avant  30 min, entre 30 min et 1h, entre 1h et 4h entre 4h et 8h et au-delà de 

8h de la consultation du patient en préurgence. 

• les heures d’appel du résident de garde par l’interne de garde des urgences 

étaient répertoriées en cinq catégories : entre 8h et 12h, entre 12h et 16h, 

entre 16h et 20h, entre 20h et 00h et après minuit. 

• Le délai d’intervention du résident de garde a été classé en trois catégories : 

moins de 30 min, entre 30 min et 1h et après 1heure.  

• Les diagnostics évoqués ou retenus par le médecin interne des urgences ou 

par le dermatologue de garde ont été regroupés en différentes catégories : 

troubles trophiques (ulcères, escarres, brulures, plaies post traumatiques), 

dermatoses inflammatoires (eczéma, psoriasis, urticaire), dermatoses 

dysimmunitaires (vascularites, dermatoses bulleuses auto-immunes), 

toxidermies, dermatoses infectieuses ( zona, folliculites, gale , érysipèle, rash 

viral) , tumeurs (naevis , autres tumeurs bénignes, carcinomes épidermoides, 

lymphomes,  mélanomes), mais aussi en dermatoses topographiques : 

dermatoses faciales (acné, dermite séborrhéique, rosacée ) , lésions des 

muqueuses ou troubles des phanères. 

• L’apport du dermatologue a été classé en quatre classes : diagnostic apporté, 

diagnostic récusé, diagnostic confirmé et sans apport. 

 

Les données recueillies ont été saisies sur le logiciel Excel. Le logiciel Epi info 

V.3.4 a permis l’analyse statistique descriptive. Pour chacune des principales 

catégories pathologiques, les motifs d’appels et les diagnostics finaux ont été 

croisés dans des tableaux pour estimer la proportion des diagnostics exacts émis 

par le médecin interne des urgences. 
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Par la suite tous les paramètres recueillis ont été croisé dans des tableaux 

avec la donnée vrai urgence ou non, afin d’évaluer la proportion des vrais urgences 

selon les jours, les heures de la journée, le sexe du consultant, son âge, et le fait 

qu’il soit référé ou non par un médecin. 
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Sur une période de 6 mois d’Octobre 2009 à Avril 2010, 2357  nouveaux 

consultants (consultation sur rendez-vous au centre de diagnostic et consultation 

des urgences) ont été recensés lors de notre étude prospective avec un pourcentage 

de 8,6% des malades consultants aux urgences (soit 204 patients). 
A noter que dans nos résultats, le délai des rendez-vous pour la consultation 

programmée au centre de diagnostic était d’une journée durant cette période. 

 

1_ Résultats Descriptives : 

a- Résultats Démographiques : 

a1- Répartition selon l’âge : 

L’âge moyen des patients consultants aux urgences pour des motifs de 

consultation dermatologique, était de 35 ans, avec des extrêmes entre 3 mois et 80 

ans. 89,2% des consultants avaient un âge moins de 60 ans  

 

 
Figure 1 : répartition de l’âge des consultants 

   
  

9%
11%

18%

18%

22%

8%
8%

6%

AGE
0 - 9 ans

10 -19 ans

20 - 29 ans

30 - 39 ans

40 - 49 ans

50 - 59 ans

60 - 69 ans



24 

a2_ Répartition selon le sexe : 

Le pourcentage des femmes était de 56 ,4%, et celui des hommes était de 

43,6%, avec un sex ratio H / F de 1.3  

 
Figure 2 : répartition en fonction du sexe du consultant 

 

b-Résultats du mode de recrutement : 

b1- Répartition selon le service demandeur : 

Les demandes de consultations provenaient dans 86,7% des cas du service des 

urgences du bâtiment central, dans 8,3% des cas du service des urgences 

pédiatriques et dans 4,9% des cas des urgences gynécologiques et obstétricales. 

 
Figure 3:répartition selon le service demandeur 
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b2- Répartition selon le médecin référant : 

Les patients consultants aux urgences, n’étaient référés par aucun médecin 

dans 82,6%,  par ailleurs la part des médecins généralistes était de 12,25% et celle 

du dermatologue était de 4,9%. 

 
Figure 4 : répartition selon le médecin référant 

 

c-Résultats chronologiques : 

c1- Répartition selon le jour de consultation : 

Les patients se présentaient au service des urgences dans 67,6% des cas au 

cours de la semaine, dans 29,9% des cas les week-ends et dans 2,5% des cas les 

jours fériés. 

 
Figure 5: Répartition selon le jour de consultation 
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c2- Le délai d’intervention de l’interne de garde : 

32,4% de nos patients ont été vus par le médecin de préurgence avant 30 min 

de l’intervention l’interne de garde des urgences (dont 62% sont des brûlés) , 29,9 % 

entre 30 min et 1h et 28,9% entre 1h et 4h alors qu’ils avaient consulté  en 

préurgence dans 1% des cas plus de 8h avant cette intervention.  

 
Figure 6 : le délai d’intervention de l’interne de garde 

  

c3- L’heure d’appel du résident de garde : 

33,2% des avis ont été demandé entre 8h et 12h, 23,04% entre 12h et 16h, 22,5% 

entre 16h et 20h et 17,64% entre 20h et 00h alors que seulement 3,92% des avis ont 

été demandé après minuit. 

 
Figure 7 : heure d’appel du résident de garde 
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c4- Le délai d’intervention du résident de garde : 

85,7% des patients ont été examiné dans moins de 30 min de l’appel de 

l’interne de garde, 8,5% entre 30min et 1 heure et 5,8% des cas après une heure. 

 

Figure 8 : le délai d’intervention du résident de garde 

 

d- Résultats des motifs de consultation, des diagnostics évoqués et des 

qualités des intervenants : 

d1- motif de consultation urgent ou non :  

Les vraies urgences ont été retrouvés dans 34,8% des cas contre 65,2% qui 

sont des fausses urgences. 

 
Figure 9 : motif de consultation urgent ou non 
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d2- Les diagnostics évoqués par l’interne de  garde : 

Dans 57,4% des cas, le diagnostic n’était pas évoqué par l’interne de garde 

contre 42,6% réparties comme tels : dermatoses infectieuses dans 22,6% des cas, 

plaies et troubles trophiques dans 13,7% des cas dont les brûlures représentaient 

13,2 %, dermatoses inflammatoires dans 4%, toxidermies dans 1%. 

 

Figure 10 : diagnostics évoqués par l’interne de garde 

 

d3- Les diagnostics retenus par le résident de garde : 

Les diagnostics évoqués par le dermatologue de garde étaient répertoriés en 

dermatoses infectieuses dans 40,2% des cas, dermatoses inflammatoires dans 17,2% 

des cas, plaies et troubles trophiques dans 15,7% des cas, toxidermies dans 8 ,8% 

des cas, tumeurs cutanées et autres (vascularites, angiomes, éruptions non 

spécifiques) dans 3,4%, dermatoses bulleuses dans 2,9% des cas, dermatoses 

faciales dans 2% des cas, maladies de système dans 2%, piqure d’insecte dans 1% 

des cas et pathologie des annexes ( poils, cheveux, glandes sudorales et sébacées) 

dans 0,5%. 
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Figure 11 : les diagnostics évoqués par le résident de garde 

 

d3-1- Répartition des dermatoses infectieuses  évoquées par le résident de 

garde : 

Les dermatoses infectieuses évoquées par le dermatologue de garde ont été classé 

en dermatoses bactériennes dans 56,67 des cas, virale dans 25,9%, fongiques dans 

3,7% des cas, gale dans 3,77%, leishmaniose dans 3,77%, surinfections (bactériennes 

ou herpétiques)  dans 2,51%, infections sexuellement transmissible dans 2,26% 

(syphilis, HIV, chancre mou …) 

 
Figure 12 : répartition des dermatoses infectieuses évoquées par le résident de 

garde 
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d3-2- Répartition des   inflammatoires évoquées par le résident de garde: 

Les dermatoses inflammatoires ont été diverses dans notre série : 47,2% 

étaient représentées par les eczémas, 19,53% par l’urticaire, 16,38% par le psoriasis, 

8,72% par l’érythème noueux, 2,9% par le syndrome de sweet, 2,9% par l’érythèma 

élévatum et 2,9% par le prurigo. 

 
Figure 13 : répartition des dermatoses inflammatoires évoquées par le dermatologue 

 

d3-3- Répartition des plaies et troubles trophiques  évoquées par le 

résident de garde : 

Dans notre série, les troubles trophiques ont été classés en deux catégories : 

brulures dans 93,19% et ulcère de jambe dans 6,8%. 

 

Figure 14 : répartition des plaies et troubles trophiques 
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d3-4- Répartition des dermatoses faciales  évoquées par le résident de 

garde : 

Les dermatoses faciales vues par le dermatologue de garde aux urgences 

étaient classées en rosacée dans 50% des cas, acné vulgaire dans 25% des cas et 

mélasma dans 25% des cas, ainsi on n’avait pas noté des cas d’acné ou rosacée 

fulminans. 

 
Figure 15 : répartition des dermatoses faciales 

 

d3-5- Répartition des dermatoses bulleuses  évoquées par le résident de 

garde : 

Les dermatoses bulleuses vues par le dermatologue de garde étaient soit des 

pemphigus dans 42,87% des cas ou des pemphigoide gestationis dans 42,85% des 

cas ou des impétigos herpétiformes dans 14,28% des cas. Par contre nous n’avons 

pas noté de cas de toxidermie bulleuse dans notre série. 

 
Figure 16 : répartition des dermatoses bulleuses 
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d3-6- Répartition des maladies de système  évoquées par  le résident 

de garde : 

Les maladies de système évoquées par le dermatologue de garde ont été 

répertoriées en maladie de Behcet dans 50% des cas, lupus chronique dans 25% des 

cas et dermatomyosite dans 25% des cas.  

 
Fig.17 : répartition des maladies de système 

 

d4- Apport du résident de garde : 

Le résident de garde a confirmé le diagnostic de l’interne de garde dans 30% des cas 

et a établit un nouveau diagnostic dans 67% des alors que dans 3% des cas le 

diagnostic n’a pas été établit et les malades ont été adressés soit en consultation 

soit hospitalisés au service. 

