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I. Introduction 

Le prurit est défini comme étant une sensation de démangeaison provoquant 

l’envie de se gratter. [1] 

Le prurit pathologique se distingue du prurit physiologique par sa persistance 

et sa sévérité. 

C’est une manifestation clinique fréquemment rencontrée au cours de 

plusieurs désordres internes, tel que les pathologies hématologiques, 

choléstatiques, rénales, endocrines ou néoplasiques. 

C’est un motif de consultation fréquent en médecine générale qui pose 

souvent un problème de diagnostic étiologique. Il peut représenter la première 

manifestation de nombreuses maladies internes permettant un dépistage précoce de 

pathologies graves.  

Notre enquête est la première étude à l’échelle nationale évaluant les 

connaissances des médecins généralistes à propos de la prise en charge des 

patients présentant un prurit chronique. 
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II. Objectifs de l’étude 
L’objectif de notre étude est de : 

• Déterminer la prévalence du prurit en médecine générale dans la région 

de l’Oriental. 

• Evaluer les connaissances des médecins généralistes sur la prise en 

charge du prurit. 

• Comparer la prise en charge du prurit par des médecins généralistes 

ayant bénéficié d’un stage de dermatologie au cours de lors formation 

à la faculté ou ayant reçu une formation sur le prurit par rapport aux 

médecins n’ayant reçu aucune formation. 

• Evaluer la nécessité de la formation médicale continue pour les 

médecins généralistes. 
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I. Peau et système nerveux cutané [2] : 

1. Structures de la peau  

La peau est composée de quatre entités principales : l'épiderme, la jonction 

dermo-épidermique, le derme et l'hypoderme. 

 

1.1 L’épiderme : 

L'épiderme   est   un   épithélium   de   revêtement, stratifié, pavimenteux   et 

orthokératosique.  Il n’est pas vascularisé et il est composé de quatre couches 

différentes : 

Le stratum germinativum (ou couche basale) :  

Il s’agit d’une couche formée de l’ensemble des kératinocytes, directement en 

contact avec la jonction dermo-épidermique sur laquelle ils s’accrochent. Ces 

kératinocytes forment une seule assise de cellules cylindriques, relativement claires, 

au cytoplasme et au noyau allongés avec un grand axe perpendiculaire à la JDE. Ils 

vont migrer vers les couches supérieures assurant ainsi le renouvellement de 

l'épiderme. 

Le stratum spinosum : c'est une couche composée de cinq à dix rangées de 

cellules cuboïdales qui s'aplatissent avec leur arrivée au stratum granulosum. Cette 

couche confère une grande résistance mécanique à l'ensemble de l'épiderme. 

Le stratum granulosum (ou couche granuleuse) :  

Il est composé d'une à cinq couches de cellules nucléées de forme aplatie. Il 

contient des grains de kératohyaline contenant eux-mêmes un précurseur de la 

filaggrine (profilaggrine).  La transformation en filaggrine a lieu lors de la transition 

morphologique de la cellule granuleuse vers la cellule cornée du stratum corneum. 
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Le stratum lucidum : 

C'est une couche singulière composée de deux à trois épaisseurs de couches 

de cellules mortes. Elle n'est visible qu'aux paumes des mains et aux plantes des 

pieds. Elle contient une substance nommée l'éléidine, qui se transforme en kératine 

au cours de la migration des cellules vers le stratum corneum. 

Le stratum corneum (ou couche cornée) : 

Il s’agit de la couche la plus superficielle. C'est une barrière assurant la 

protection de l'organisme. Le stratum corneum est composé à 75 % de cornéocytes. 

Ce sont des cellules totalement kératinisées et anucléées. Elles sont disposées en un 

empilement de cellules pentagonales ou hexagonales étroitement soudées entre 

elles. 

La couche cornée est en régénération permanente. Chaque jour, une nouvelle 

couche de cornéocytes apparaît à la jonction dermo-épidermique (JDE). En 

contrepartie, la couche superficielle desquame afin de conserver un empilement de 

10 à 30 couches de cellules. En quatre semaines environ, la totalité de la strate est 

renouvelée. Son épaisseur varie entre 10 μm et 20 μm, sauf dans les zones 

soumises à un frottement régulier, où elle peut être jusqu'à dix fois plus importante. 
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Figure 1 : coupe schématique montrant les différentes couches de la peau 
 

 

Figure 2 : Coupe histologique montrant les différentes couches de l’épiderme 
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1.2 La jonction dermo-épidermique 

Située entre les kératinocytes basaux et le derme papillaire, il s’agit d’une 

ligne ondulée, fine et homogène, de 0,5 à 1 μm d’épaisseur, où s’alternent les 

saillies de l’épiderme dans le derme dites « crêtes épidermiques » et les saillies du 

derme dans l’épiderme dites « papilles dermiques » 

En microscopie électronique, elle comprend de l’épiderme vers le derme : 

v La membrane cytoplasmique des cellules basales de l’épiderme 

(kératinocytes, mélanocytes et cellules de Merkel), 

v La lamina lucida 

v La lamina densa 

Elle présente également au niveau des kératinocytes basaux des complexes 

d’ancrage de l’épiderme sur le derme, constitués par un hémidesmosome, des 

filaments d’ancrage, un épaississement de la lamina densa, des fibrilles d’ancrage et 

des plaques d’ancrage dermiques. 