 
Figure 18 : apport du résident de garde 
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d5- Le recours à l’astreinte : 

Le recours à l’astreinte par le dermatologue de garde à été nécessaire dans 

16,7% des cas. 
 

e- Résultat de l’évolution des patients au sein des urgences : 

Répartition des actes médicaux et paramédicaux réalisés aux urgences : 

22,9% de nos patients avaient besoin d’autres avis spécialisés, 57,3% avaient 

bénéficié de bilan biologique, 13,5% des biopsies cutanées et 6, 3% une imagerie.  

 
Figure 19: actes médicaux et paramédicaux réalisés aux urgences 

 

f- résultats du devenir des malades : 

15,2% des patients ont bénéficié d’une hospitalisation au service de 

dermatologie, 58,3% ont été adressés en consultation, 16,5% ont été traités  

adressés chez eux et 10% de ces malades relavaient d’autres spécialités.  

 
Figure 20 : devenir des patients 
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2- Résultats analytiques : 

a- Corrélation entre sexe et vraie urgence : 

Les femmes consultaient dans 33,9% des cas pour une vraie urgence et 36% 

des hommes consultaient pour les mêmes raisons. 

 
Figure 21 : corrélation entre sexe et vraie urgence 

 

b- Corrélation entre la vraie urgence et médecin référant : 

Le médecin généraliste référait dans 32% des cas une vraie urgence, le patient 

consultait lui-même dans 33 ,7% pour des motifs urgents et le dermatologue 

référait dans 60% des cas des vraies urgences.  

 
Figure 22 : corrélation entre la vraie urgence et médecin référant 
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c-Analyse des données chronologiques :  

c1- Corrélation entre le jour de consultation aux urgences et vraie urgence : 

Les patients se présentaient pour des motifs non urgents, au cours des jours 

ouvrables dans 68,1%  des cas et au cours des jours non ouvrables dans 59,1% des 

cas, versus 31,9% des vraies urgences dans les jours ouvrables et 40,9% dans les 

jours non ouvrables. 

 
Figure 23 : corrélation entre le jour de consultation et vraie urgence 

 

c2- Corrélation entre vraie urgence et délai d’intervention du résident de 

garde : 

Le délai d’intervention du résident de garde a été dans 34,9% des cas entre 30 

min et 1h pour des motifs urgents  et  après 1h dans 34,5% des cas pour les mêmes 

motifs urgents. 

 
Figure 24 : corrélation entre vraie urgence et délai d’intervention du résident de 

garde. 
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d-Analyse des données de l’évolution  des patients au sein des urgences 

d1- Corrélation entre vraie urgence et recours à  l’hospitalisation : 

55% des malades hospitalisés au service de dermatologie à partir des urgences 

étaient non urgents contre 45% urgents. 

 

Figure 25 : corrélation entre vraie urgence et recours à l’hospitalisation 

 

e- Corrélation entre acte réalisé et vraie urgence : 

49,6% des malades consultants aux urgences pour des motifs 

dermatologiques non urgents, bénéficiaient des actes médicaux et paramédicaux 

déjà cités alors que 45 ,1 % des malades urgents bénéficiaient des mêmes actes. 

 
Figure 26 : corrélation entre acte réalisé et vrai urgence 
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Les critères pour distinguer les « les vraies urgences » sont difficiles à établir. 

Dans notre étude, la définition des urgences dermatologiques était celle des 

dermatoses pouvant entrainer des complications vitales (toxidermies graves, œdème 

de Quincke…) ou toute pathologie aigue (moins de 5jours comme l’érysipèle grave, 

staphylococcie de la face …) et /ou grave (rash toxinique, dermatose bulleuse 

étendue) nécessitant un traitement immédiat. 

Notre étude est la première à l’échelle nationale à étudier l’activité de 

consultation dermatologique au sein du service des urgences tant qualitativement 

que quantitativement. Par ailleurs, à l’échelle international il existe un nombre limité 

des articles (moins d’une dizaine), réalisé essentiellement en France. 

 

1- Prévalence : 
L’activité de consultation des services hospitaliers de dermatologie est 

importante. Dans certains pays comme les états unis, cette activité de consultation 

est prédominante, voire exclusive, puisque les services de dermatologie ne 

disposent plus de lits d’hospitalisation spécifiques [4] 

En France, une étude prospective d’A.Lambert et ses collaborateurs, réalisée 

pendant une période de deux mois en 2003, s’intéressant à l’activité de consultation 

de trois services de dermatologie hospitalo-universitaires du CHU d’Amiens, Lille et 

Rouen, ayant colligé 7296 consultants, avait montré que cette activité était 

importante tant quantitativement que par l’importance des pathologies prises en 

charge en santé publique et que ces consultations hospitalières répondaient à une 

triple demande : 1- de recours et d’hyperspécialisation 2- d’urgence 3- de 

dermatologie courante [5] . 

Les services hospitaliers de dermatologie comportent différentes unités : une 

consultation clinique hospitalière incontournable dégageant une activité soutenue 
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au sein des polycliniques de l’hôpital, des unités d’hospitalisation,  qu’il s’agisse 

d’hospitalisation de plus de 24 heures ou, depuis les années 1980, d’hospitalisation 

de jour ou de semaine [1]. 

Notre service, dispose de deux salles de consultation au centre de diagnostic 

(quatre consultations sur rendez-vous par jour),une unité d’hôpital de jour, des 

unités d’hospitalisation réparties en court séjour(moins d’une semaine), moyen 

séjour (entre une et deux semaines) et long séjour (plus de deux semaines),une 

unité de laser, une de photothérapie (UVA, UVB, photothérapie dynamique) et une 

unité de gestes (chirurgie dermatologique , traitement exfoliant de la peau, 

cryothérapie).  

La demande en consultation d’urgence dermatologique est croissante à la fois 

en pratique libérale et hospitalière [2], elle représente 16% de l’ensemble des 

consultations selon l’étude de Lambert (CHU d’Amiens, Lille et Rouen) [5]. 

une autre étude prospective de D.Murr, menée au service d’accueil des 

urgences  dermatologiques de l’hôpital Henri-Mondor à Créteil (France),ayant 

comme but de comparer aussi bien la consultation programmée que la consultation 

des urgences, qui a colligé en même temps 500 malades ayant consulté à l’accueil 

des urgences durant la période du 13/12/2000 au 13/01/2001 et  411 malades 

examinés en consultations programmées du même service durant la période du 

18/12/2000 au 22/12/2000. Le taux d’hospitalisation dans cette étude était de 30% 

[6], et la consultation des urgences représentait 20% de l’activité totale de la 

consultation clinique de dermatologie [1]. 

Ainsi que dans une autre étude monoconcentrique rétrospective d’A. Duhamel 

sur fichier informatique prospectif sur 20652 dossiers d’enfants ayant consulté aux 

urgences pédiatriques pendant l’année 2006, à l’hôpital Ambroise Paré, à Boulogne 

en France, les consultations pour des motifs dermatologiques représentaient 9,2% 

des motifs de consultations générales [7]. 
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En inde, un travail de V.Falanga de  réalisé au niveau de 158 hôpitaux à 

Bengale, concernant la dermatologie de liaison (demandes d’avis dermatologiques 

des différents services de l’hôpital), ayant colligé 971 patients pendant une durée de 

5 ans, depuis 1996 jusqu’au 2001. Cette étude a objectivé que les demandes des 

urgences représentaient 2% de l’ensemble des avis de la plupart des services [17]. 

Au Maroc, une étude prospective de K.Zinelabidine menée au service de 

dermatologie au CHU Hassan II de Fès à l’hôpital el Ghassani, entre Avril et Août 

2007,  ayant comparé tous les patients consultant d’une part aux urgences et d’autre 

part au centre de diagnostic pour une dermatose, avait objectivé que les 

consultations dermatologiques aux urgences représentent 12,8% de l’activité des 

consultations [8]. 

Dans notre étude, menée sur une durée de six mois et ayant colligée 204 

malades consultants au service des urgences, la part de la consultation 

dermatologique aux urgences représentait 8,6% de la  consultation dermatologique 

générale. 

 

Tableau1 : prévalence de la consultation des urgences au niveau des différents 

hôpitaux nationaux et internationaux. 

 
Prévalence de la consultation des 

urgences 
A.Lambert (CHU d’Amiens, Lille et Rouen) 16% 
D.Murr (hôpital Henri-Mondor à Créteil) 20% 
V.Falanga (Bengale) 2% 
K.Zinelabidine (hôpital el Ghassani) 12,8% 
Notre série 8,6% 

 

En France, le pourcentage de la consultation dermatologique au niveau des 

urgences est plus important que celle de l’inde et du Maroc, puisque ces auteurs 
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incluaient dans leurs séries des malades hospitalisés dans d’autres services 

spécialisés de l’hôpital et nos malades ont été déjà sélectionnés en préurgence. 

On note une diminution de la prévalence de la consultation dermatologique au 

niveau du service des urgences du nouveau CHU et ceci est en rapport  avec la 

nouvelle organisation du service car nous disposons actuellement de deux salles de 

consultation au centre de diagnostic, ce qui permet de drainer un maximum de 

patients avec un intervalle de rendez-vous d’une journée  par jour.    

 

2- Discussion des résultats descriptifs : 

a- Résultats démographiques : 

a1- Répartition selon l’âge : 

En France, dans une étude prospective de D. Legoupil, réalisée au CHU de 

Brest, incluant 105 cas, ayant colligé 105 malades consultants aux urgences 

dermatologiques, l’âge moyen de ces patients était de 41 ans, avec des extrêmes 

allant de 4 mois à 95 ans [9]. 

Dans l’étude prospective de D.Murr (hôpital Henri-Mondor de Créteil), ayant 

colligé sur une année, 500 malades consultants aux  urgences dermatologiques, 

l’âge moyen de ces patients  était de 45 ans avec des extrêmes de 18 mois à 90 ans 

[10]. 

Dans l’étude prospective d’E. Estève, réalisée au service de dermatologie du 

CHR d’Orléans, pendant une année, ayant colligé 111 malades hospitalisé pour des 

dermatoses aigues, l’âge moyen de ces patients était de 53,7 ans, extrêmes de 15 à 

99 ans [11]. 

L’âge moyen des malades consultants aux urgences pour des motifs 

dermatologiques, dans l’étude prospective de K.Zinelabidine (Hôpital Al Ghassani) 

ayant colligée 140 cas, était de 24 ans avec des extrêmes allant de 15 à 100 ans [8]. 
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Les résultats dans notre étude ont montré que la population consultante aux 

urgences est plus jeune que la population européenne (âge moyen de 35 ans, avec 

des extrêmes entre 3 mois et 80 ans), ce qui pourrait être expliqué par la différence 

démographique entre les deux pays : France et Maroc  

 

Tableau2 : l’âge moyen des malades consultants aux urgences dans différents 

services 

Service de dermatologie Age moyen 
D. Legoupil (CHU  Brest) 41ans 
D.Murr (l’hôpital Henri-Mondor Créteil) 45 ans 
d’E. Estève (CHR d’Orléans) 53,7 ans 
K.Zinelabidine(CHU Hassan II (Al.Ghassani) 24 ans 
Notre série 35 ans 

  
a2-Répartition selon le sexe :  

Les patients consultants aux urgences, du CHU de Limoges, sur un échantillon 

de 117 malades, inclus sur 3 mois de l’étude de S. Blaise, étaient dans  59% des cas 

des femmes et 41% des hommes [2]. 

Dans l’étude de D.Murr (hôpital Henri-Mondor), les patients consultant aux 

urgences dermatologiques étaient dans 51% des cas des hommes et 49% des cas des 

femmes [10]. 

Dans l’étude d’E. Estève (CHR d’Orléans), 53% des consultants aux urgences 

étaient des femmes et 47% des hommes. 

Dans l’étude de K.Zinelabidine (hôpital AL Ghassani), 48% des consultants 

étaient des femmes et 52% des hommes. 

Dans notre série, nos résultats rejoignent celles de la littérature puisque 

56 ,4% des consultants étaient des femmes et celui des hommes était de 43,6%, avec 

un sexe ratio H / F de 1,3. 
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Tableau 3 : répartition selon le sexe des différentes études comparables : 

Service de dermatologie 
Pourcentage des 

femmes 
Pourcentage 
des hommes 

S. Blaise (CHU  Limoges) 59% 41% 
D.Murr (Hôpital dHenri-Mondor) 49% 51% 
E. Estève (CHR Orléans) 53% 47% 
K.Zinelabine (CHU HASSAN II Al Ghassani) 48% 52% 
Notre série 56,4% 43,6% 

 

Cette légère prédominance des femmes pourrait être expliquée par le 

recrutement dans notre série des malades consultants au niveau des urgences 

gynéco-obstétricales. 

 

b-Résultats du mode de recrutement : 

b1- Répartition selon le service demandeur : 

Aucune étude à notre connaissance actuelle, concernant les urgences 

dermatologique n’a colligé ce paramètre du service demandeur. 

En fait, l’organisation du CHU HASSAN II est particulière et différente des 

autres CHU et hôpitaux, puisque les services des urgences étaient réparti en trois : 

urgences du bâtiment central, recrutant un plus grand nombre de malades et 

urgences du bâtiment mère-enfant comportant les urgences pédiatriques et 

gynéco-obstétricales.  C’est au résident de garde de se déplacer au niveau des 

services demandeurs pour prendre en charge le malade. 

L’organisation est toute autre au niveau du CHU d’Henri-Mondor à Créteil où 

le dermatologue de garde dispose d’une salle réservée aux urgences 

dermatologiques, ce qui explique que cette répartition selon le service demandeur 

n’a pas été mentionnée dans le travail de D.Murr [6] et ceci, contrairement aux 
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autres hôpitaux français (CHU de Brest, CHU de Limoges, CHU Rouen, CHU Amiens 

et CHU de Lille). 

Dans notre étude, 86,7% des cas provenaient du service des urgences du 

bâtiment central, dans 8,3% des cas du service des urgences pédiatriques et dans 

4,9% des cas des urgences gynécologiques et obstétricales. 

Ce résultat était attendu vu le nombre important des malades recrutés au 

niveau des urgences du bâtiment central qui draine les urgences des différentes 

spécialités confondues à part la pédiatrie et la gynéco-obstetrie. 

b2-Répartition du médecin référant : 

Dans l’étude de D. Legoupil (CHU de Brest), 51% des malades consultants pour 

des motifs dermatologiques aux urgences, étaient adressés par leur médecin 

traitant, 9% par un médecin urgentiste, 6% en interservices et 23% venaient sans 

courrier [9]. 

Dans le travail de D.Murr (hôpital Henri-Mondor à Créteil) ,77% des malades 

consultaient d’eux même sans courrier et 23% étaient adressés par un autre hôpital 

ou par leur médecin traitant [6].  

Dans l’étude de S. Blaise (CHU de Limoges), les malades sont adressés dans 

51,3% par un médecin spécialiste autre que dermatologue, par un généraliste dans 

34,2% des cas, sans courrier dans 12,8% des cas et par un dermatologue dans 1,7% 

des cas [2]. 

Dans notre série, les patients consultants aux urgences, étaient sans courrier  

dans 82,8%,  par ailleurs la part des médecins généralistes référents était de 12,25% 

et celle du dermatologue était de 4,9%. 

En fait nos résultats étaient proches de celles de l’hôpital d’Henri-Mondor 

dont l’organisation est semblable à celle de notre CHU et dont la plupart des 

malades consultaient d’eux même sans courrier, ceci probablement parce que les 

manifestations dermatologiques aigues ou gênantes par l’importance de leurs 
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signes fonctionnels, amenaient les malades à consulter directement aux urgences 

sans passer par un autre médecin généraliste ou spécialiste puisque le médecin des 

urgences n’exigeaient pas de lettre d’un médecin référant avant d’admettre le 

malade. 

Le nombre limité des dermatologues référant les malades aux urgences était 

le résultat de la plupart de ces études. La connaissance et la bonne gestion des 

vraies urgences par les dermatologues de ville auraient certainement réduit le 

nombre des consultations au service des urgences. Par ailleurs, le système de soins 

en France obligeant les patients à consulter en premier chez un médecin généraliste 

ou encore le nombre limité des dermatologues exerçant dans la région de Fès-

Boulmane et Taounate (au nombre de 10) pourraient également expliquer ces 

résultats [13].  

 

c-Résultats chronologiques : 

c1- Répartition selon le jour de la consultation : 

Une seule étude, à notre connaissance actuelle avait colligé cette donnée du 

jour de consultation des urgences, c’est l’étude de S. Blaise (CHU de Limoges) qui 

avait comme résultat, 93% des consultants au cours de la semaine et 7% au cours 

des weekends. Dans cette étude, la répartition des consultants au cours de la 

semaine était homogène avec deux pics le lundi (23,93%) et le mercredi (24,78%), ce 

qui était expliqué par les auteurs par la répercussion des consultants du dimanche 

sur le lundi et une activité majorée le mercredi, jour traditionnellement réservé aux 

enfants qui n’ont pas école. 

Dans notre série, les patients se présentaient au service des urgences dans 

67,6% des cas au cours de la semaine, dans 29,9% des cas au cours des week-ends 

et dans 2,5% des cas les jours fériés. 
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Nos résultats objectivent un chiffre plus élevé au cours des week-ends, cela 

est probablement dû au fait que les dermatologues de ce centre, n’assurent pas la 

garde au cours des week-ends. 

c2 –Répartition  selon le délai d’intervention de l’ interne de garde : 

Notre étude était la première à colliger cette donnée puisque l’organisation de 

notre CHU est différente des autres hôpitaux, avec présence du service de 

préurgence où les malades sont triés puis envoyés par le médecin de préurgence à 

la deuxième partie du service des urgences (s’ils sont jugés urgents) pour être vu 

par l’interne de garde.  

Dans notre série, 32,4% des patients ont été vus par l’interne de garde dans 

les 30 premières minutes de leur admission dans la préurgence, 29,9 % entre 30 min 

et 1h et 28,9% entre 1h et 4h alors que 1% des patients ont été examiné par l’interne 

de garde au-delà de 8h.  

Le délai d’intervention de l’interne de garde était raccourci à 30 min dans 

32,4% des cas. Parmi ces malades on retrouvait 62% de brûlés ; ce type de malades 

était généralement amené par une ambulance ou par une famille qui est affolée. Une 

autre explication pour ce raccourcissement du délai de prise en charge par l’interne 

de garde est que le diagnostic de brûlure est facile et reconnu comme urgent par le 

médecin de préurgence. 

Le délai d’intervention de l’interne était plus prolongé dans 77, 6% des cas, 

dont 1% à plus de 8h. Ceci pourrait être expliqué soit par le fait que les malades de 

dermatologie étaient jugés moins urgents que les malades des autres spécialités et 

étaient vus par conséquent plus tard soit par le temps limité de réflexion pour des 

maladies moins urgentes à son avis par apport aux autres puisqu’il est débordé. 

L’encombrement des urgences par des malades urgents ou non de toutes 

spécialités confondues pourrait aussi expliquer ce prolongement du délai 

d’intervention de l’interne de garde.    
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c3-L’heure d’appel du résident de garde: 

Vu que la garde en dermatologie de notre CHU Hassan II, est résidentielle 

de24h/24 et 7j/7, c’était important de colliger cette donnée de l’heure de demande 

d’avis dermatologique par l’interne de garde. 

Une seule étude de D.Murr (CHU de Henri-Mondor) avait colligé partiellement 

cette donnée puisque l’organisation du service de dermatologie, concernant la 

gestion des urgences dermatologique, est semblable à celle de notre service. 

Les auteurs de cette étude ont mentionnées que 49% de leurs malades 

consultants au service des urgences, se présentaient en dehors des heures 

ouvrables.  

Dans notre étude, on a noté que  33,2% des avis ont été demandé entre 8h et 

12h, 23,04% entre 12h et 16h, 22,5% entre 16h et 20h et 17,64% entre 20h et 00h 

alors que 3,92% des avis ont été demandé après minuit. 

Soit 44% des patients consultaient en dehors des heures ouvrables. 

Ces résultats comparables des deux études sont le reflet soit d’une dermatose 

aigue menant le patient à consulter à n’importe quelle heure de la journée soit de 

l’accessibilité des urgences. 

Dans notre étude, on remarque qu’après 8 heures de soir, le nombre de 

patients diminuaient, ceci pourrait être expliqué du fait que l’hôpital est éloigné du 

centre de la ville et donc l’accessibilité le soir est limitée et les patients qui avaient 

consulté, présentaient des vraies urgences dont la prise en charge immédiate est 

nécessaire. 

Un autre résultat de notre étude concernait les 3,92% des malades consultants 

après minuit ; ceci renforce l’idée de certains auteurs à propos de l’existence des 

urgences propres à la dermatologie [1]. 
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L’ensemble de ces résultats confirment que les malades utilisent les urgences 

comme un centre de consultation afin d’avoir une consultation spécialisée rapide 

sans rendez-vous. 

Pour cela, une augmentation du nombre des salles de consultation au centre 

de diagnostic s’avère nécessaire afin de raccourcir plus  les délais de rendez-vous. 

c4-Le délai d’intervention du résident de garde : 

Le premier objectif de notre étude était  d’apprécier la précocité et la qualité 

de la prise en charge des malades de dermatologie aux urgences. 

Aucune étude s’intéressant aux urgences dermatologiques, à notre 

connaissance actuelle, n’a colligé cette donnée, probablement à cause des grandes 

disparités entre les systèmes de soins de nos pays. 

Alors qu’une étude multicentrique d’A.Maza au niveau des différents CHU de 

Marseille concernant la dermatologie de liaison a colligé partiellement cette donnée. 

Les dermatologues, dans cette étude, intervenaient le jour même dans 86% des cas 

et dans les 24heures qui ont suivi la demande dans 14% des cas [16]. 

Dans notre série, le délai d’intervention du résident de garde était dans 85,7% 

des cas avant 30 min et dans 5,8% des cas après une heure. 

Ces deux résultats ne peuvent pas être comparables du fait des différences 

entre les deux études surtout que le travail des CHU de Marseille s’intéressait aux 

avis dermatologiques donnés aux différents services parmi lesquels les urgences 

alors le dermatologue n’était pas obligé de répondre rapidement à cette demande. 

Dans notre série l’intervention du résident était rapide  et ceci probablement 

parce qu’il prenait au sérieux la demande urgente de la part de l’interne de garde. 

Dans notre série, nous jugeons très en retard la réponse du résident de garde 

au delà d’une heure dans 5,8% des cas, mais ceci pourrait être à cause de l’activité 

parallèle assurée par ce médecin en formation soit de staff, de cours, de 

consultation ou de chirurgie. 
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Donc la nécessité de libérer le médecin de garde des différentes activités afin 

consacrer tout son temps pour répondre à la demande des médecins des urgences. 

 

d- Résultats des motifs de consultation, diagnostic évoqué  et la 

qualité de l’intervenant : 

d1- Motif de consultation urgent ou non : 

Ont été considérées comme « urgence vraie » les dermatoses aigues (évoluant 

depuis moins de 5 jours ou aggravées depuis moins de 5 jours) dans l’étude de 

D.Murr (hôpital Henri-Mondor à Créteil) [6]. 

Dans l’étude de S. Blaise (CHU de Limoges), ils ont subdivisés les urgences en 

« urgence vraie » et « relative »et réduit le délai à 48h afin de mieux cibler les 

pathologies avec risque vital [2]. 

Dans l’étude de D. Legoupil (CHU de Brest), une autre définition des urgences 

dermatologiques vraies a été proposée : pathologie aigue et/ ou grave nécessitant 

un traitement immédiat et évoluant depuis moins de 48h [9]. 

Dans notre étude, la définition des urgences dermatologiques était celle des 

dermatoses pouvant entrainer des complications vitales mais aussi celles qui, par 

l’importance de leurs signes fonctionnels ou par l’angoisse générée nécessitaient 

une prise en charge rapide [9]. 

Seuls 35,89% des patients consultaient pour des vraies urgences dans l’étude 

de S. Blaise, alors qu’ils étaient au nombre de 43% dans l’étude de D.Murr et de 40% 

dans l’étude de D. Legoupil.  

Nos résultats alors rejoignent celles de la littérature puisque 34,8% des 

malades consultaient pour des vraies urgences. Malgré des définitions différentes 

des urgences dermatologiques entre les centres hospitaliers, ce pourcentage reste 
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globalement identique et reflète l’importance de cette consultation dans la prise en 

charge quotidienne des patients. 

Ce chiffre limité de vraies urgences consultantes aux urgences pour des 

motifs dermatologiques, pourraient appuyer l’avis de quelques auteurs qui trouvent 

que les vraies urgences à caractère vital sont exceptionnelles [13]. 

Les dermatoses remarquables par des signes fonctionnels bruyants et/ou par 

l’importance de l’anxiété des malades ou de leur famille, peuvent amener le malade 

à consulter en urgence même si la dermatose est jugée non urgente par le 

dermatologue [14]. 

Parfois le malade est conscient du caractère non urgent de sa pathologie 

dermatologique mais il consulte afin d’avoir un délai de consultation spécialisée plus 

proche [3].  

d-2 Diagnostics évoqués par l’interne de garde : 

Selon le ministère de santé du Maroc, Les internes de médecine sont des 

médecins en cours de formation, assurant la contre-visite des malades, dispensant 

les soins d'urgence dans les services d'affectation  aux jours et heures prévus dans 

le tableau de garde. Ils participent également à l'encadrement des étudiants 

externes, sous la responsabilité de ses professeurs encadrants et du chef de service 

[15]. 

L'accès aux fonctions d'interne a lieu par voie de concours ouvert aux 

étudiants régulièrement inscrits aux études de médecine avec sélection d’un nombre 

limité. 

Dans notre étude, ces médecins internes ont joué un rôle important puisqu’ils 

étaient les premiers à recevoir le malade et à l’examiner. 

Aucune étude à notre connaissance n’a colligé ce paramètre des diagnostics 

évoqués par l’interne de garde. 
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Dans notre étude, Dans 57,4% des cas, le diagnostic n’était pas évoqué par 

l’interne de garde contre 42,6% réparties comme tels : dermatoses infectieuses dans 

22,6% des cas, plaies et troubles trophiques dans 13,7% des cas dont les Brûlures 

représentaient 13,2 %, dermatoses inflammatoires dans 4%, toxidermies dans 1%. 

Ces diagnostics sont comparés avec ceux du dermatologue de garde dans le 

tableau ci-dessous : 

 

Tableau 5 : tableau comparatif entre les diagnostics évoqués par le médecin 

interne et le dermatologue de garde 

 
Diagnostics évoqués par 

le médecin interne de 
garde 

Diagnostics évoqués 
par le dermatologue 

de garde 
Dermatose infectieuse 22,6% 40,2% 
Dermatoses 
inflammatoires 

4% 17,2% 

Plaies et troubles 
trophiques 

13,7% 15,7% 

Toxidermies 1% 8,8% 
Tumeurs cutanées 0,5% 3,4% 
Dermatose bulleuse O,5% 2,9% 
Aucun diagnostic évoqué 57,4% 0% 

 

On constatait que les pourcentages des diagnostics évoqués par l’interne de 

garde s’éloignaient de ceux du dermatologue de garde, sauf dans le cas des plaies 

et troubles trophiques dont les Brûlures représentaient une part importante, ce qui 

pourrait être expliqué par la facilité de ce diagnostic. 

Une autre constatation plus surprenante est que ce médecin interne n’a pu 

évoquer aucun diagnostic dans plus de la moitié des cas. 

Ce sous diagnostic des dermatoses vues aux urgences, par l’interne de garde 

est peut être en rapport avec la méconnaissance du médecin interne des urgences 
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dermatologiques d’une manière spécifique et des pathologies dermatologiques de 

manière générale. 

d3- Les diagnostics évoqués par le résident de  garde : 

Peu d’études ont été consacrées pour les urgences dermatologiques, alors 

qu’elles représentent une grande partie de l’activité des services de dermatologie. 

Les motifs de consultations aux urgences dermatologiques sont variés. 

Dans l’étude de D. Legoupil (CHU de Brest), les diagnostics les plus 

fréquemment trouvés étaient les infections d’origine bactériennes et virales (27,6%), 

les eczémas (21%), les tumeurs bénignes (6,7%) , le psoriasis (5,7%) , les causes 

physiques (4,7%) , les éruptions (4,7%) et les urticaires dans 3,8% des cas [9]. 

Dans l’étude de D.Murr (hôpital d’Henri-Mondor à Créteil, les diagnostics les 

plus fréquents étaient les infections, les eczémas, les éruptions et les urticaires 

représentant au total 71% des motifs de consultation(6). 

Dans l’étude S. Blaise (CHU de Limoges), les diagnostics de consultation les 

plus fréquents étaient les infections (17,94%), l’eczéma (17,09%), l’ulcère (12,82%), 

les tumeurs bénignes (10,25%), les éruptions et les toxidermies [2]. 

Dans l’étude d’A. Duhamel (hôpital Ambroise Paré, Boulogne en France), les 

pathologies rencontrées se répartissaient en infections (46, 52%), maladies 

inflammatoires et immunologiques (26,2%) et dermatoses par agents externe 

(14,8%) [7]. 

Dans l’étude d’A.Lambert (CHU d’Amiens, Lille et Rouen),  les principaux 

groupes de pathologies pris en charge au cours de la consultation porte étaient : 

l’allergologie (25%), l’infectiologie (22%), l’angéologie (12%) , la cancérologie cutanée 

et le psoriasis (7%) [5]. 

Une étude de V.Shivaram réalisée au service hospitalier d’urgences 

pédiatriques de Virgine, USA, les quatre motifs de consultation les plus fréquents 
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étaient les dermatoses de causes physiques (49,6%), les infections (22,7%), les 

eczémas (8,1%) et les piqures d’insectes ou les infections parasitaires (5,4%) [12]. 

Dans l’étude de K. Zinelabidine (hôpital Al Ghassani), les motifs de 

consultations dermatologiques aux urgences étaient infectieux dans 32% des cas, 

inflammatoires dans 13,6% des cas, troubles trophiques (Brûlures) dans 11% des cas 

et éruptions dans 11% des cas. 

Dans notre série, on trouve aussi une prédominance des infections cutanées 

puis des dermatoses inflammatoires comme à Créteil, Limoges, Brest et Boulogne 

(36,8%), et ceci pourrait être expliqué par l’importance des signes fonctionnels 

gênant le malade et sa famille et l’emmenant à consulter en urgence. 
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Tableau 6: les diagnostics évoqués par le résident de garde des différentes études  

 

Diagnostic S. Blaise % E. Estève % D.Murr % A. Duhamel % A. Lambert % V.Shivaram % K.Zinelabidin % notre série 

Infection 17,94 27 ,6 29 46,52 22 22,7 32 40,2 

Eczéma 17,09 21 23,8 26,2 - 8,1 13,6 17,2 

Ulcère 12,82 - - - - - - 2 

Tumeurs 
bénignes 

10,25 6,7 - - 7 - - 3,4 

Eruptions, 
toxidermie 

7,69 4,7 11 - 25 - 11 
8,8 

 

Dermatose 
bulleuse 

4,27 - - - - - - 2 

Brûlure 0,85 4,7 5 14,8 - 49,6% 11 13,7 
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Du fait de l’absence d’un service des brûlés, le dermatologue de garde est 

appelé à prendre en charge initialement tout brûlé. C’est probablement pour cette 

raison que dans notre étude les patients consultaient en troisième lieu pour des 

plaies et troubles trophiques dont la plupart étaient des cas de brûlures. 

L’organisation de notre service d’urgence est comparable à celui du CHU du 

Créteil, ce qui explique la ressemblance de nos résultats. 

La différence entre notre étude est celles des hôpitaux de Boulogne en France 

et Virgine en USA, concerne les causes physiques. C’est sans doute le reflet du 

recrutement pédiatrique et du déroulement de ces deux études dans des centres 

d’accueil des urgences pédiatriques générales, alors que les urgences pédiatriques 

ne représentent que 10% dans notre travail.  

d3-1-Répartition des dermatoses infectieuses  évoquées  par le résident de 

garde : 

Pour mieux connaitre le profil des dermatoses retrouvées au service des 

urgences, c’était important de les répartir en différentes sous classes. 

Peu d’études ont colligé ce paramètre puisque la plupart des travaux étudiant  

les motifs de consultation dermatologique aux urgences, avaient pour but de 

connaitre le profil général des différentes dermatoses urgentes. 

Dans l’étude de D.Murr (hôpital d’Henri-Mondor à Créteil), les dermatoses 

infectieuses étaient réparties en Kystes infectés, dermohypodermites, impétigo et 

varicelle [6]. 

L’étude d’A. Duhamel (hôpital d’Ambroise Paré à Boulogne), a étudié les 

motifs de consultation dermatologique et ses différentes sous classes, et a pu 

mentionner que les principales dermatoses infectieuses étaient virales dans 27,6% 

des cas et bactériennes dans 14,4% des cas [7]. 

Dans l’étude multicentrique d’A. Maza, concernant la dermatologie de liaison 

à Marseille, les dermatoses infectieuses étaient réparties en dermites de macération 
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(mycoses et intertrigos) dans 40,22% des cas, dermatoses bactériennes (érysipèle, 

impétigo, abcès) dans 19,54% des cas, dermatoses virales (verrues, condylomes, 

herpès, varicelle –zona) dans12, 93% des cas, ectoparasites (gale et pédiculose) dans 

12,93% des cas et autres(IST et dermites érysipéloides) dans14,36% [16]. 

Dans notre série, les dermatoses infectieuses évoquées par le dermatologue 

de garde ont été classé en dermatoses bactériennes dans 56,67% des cas, virale 

dans 25,9% des cas, fongiques, ectoparasites et leishmaniose dans 3,77%, 

surinfection dans 2 ,5% des cas et IST dans 1,26% des cas. 

 

Tableau 7 : répartition de dermatoses infectieuses évoquées par le résident de 

garde des différentes séries: 

 A. Duhamel A. Maza Notre série 

Dermatoses virales 27,6% 12,93% 25,9% 

Dermatoses 

bactériennes 
14,4% 15,54% 56,67% 

ectoparasitoses - 12,93% 3,77% 

IST - 14,36% 1,26% 

 

Généralement les résultats de notre étude rejoignaient celles de la littérature 

mais la répartition au sein de ces dermatoses variaient. 

Les dermatoses virales étaient observées en premier dans l’étude d’A. 

Duhamel, alors que dans notre étude elles étaient en deuxième et ceci probablement 

en rapport avec le recrutement pédiatrique de la première étude. 

Les dermites de macération étaient en première classe dans l’étude d’A. Maza 

et ceci est surement le reflet des demandes d’avis au sein des autres services de 

médecine ou de chirurgie et non pas des urgences. 
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d 3-2-Répartition des dermatoses inflammatoires  évoquées  par le 

résident de garde : 

Les dermatoses inflammatoires représentent un motif fréquent de consultation 

soit en contexte d’urgence ou en consultation sur rendez-vous. 

Dans l’étude de D.Murr (l’hôpital d’Henri-Mondor à Créteil), les dermatoses 

inflammatoires représentaient 36,4% des motifs de consultation dermatologique aux 

urgences, dont 65,38% des cas étaient des eczémas, 20,87% des cas des urticaires, 

7,69% des cas des psoriasis et 6,4% des cas des dermites séborrhéiques. 

Dans l’étude d’A. Duhamel (hôpital d’Ambroise Paré à Boulogne), les 

dermatoses inflammatoires représentent 26,2% des motifs de consultation au sein 

du service des urgences dermatologiques dont l’urticaire représente 49,61%, 

l’angio-œdème 11,06%, la dermatite atopique dans 13,35% et le purpura 

rhumatoïde dans 8,01% des cas. 

Dans l’étude multicentrique d’A. Maza à Marseille, les dermatoses 

inflammatoires étaient réparties en eczémas dans 47,92% des cas, psoriasis dans 

39,63% des cas et urticaire dans 11,05% des cas. 

Les dermatoses inflammatoires ont été diversifiées dans notre série : 37,2% 

étaient représentées par les eczémas, 14,53% par l’urticaire, 11,62% par le psoriasis, 

8,72% par l’érythème noueux, 2,9% par le syndrome de sweet, le prurigo et 

l’érythèma élévatum ediutinum. 

Tableau 8 :répartition des dermatoses inflammatoires évoqués par le résident de 

garde des différentes séries : 

 D.Murr A.Duhamel A.Maza Notre série 

Eczémas 65,38% 13,35% 47,92% 37,2% 

Urticaires 20,87% 49,61% 11,05% 14,53% 

Psoriasis 7,69% - 39,63% 11,62% 
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Nos résultats étaient proches de celles de l’hôpital d’Henri-Mondor qui a 

mentionné la prédominance de l’eczéma en premier puis l’urticaire en deuxième et 

le psoriasis en troisième.  

Ceci à cause de la fréquence d’eczéma qui reste une dermatose courante et 

répandue surtout dans sa forme aigue qui gène par son apparition soudaine et son 

caractère prurigineux et œdémateux [18 ], d’autant plus qu’au Maroc, l’application 

de produits naturels est très fréquent. 

Les eczémas de contact aigus (Fig.9) sont des motifs de consultation 

dermatologique d’urgence lorsque la réaction est très étendue, suintante, 

prurigineuse, parfois impétiginisée ou lorsqu’il s’agit d’eczéma du visage, souvent 

spectaculaire par l’importance de l’œdème qui entraine une occlusion quasi 

complète des paupières [19]. 

L’urticaire est un syndrome clinique caractérisé par une éruption œdémateuse 

labile, dont le diagnostic est en général facile et reste clinque : papules 

érythémateuses, œdémateuses, fugace, migratrice et prurigineuses. 

L’angio-œdème est une urticaire profonde caractérisée par une tuméfaction 

ferme pale et mal limité avec sensation de tension, qui touche préférentiellement le 

visage. Sa gravité est liée aux localisations muqueuses surtout pharyngo-laryngée, 

qui peut entrainer une détresse respiratoire.  

Cette urticaire (Fig.10) représente aussi une part importante des motifs de 

consultation dermatologiques inflammatoires au sein des services des urgences 

surtout l’urticaire aigue  qui pourrait être généralisée [20-23]. Cette urticaire 

pourrait aussi être symptomatique d’une réaction anaphylactique [24]. 

La différence de nos résultats avec celles  d’A. Duhamel et d’A. Maza 

s’explique par la différence entre notre population  colligée et celle de ces études.  
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Figure 9 : eczéma aigu du visage 

 

 

Figure 10 : urticaire chronique 
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d3-3-Plaies et troubles trophiques évoqués par le  résident de garde :  

Les plaies et troubles trophiques comme ulcères, escarres et brûlures sont des 

motifs fréquents de consultation en dermatologie [5]. 

Au niveau des urgences, ces pathologies sont présentes à des degrés 

différents. 

Dans l’étude de S. Blaise (CHU de Limoges), les plaies et troubles trophiques 

représentent 13,67% de l’ensemble des motifs de consultation dermatologiques aux 

urgences, dont la part des ulcères est de 93,87% et celle des brûlures est de 6,13% 

[2]. 

Dans l’étude de D. Legoupil (CHU de Brest), la part des plaies et troubles 

trophiques de l’ensemble des motifs de consultation dermatologiques aux urgences 

était de 4,7% sans avoir précisé le pourcentage de chaque pathologie [9]. 

Dans l’étude de D.Murr (hôpital d’Henri-Mondor à Créteil), les plaies et 

troubles trophiques sont représentées uniquement par les ulcères qui présentent 

0,8% de l’ensemble des motifs de consultation dermatologiques aux urgences. 

Dans l’étude d’A. Duhamel (hôpital d’Ambroise Paré à Boulogne), les enfants 

consultaient aux urgences pédiatriques pour des brûlures dans 6,1% de l’ensemble 

des motifs de consultation dermatologique. 

Dans l’étude multicentrique d’A. Maza (CHU de Marseille), les plaies et 

troubles trophiques représentent 24,4% de l’ensemble des motifs de consultation 

dermatologiques dont 30,32% étaient des ulcères et 24,59% des escarres et un 

pourcentage très minime des brûlures. 

Dans notre série, les troubles trophiques ont été classés en deux catégories : 

brûlures dans 93,19% et ulcère dans 6,8% 
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Tableau 9 :répartition des plaies et troubles trophiques évoqués par le résident de 

garde : 

 S. Blaise A. Duhamel A. Maza notre série 

ulcère 93,87% - 30,32% 6,8% 

brûlure 6,13% 6,1% - 93,19% 

escarres - - 24,59% - 

 

Les brûlures sont très fréquentes et représentent une  situation d’urgence, 

pouvant parfois mettre en jeu le pronostic vital(6), c’est une dermatose par agent 

externe qui inquiète le patient, son entourage et son médecin généraliste et le 

menant à consulter en urgence. 

Nos résultats étaient différentes de celles des CHU de Brest et Marseille et de 

l’hôpital d’Henri-Mondor, puisque ces structures hospitaliers possèdent des centres 

de brûlés qui prennent en charge ce type de malades, ce qui explique le 

pourcentage minime des brûlés dans leurs séries. 

Ce pourcentage des brûlés dans notre série est estimé minime par rapport au 

nombre réel dans la région drainée par notre CHU puisque notre service d’urgences 

reçoit plutôt les formes graves alors que les autres structures de santé régionales 

assurent la prise en charge des autres types de brûlés. 

L’ulcère de jambe est une perte de substance, dont la cause la plus fréquente 

est l’insuffisance veineuse chronique. Il survient le plus fréquemment chez des 

sujets âgés et son évolution est chronique [38]. 

ces ulcères représentent une part importante des résultats des autres 

hôpitaux ceci pourrait être expliqué dans l’étude des CHU de Marseille par le mode 

de recrutement des malades dans le cadre d’une étude de la dermatologie de liaison 

recrutant plus les malades hospitalisés dans d’autres services, aussi par l’âge élevé 
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de la population française chez qui les ulcères de jambe restent un motif fréquent 

de consultation. 

En fait les ulcères avec ses différentes causes pourraient être un motif de 

consultation aux urgences soit par l’importance de la douleur, soit par l’importance 

des signes généraux s’il est infecté [25]. 

Dans la série de l’hôpital d’Ambroise Paré, les plaies et troubles trophiques 

sont représentées uniquement par les brûlures et ceci est le reflet de son 

recrutement pédiatrique. 

d3-4-Dermatoses faciales évoquées par le  résident de garde : 

Les dermatoses faciales représentent le pain quotidien du dermatologue 

puisque les malades gênés par leur image esthétique sont très demandeurs de 

traitement [27]. 

Au niveau des urgences, ce type de dermatose topographique est présent car 

l’atteinte du visage même minime est très remarquable et gênante pour le malade et 

son entourage d’autant plus s’elle apparait brutalement ou s’associe à des signes 

généraux peu ou très importants [28]. 

Peu d’études qui ont mentionnés la part de la dermatose faciale dans les 

urgences dermatologiques. 

Dans l’étude de D.Murr (CHU d’Henri-Mondor à Créteil), la dermatose faciale 

est représentée essentiellement par la dermatite séborrhéique (2,8% de l’ensemble 

des motifs de consultation dermatologiques) [6]. 

Dans l’étude multicentrique d’A.Maza (CHU de Marseille), la dermatose faciale 

représente 6,5% de l’ensemble des motifs de consultation dermatologiques aux 

urgences, dont 50,76% est une dermite séborrhéique, 30,76% une acné et 18,46% 

une rosacée [16].  
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Dans notre série, les dermatoses faciales vues par le dermatologue de garde 

aux urgences étaient classées en rosacée dans 50% des cas, acné dans 25% des cas 

et mélasma dans 25% des cas. 

L’acné (Fig.12) est une dermatose inflammatoire qui touche environ 90% des 

adolescents, mais seuls 30% des patients atteints souhaitent une intervention 

médicale. Il se manifeste cliniquement par une séborrhée, des comédons, des 

papules inflammatoires et des pustules [39], C’est une pathologie bénigne 

généralement qui n’engage pas le pronostic vital ni constitue une vraie urgence [29], 

cependant il existe des formes graves notamment l’acné fulminans, qui peut 

s’associer à des signes généraux intenses avec altération de l’état général [30], non 

retrouvés dans notre étude. 

La rosacée est une dermatose bénigne associe un érythème télangiectasique 

des régions centrofaciales, des papules et des pustules. Elle représente 2 à 3% des 

consultations dermatologiques en France [31], par contre elle peut être un motif de 

consultation aux urgences en cas de rosacée fulminante (Fig.11) ou d’aggravation de 

la symptomatologie devenant très gênante pour le malade. 

La forme retrouvée dans notre série est une forme bénigne sans caractère 

urgent. 

La dermatite séborrhéique est une dermatose fréquente qui atteint 1à 3% de la 

population, surtout chez les nouveaux-nés et les nourrissons dont les formes graves 

et érythrodermiques sont plus fréquentes. Elle se manifeste par des lésions 

érythémateuses surmontées de squames grasses au niveau de la région 

séborrhéique  [32]. 

Dans notre série et celles des autres hôpitaux, la part importante des dermites 

séborrhéiques est surement le reflet du recrutement pédiatrique. 

Par contre, la présence de cas d’acné, de rosacée et de mélasma dans notre 

étude était surprenante. L’absence de triage rigoureux des malades, la pression 
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exercée par le malade ou sa famille sur le médecin de garde ou encore les 

consultations de convenance pourraient expliquer en partie ces résultats. 

Cette pression exercée par le malade et sa famille est en rapport 

probablement avec le caractère visible et affichant des différentes pathologies 

dermatologiques ce qui explique le fait que ce malade est convaincu du caractère 

urgent de sa pathologie 

 

 

Figure 11 : rosacée fulminante 

 

 

Figure 12 : acné inflammatoire 
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d3-5-Dermatoses bulleuses évoquées par le  résident de garde :  

Les dermatoses bulleuses constituent un groupe hétérogène de maladies, peu 

fréquentes et de pronostic variable [33]. 

Ces dermatoses peuvent menacer le pronostic vital si elles sont étendues, 

surinfectées ou résistantes au traitement [26]. 

Seule une seule étude dans la littérature a mentionnée la présence des 

dermatoses bulleuses dans 4,27% de l’ensemble des motifs de consultation aux 

urgences, c’était l’étude de S. Blaise (CHU de Limoges) [2].  

Dans notre étude, les dermatoses bulleuses représentent 2,9% de l’ensemble 

des motifs dont le pemphigus représente 42,87% des cas, la pemphigoide 

gestationis 42,8% des cas et l’impétigo herpétiforme dans 14,28% des cas. 

Nos résultats rejoignent ceux de la littérature puisque les dermatoses 

bulleuses auto-immunes sont rares alors que nous n’avons pas noté au moment de 

l’étude des cas de toxidermie bulleuse (puisque ce travail a été réalisé dans une 

période non estivale). 

Le pemphigus (Fig.13) est un groupe de maladies caractérisé par une perte de 

la cohésion interkératinocytaire dont résulte un phénomène clinique : la bulle : c’est 

une maladie cutanéo-muqueuse grave, mortelle avant l’ère de la corticothérapie 

[34].  

Il vient en chef de fil ce qui est illustré par l’étude rétrospective menée au 

service de dermatologie du CHU HASSAN II en 2010 [34]. 

La présence des cas de pemphigoide gestationis (dermatose bulleuse de la 

femme enceinte qui se manifeste cliniquement par des lésions cutanées 

urticariennes, cocaroïdes et bulleuses[40])  et de l’impétigo herpétiforme(Fig.14) 

(dermatose de la femme enceinte qui se manifeste par des signes généraux 

importants avec des lésions cutanées érythémateuses surmontés par des pustules 
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en tête d’épingle [41]), est expliquée par le recrutement des malades des urgences 

gynéco-obstétricales. 

 

 

Figure 13: pemphigus vulgaire 

 

Figure 14 : impétigo herpétiforme 
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d3-6-Maladies de système évoquées par le  résident de garde : 

Parmi les aspects les plus attirants de notre spécialité, la diversité des 

dermatoses associées aux maladies internes qui représentent la partie la plus 

passionnante. 

Pratiquement toutes les maladies de système se déclinent sur la peau. 

Aucune étude des urgences dermatologiques n’a colligé les maladies de 

système comme motif de consultation. 

Dans notre série, les maladies de système représentaient 2% de l’ensemble 

des pathologies dermatologiques évoquées par le résident de garde  et ont été 

répertoriées en maladie de behcet dans 50% des cas, lupus dans 25% des cas et 

dermatomyosite dans 25% des cas. 

La maladie de behcet fait partie intégrante des maladies de système qui par 

ses manifestations dermatologiques parfois très gênantes pour le malade et son 

entourage, poussent le malade à consulter en urgence [35]. 

Ces manifestations peuvent être représentées par les aphtes buccaux et 

génitaux parfois très invalidantes ou bien des érythèmes noueux like (phlébite 

nodulaire).  

Le lupus (Fig.15 ) est une maladie auto-immune qui se manifeste par plus 

signes cliques et biologiques et dont la symptomatologie dermatologique révèle 

généralement la maladie ( lupus discoïde, érythème en vespertilio.. )[42]. 

 Il représente un motif très fréquent de consultation en dermatologie dont la 

forme très symptomatique associée à des signes généraux très importants pouvant 

pousser le malade à consulter au service des urgences [36]. 

Ainsi la dermatomyosite étant plus rare que les autres [37] pouvant se voir 

aussi au niveau des urgences soit par l’importance du déficit musculaire ou bien des 

signes cutanées associées. 
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Figure 15 : érythème en aile de papillon du lupus 

 

d-4- L’apport du résident de garde : 

Le résident de dermatologie a un rôle important dans l’accomplissement des 

activités d’hospitalisation, de chirurgie dermatologique et de consultations 

programmées ou urgentes. 

Dans notre étude on a essayé d’évaluer la qualité de ce résident et son apport 

au sein du service des urgences. 

Une seule étude réalisée au niveau des CHU de Marseille, à propos de la 

dermatologie de liaison qui a colligé ce paramètre. 

Dans cette étude, le dermatologue a porté un diagnostic non évoqué par 

l’équipe médicale demandeuse de l’avis dans 56% des cas, et a récusé un diagnostic 

suspecté dans 41% des cas.  

Dans notre série, le résident de garde a apporté le diagnostic dans 54,7% des 

cas, l’a confirmé dans 30% des cas, l’a récusé dans 12,3% des cas, et était sans 

apport dans 3% des cas. 

Ce résultat confirme d’une part que les résidents de garde arrivent à gérer de 

façon adéquate ces patients et d’autre part la difficulté qu’a l’interne de garde à 

poser le diagnostic. 
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d-5-Recours à l’astreinte : 

La séniorisation, ou le recours d’un « junior » à un senior, s’adresse aux 

services qui, au sein de centres hospitaliers universitaires ou généraux, ont pour 

mission de former des résidents dans la spécialité.  

Au cours de l’accomplissement de ses activités quotidiennes, le dermatologue 

en cours de formation au niveau du CHU Hassan II est amené à consulter ses 

professeurs encadrants soit pour mieux prendre en charge le malade soit pour avoir 

l’accord d’hospitalisation. 

Aucune étude s’intéressant à la consultation dermatologique aux urgences, 

n’a colligé ce paramètre. 

Dans notre série, Le recours à l’astreinte par le dermatologue de garde à été 

nécessaire dans 16,7% des cas. 

Ce résultat illustre que nos médecins résidents en cours de formation, sont 

capables de gérer la pluparts des pathologies dermatologiques urgentes, mais cela 

n’empêche qu’ils aient recours au professeur d’astreinte si la maladie est rare jamais 

vue par ce médecin ou si c’était sa forme atypique ou afin d’avoir un accord 

d’hospitalisation au service de dermatologie. 

 

e-l’évolution des malades aux urgences : 

Actes médicaux et paramédicaux réalisés aux  urgences : 

Dans l’étude d’A.Maza (CHU de Marseille), des examens complémentaires ont 

été réalisés dans 40% des cas : examens biologiques dans 37,5% des cas, 

prélèvements microbiologiques locaux dans 35,5% des cas, biopsies cutanées ou 

exérèses dans 27,5% des cas et imagerie dans 22,5% des cas. 

Dans notre travail, 22,9% des patients avaient besoin d’autres avis spécialisés, 

57,3% avaient bénéficié de bilan biologique, 13,5% des biopsies cutanées et 6, 3% 

une imagerie.       
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On réalisait plus de bilans biologiques dans notre étude et moins de biopsies 

cutanées, de prélèvements cutanés et d’imagerie que l’étude d’A.Maza. Ceci pourrait 

être expliqué, dans notre série par le mode de recrutement de nos patients 

contrairement à la série de Marseille qui s’intéressait à des malades déjà hospitalisés 

dans d’autres services mais aussi par la difficulté d’accès aux autres examens 

médicaux et paramédicaux payants par nos malades. 

Ces actes médicaux et paramédicaux sont parfois nécessaires à réaliser  au 

niveau du service des urgences, pour éliminer une vraie urgence ou pour s’orienter 

devant une pathologie dermatologique et préciser son état d’urgence.  

 

f- Devenir des malades : 

 A partir d’une consultation urgente, le dermatologue de garde est amené soit 

à traiter le malade en ambulatoire ou à l’hospitaliser. 

Dans l’étude de D.Murr (hôpital d’Henri Mondor), 7% des malades consultants 

aux urgences sont hospitalisés soit immédiatement soit de façon différée.  

Dans l’étude de S. Blaise (CHU de limoges), une hospitalisation a été décidée 

dans 5% des cas. 

Dans notre série, le recours à l’hospitalisation pour les cas vus aux urgences, 

était nécessaire dans 15,2% des cas, alors que 76% des malades ont été un 

traitement ambulatoire nécessitant oui ou non un suivi ultérieur au centre de 

diagnostic. 

Les dermatoses aigues courantes dont le traitement est dans la majorité des 

cas ambulatoire (infections, eczémas, éruptions et urticaires) sont donc les motifs de 

consultation les plus fréquents aux urgences, ceci confirme l’idée que les urgences 

graves menant le pronostic vital et nécessitant une hospitalisation sont peu 

fréquentes.  
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3- Résultats analytiques : 

a- Corrélation entre sexe et vraie urgence : 

C’était important à notre avis, de faire une corrélation entre  les différentes 

données colligées dans notre série avec la vraie urgence afin de connaitre les 

différents paramètres influençant la consultation dermatologique au service des 

urgences. 

Dans notre série, les femmes consultaient dans 33,9% des cas pour des motifs 

urgents alors que les hommes consultaient dans 36% des cas pour les mêmes 

raisons. 

Alors, les consultations dermatologiques pour une vraie urgence, ne sont pas 

influencées par le sexe quoiqu’il ya une légère prédominance féminine expliquée 

probablement soit par le gène esthétique ressentie plus par les femmes que les 

hommes puisque la peau est l’organe le plus visible soit par une personnalité plus 

stressée des femmes. 

 

b-Corrélation entre la vraie urgence et le médecin référant : 

La corrélation entre vraie urgence  et médecin référant était nécessaire afin de 

mieux comprendre quel médecin référait plus de fausses urgences et pourquoi ? 

Dans notre série, le médecin dermatologue référait dans 60% des cas des 

vraies urgences, le patient consultait lui-même dans 33,7% des cas pour une vraie 

urgence alors que le médecin généraliste envoyait dans 32% des cas une vraie 

urgence. 

Ces résultats peuvent être expliqué par la connaissance du dermatologue des 

différentes pathologies urgentes ou non, rendant sa gestion des différents 

consultants meilleure que les autres médecins. 
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Le médecin généraliste réfère un très grand nombre de malades non urgents 

au service des urgences, ce qui pourrait être expliqué soit par sa méconnaissance 

des différentes pathologies et urgences dermatologiques soit par la rareté et l’atypie 

de certaines pathologies, rendant leur gestion difficile pour un généraliste. 

Le  malade est amené seul sans courrier dans la plupart des cas pour des 

motifs non urgents et ceci soit par sa conviction de l’urgence légitime de sa 

pathologie gênante soit afin de raccourcir le délai d’une consultation 

dermatologique. 

 

c_ Analyse des données chronologiques : 

c1-Corrélation entre jour de consultation aux urgences et vraie urgence : 

Afin de mieux organiser et analyser la consultation dermatologique aux urgences, 

c’était intéressant d’étudier la  corrélation  entre le jour de consultation et une vraie 

urgence. 

Dans notre série, 31,9% des malades consultaient pour une vraie urgence dans les 

jours ouvrables et 40,9% dans les jours non ouvrables. 

Ces résultats pourraient être en rapport avec la diminution de l’activité de 

consultation dans les weekends et les jours  fériés connue par la plupart des 

malades, qui se rendent naturellement au service des urgences pour être soignés. 

Ces résultats appuient aussi l’idée que les patients utilisent les urgences, comme 

moyen pour accéder rapidement aux soins. 

c2- Corrélation entre vraie urgence et délai d’intervention du résident de 

garde :  

Pour évaluer la qualité des intervenants et les différents paramètres 

influençant le délai d’intervention du dermatologue, c’était important d’étudier la 

corrélation entre la vraie urgence et ce délai. 
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Dans notre série, le résident de garde intervenait dans 34,9% des cas entre 

30min et 1h pour des motifs urgents et après 1h dans 34,5% des cas pour des 

motifs urgents. 

Nos résultats étaient les mêmes pour les deux délais d’intervention, ceci car le 

dermatologue prenait au sérieux tout avis demandé par l’interne de garde et aidait 

ainsi à l’évacuation des malades au sein du service des urgences.  

 

d-Analyse des données de l’évolution des malades aux  urgences 

d1- Corrélation entre vraie urgence et recours à  l’hospitalisation : 

dans notre série,55% des malades hospitalisés au service de dermatologie à 

partir des urgences étaient non urgents contre 45% urgents. 

Ces résultats confirment que les urgences ambulatoires sont les plus 

nombreuses et que l’hospitalisation des malades se faisait  quelque soit le motif de 

consultation urgent ou non car tout malade de dermatologie aux urgences est pris 

en charge quelque soit son état d’urgence, ce qui légitime malheureusement son 

passage aux urgences pour accéder rapidement aux soins. 

Ainsi on pourrait déduire qu’il n’y a pas de corrélation entre recours à 

l’hospitalisation et une vraie urgence : une fausse urgence peut être hospitalisée afin 

d’établir un diagnostic précis alors qu’une une vraie urgence peut être traitée en 

ambulatoire.  

d2-corrélation entre acte réalisé et vraie urgence : 

Dans notre série, 49,6% des malades consultants aux urgences pour des 

motifs dermatologiques non urgents, bénéficiaient des actes médicaux, alors que 

45,1% des malades urgents bénéficiaient des mêmes actes. 

On pourrait déduire de ces résultats que les malades non urgents qui doivent 

être explorés à froid, sont responsables d’un encombrement du service des 

urgences avec un gaspillage du matériel médical, d’examens du laboratoire et du 



74 

temps des médecins de garde. Ceci inciterait à une rationalisation de la prise en 

charge des malades en réservant les consultations au sein du service des urgences 

aux seules consultations urgentes. Ceci ne pourrait se faire que si le médecin de la 

préurgence et de l’urgence connaissent parfaitement les différentes pathologies 

dermatologiques urgentes et en récusant les malades non urgents malgré la 

pression qu’ils exercent sur le corps médical et si notre service se procurait de plus 

de salles de consultation au niveau de centre de diagnostic afin de raccourcir plus ce 

délai de rendez-vous.  
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LIMITES ET 
PERSPECTIVES 
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I- Limites : 
Au cours de cette étude prospective, les difficultés qui ont entravé ce travail 

sont : 

- d’abord la durée limitée à 6 mois de l’étude qui s’est déroulait entre le mois 

d’Octobre 2009 au mois d’Avril 2010 (loin de la période estivale). 

- l’échantillonnage réduit du fait de cette durée limitée et aussi de la 

fréquence de consultation de convenance au sein des urgences. 

-la définition de critères d’urgence n’est pas facile ou plutôt subjective et leur 

utilisation n’est pas simple. 

 

II- Perspectives : 

Points forts : 

• déficit des connaissances des médecins internes concernant la dermatologie 

courante et urgente. 

• Insuffisance dans le triage des malades au sein du service des urgences  

• inondation des urgences par des malades non urgents nécessitant une prise 

en charge en consultation programmée 

• l’affolement des malades pour des lésions cutanées  affichantes mais non 

urgentes  

• retard de la réponse du résident de garde à l’appel de l’interne de garde à 

cause de ses différentes activités parallèles 

 

Propositions : 

• Renforcement de la formation continue du médecin interne des urgences 

avec enseignement des grands principes de la dermatologie courante et 

urgente  
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• Meilleur triage des malades au sein du service des urgences 

• développement de la consultation au centre de diagnostic afin d’atteindre un 

niveau de consultation du jour même de la présentation du malade à l’hôpital 

et ceci par l’obtention de plus de salles de consultation. 

• amélioration de l’information et de la communication avec le patient qui juge 

sa dermatose non urgente comme étant tés urgente 

• libérer le résident de garde de toutes ses activités du service le jour de la 

garde pour répondre à l’appel des urgences. 
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CONCLUSION 
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Ainsi, au cours de notre travail, nous avons tout d’abord pu décrire la diversité 

des motifs de consultions aux urgences ainsi que le circuit du malade de 

dermatologie au sein de ce service et l’activité humaine de l’interne et du 

dermatologue de garde. 

En dépit de la revue bibliographique menée et des résultats de notre étude, on 

a pu conclure que contrairement à une idée souvent véhiculée, la dermatologie a 

bien ses propres urgences définies dans notre étude comme les dermatoses aigues 

évoluant ou aggravées depuis moins de 5jours (dermatoses infectieuses, eczémas, 

toxidermies, urticaires……). 

Parmi les résultats importants de notre série on constatait le nombre limité 

des vraies urgences dermatologiques au sein du service des urgences et les appels 

aberrants de la part de l’interne de garde (qui n’évoque aucun diagnostic dans plus 

de la moitié des cas) pour des maladies dermatologiques qui se gèrent en 

consultation (par exemple l’acné). 

A partir de ces résultats, Il est important de réfléchir au moyen de pouvoir 

sélectionner les malades qui ont besoin d’une prise en charge rapide et d’enseigner 

les grands principes des urgences dermatologiques à l’interne de garde. En effet, 

d’une part il y a des dermatoses aigues courantes (infections, urticaires, 

eczémas ….) qui ne peuvent pas toujours être vues en consultations programmées 

du fait des délais de consultation ; or la prise en charge rapide de ces malades,  

pourrait rendre service à ces malades tout en désencombrant le service des 

urgences, ce qui rend très nécessaire l’augmentation de nombre de salles de 

consultation dermatologique au centre de diagnostic pour réduire plus ces délais de 

rendez-vous.   

Ainsi, à la lumière de  ces résultats déjà discutés, une organisation des cours 

de formations mensuels aussi bien des médecins internes du CHU, des médecins de 
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SAMU et des médecins généralistes de la région qui voudront participer à cette 

activité, s’avère nécessaire. 

Notre service de dermatologie a déjà ouvert ses bras aux dermatologues 

libéraux afin d’exposer les difficultés de prise en charge posés par certains malades, 

sans être obligés d’adresser les malades au service des urgences. 

Enfin, il faut rappeler que pour une rationalisation de la prise en charge des 

malades de dermatologie aux urgences, le médecin de la préurgence et de l’urgence 

doit connaitre parfaitement les différentes pathologies dermatologiques urgentes et 

récuser les malades non urgents malgré la pression qu’ils exercent sur le corps 

médical. 
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Résumé 
Bien que pour Certains auteurs les termes «d'urgence» et «Dermatologie» 

comporte un oxymoron, de nombreux patients considèrent les problèmes de peau 

comme des situations d'urgence aiguë légitimes. la demande de consultation 

urgente est croissante, elle peut correspondre à une dermatose aigue ou à une 

dermatose non justifiée afin d’obtenir un délai de consultation plus court. Les 

critères pour distinguer les « les vraies urgences » sont difficiles à établir puisqu’il 

existe peu d’études épidémiologiques dans ce contexte. 

Les buts de notre travail étaient de dégager le profil de la pathologie cutanée 

motivant une consultation aux urgences ainsi que préciser la fréquence et la gravité 

des différentes lésions  cutanées  nécessitant une consultation urgente pour 

optimiser la prise en charge thérapeutique, discuter les causes et les conséquences 

des différentes consultations dermatologiques non urgentes au service des urgences 

ainsi de connaitre le destin de chaque patient consultant aux urgences 

dermatologiques. Ceci à travers une étude prospective sur six mois du mois 

d’Octobre 2009 au mois d’Avril 2010 réalisée au sein  des urgences du CHU HASSAN 

II de Fès. 

Parmi les deux cent quatre nouveaux consultants, la plupart avaient un âge 

moins de 60 ans, avec une prédominance féminine , consultant sans avoir été 

référés par aucun médecin dans la plupart des cas au cours des jours et heures 

ouvrables 

Dans notre série, aucun malade n’a été refusé et le délai d’intervention du 

dermatologue de garde était dans 85,7% des cas avant 30 min alors que le délai 

d’intervention de l’interne de garde, qui demande des avis pour des malades non 

urgentes dans la plupart du temps, était dans 67,6% plus de 30min. 
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les principales demandes d’avis concernaient soit la conduite à tenir devant 

une dermatose supposée infectieuse(36,8%), soit une orientation devant des lésions 

élémentaires (35,8%), soit l’établissement de protocoles de soins (pansements et 

mesures générales) pour des plaies chroniques (14,7%).les diagnostics évoqués par 

l’interne de garde étaient différentes de diagnostics évoqués par le dermatologue de 

garde.  

Ces constatations illustrent que les vraies urgences dermatologiques existent 

malgré leur nombre limité au sein du service des urgences et que les appels sont 

aberrants de la part de l’interne de garde (qui n’évoque aucun diagnostic dans plus 

de la moitié des cas) pour des maladies dermatologiques qui se gèrent en 

consultation (par exemple l’acné) . 

A la lumière de ces constatations, il faut rappeler que pour une rationalisation 

de la prise en charge des malades de dermatologie aux urgences, le médecin de la 

préurgence et de l’urgence doit connaitre parfaitement les différentes pathologies 

dermatologiques urgentes et récuser les malades non urgents malgré la pression 

qu’ils exercent sur le corps médical. 
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Abstract 
 

Although for some authors the term "emergency" and "Dermatology" includes 

an oxymoron, many patients see skin problems as legitimate acute emergencies. 

Demand for urgent consultation is increasing, it may represent acute dermatitis or 

dermatitis is not justified to obtain a shorter consultation period. The criteria to 

distinguish "true emergencies" are difficult to establish because there are few 

epidemiological studies in this context. 

The aims of our study were to identify the profile of the skin pathology 

necessitating emergency department visit and specify the frequency and severity of 

various skin lesions requiring urgent consultation to optimize the therapeutic 

management, discuss the causes and consequences of various non-emergency 

dermatological consultations in the emergency department and to know the fate of 

each patient consultant dermatological emergencies. This through a prospective 

study over six months in the month of October 2009 in the month of April 2010 

performed within Emergency CHU Hassan II of Fez. 

Of the two hundred and four new consultants, most had an age less than 60 

years with a female consultant, without being referred by any doctor in most cases 

in the days and hours 

In our series, no patient was refused and the response time of dermatologist 

care was in 85.7% of cases before 30 min whereas the response time of internal 

storage (which requires review for non-urgent patients in most of the time) was in 

67.6% over 30min. 

The main requests for advice concerning either the conduct to be assumed 

infectious dermatitis (36.8%), an orientation to elementary lesions (35.8%), the 

establishment of protocols for care (dressings and measures general) for chronic 
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wounds (14.7%). diagnoses raised by the internal storage were different diagnoses 

raised by the dermatologist on call. 

These findings illustrate that the true dermatological emergencies exist 

despite their limited number within the service and emergency calls are outliers 

from the internal storage (which gives no diagnosis in more than half of cases) 

dermatological diseases that can be managed in consultation (eg acne). 

In light of these findings, we must remember that for a rationalization of the 

management of dermatology patients in the emergency room, the doctor 

préurgence and urgency must know perfectly the various dermatological diseases 

and urgent challenge non-urgent patients despite the pressure they exert on the 

medical profession. 
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 ملخص
 أن یرون فالمرضى ،متضادة كلمات الجلدیة الأمراض" و" الطوارئ" مصطلح الكتاب لبعض أن رغم

 بمرض یبرر قد الازدیاد، في آخذ عاجلة استشارة طلب .ومشروعة حادة طارئة حالات الجلد مشاكل من العدید

" الحقیقیة الطوارئ حالات" لتمییز معاییر تحدید الصعب من .التشاور أقصر فترة على للحصول أو حاد جلدي

   . السیاق ھذا في قلیلة وبائیة دراسات ھناك لأن
 

 وتیرة وتحدید الطوارئ قسم زیارة متستلز التي الجلدیة الأمراض عن لمحة لتحدید دراستنا تھدف وكانت
 خطورةو 

 الاستشارات مختلف وعواقب أسباب ومناقشة ، عاجلة استشارة تتطلب التي المختلفة الجلدیة الآفات 
 استطلاعیة دراسة خلال من ھذا. الطوارئ حالات كل مصیر ومعرفة الطوارئ قسم في الطارئة غیرالجلدیة 

 بمستشفى الطوارئ قسم داخل تمت 2010 أبریل شھر إلى 2009 أكتوبر شھر من أشھر ستة مدى على

 إحالتھم دون ، نساء و عاما 60 من أقل  سنھم معظمھم وكان ، جدد مرضى وأربعة مئتان. بفاس الثاني الحسن
  .المفتوحة الساعات و الأیام في الطوارئ قسم إلى ویأتون الحالات معظم في طبیب أي قبل من

 من   %85,7في كان الجلد طبیب طرف من الاستجابة وزمن ،مریض أي یرفض لم ،دراستنا في
 عاجلة غیر مرضى مراجعة یطلب الذي (الداخلي الطبیب طرف من الاستجابة زمن بینما دقیقة 30 قبل الحالات

                              .دقیقة ثلاثین بعد   %67,6   في كان ،) الوقت معظم في
        

 ابتدائیة آفات إلى والتوجھ ،) ٪ 36.8( المعدیة الجلدیة بالأمراض تتعلق للمرضى الرئیسیة الطلبات

 الطبیب تشخیص و )٪ 14.7( المزمنة الجروحب) ...الضمادات( للرعایة بروتوكولات وإنشاء ،) ٪ 35.8(

   .الجلد  طبیب تشخیص عن مختلفا كان الداخلي

 مكالمات معظم أن و محدود عددھم أن من الرغم على طارئة جلدیة أمراض حالات ھناك أن توضح النتائج ھذه
  عاجلین غیر مرضى أجل من كانت الداخلي الطبیب

 

 نعرف أن یجب  الطوارئ غرفة في  الجلد مرضى دارةلإ أن نتذكر أن علینا ، النتائج ھذه ضوء في
 التي الضغوط من الرغم على  عاجلة غیرال و العاجلة الجلدیة الأمراض مختلف لترشید الملحة الحاجة تماما

 . الطبیب على المرضى مارسھای
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