 

Figure 3 : Image en microscopie électronique de la jonction dermoépidermique 
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1.3 Le Derme : 

Le derme est un tissu conjonctif constitué de fibres de collagène et de fibres 

élastiques entourées d’une substance fondamentale dite « amorphe ». Il contient 

également des glandes sudoripares eccrines, les glandes apocrines et l’appareil 

pilo-sébacé. 

Contrairement à l’épiderme, il est relativement pauvre en cellules, il est 

principalement constitué de fibres de collagène de type 1, qui comme la substance 

amorphe sont produites par les fibroblastes. 

Le derme est richement vascularisé à partir des artérioles. Le réseau de 

capillaires apporte au derme, et indirectement à l’épiderme, des éléments nutritifs, 

et permet l'évacuation de déchets et métabolites grâce aux veinules qui rejoignent le 

réseau veineux. 

Parallèlement à ce réseau, il existe un réseau de vaisseaux lymphatiques, dont 

le rôle est de transporter la lymphe et les cellules immunitaires vers les ganglions 

lymphatiques. 

Le derme permet la majorité des fonctions sensorielles de l'individu à l'aide 

des nombreuses terminaisons nerveuses et corpuscules qui le composent : Wagner- 

Meissner, Pacini, Ruffini .... 

Il est lui-même divisé en deux couches : le derme superficiel, ou derme 

papillaire, et le derme réticulaire. 

- Le derme superficiel : riche en vaisseaux, il est formé de fibres de 

collagène principalement de type III. Cette structure contient également de fines 

fibres élastique. 
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- Le derme réticulaire :  

C'est la couche la plus résistante de la peau. Son épaisseur varie 

considérablement suivant la localisation. Elle est très importante dans le dos et très 

fine sur les paupières. Le derme réticulaire est constitué de fibres de collagène de 

type I groupées en faisceaux épais. 

Les cellules dermiques sont formées essentiellement de fibroblastes qui 

donnent naissance aux fibres de collagène et aux fibres élastiques ainsi qu'à la 

substance fondamentale. 

- Le collagène : c'est une protéine dotée d'une grande résistance mécanique. 

Dix- neuf types de collagène génétiquement distincts sont connus. Au niveau de la 

peau, les types I et III sont majoritaires. Ces fibres confèrent une rigidité importante 

et une faible extensibilité qui s'opposent à celle des fibres élastiques. 

- Les fibres élastiques : les fibres élastiques les plus épaisses sont les fibres 

d'élastine situées   dans   la   partie   profonde   du   derme   et   orientées 

parallèlement à la surface cutanée. L'élastine est une glycoprotéine sécrétée par les 

fibroblastes, qui possède de très grandes facultés d'extension et qui participe à la 

cohésion du derme. 

-La substance fondamentale :  elle constitue un gel muco-polysaccharide 

glycoprotidique contenant de l'eau, des ions et de petites molécules en transit entre 

le sang et les tissus. Elle est constituée de protéoglycanes et de glycoprotéines de 

structure. 

1.4 L’hypoderme 

C’est un tissu constitué de cellules adipeuses (adipocytes), d'une épaisseur 

variable en fonction des individus et des zones corporelles. Il varie d'un millimètre à 

plusieurs dizaines de millimètres. L'hypoderme repose sur le faciasuperficialis, lame 

fibreuse qui sous-tend le pannicule adipeux, qui assure le mouvement relatif de la 
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peau par rapport à celui des tissus sous-jacents.  Cette couche constitue une 

barrière mécanique et thermique vis-à-vis de l'environnement, et une réserve 

d'énergie pour le corps humain. 

 

2. Fonctions cutanées 

2.1 Barrière cutanée 

Une des fonctions particulières de l’épiderme est de constituer une barrière 

protégeant le milieu interne de l’environnement et, en tout premier lieu, de la 

dessiccation. En effet, l’eau qui est un constituant majoritaire de notre organisme, 

est principalement répartie dans le derme (6 à 8L environ) où elle forme un gel 

semi-fluide avec différentes protéines de structures. L’épiderme ne renferme que 

120 mL d’eau et la couche cornée en surface à peine 20 mL. 

Cette hydrophobicité de la couche cornée joue un rôle de barrière à la 

diffusion de l’eau et permet d’éviter la dessiccation de l’individu. 

2.2 Absorption percutanée 

La diffusion des substances en percutané emprunte 3 voies principales : 

La voie intercellulaire, la voie trans-cellulaire, la voie trans-annexielles  

Cette absorption est influencée par l’âge, le site, le rythme et la durée 

d’application, ainsi que l’altération de la peau. 

2.3 Flore cutanée 

On distingue : 

– Une flore microbienne résidant sur la peau, souvent au niveau de la couche 

cornée ou au niveau du follicule pileux. Cette flore n’est pas pathogène en 

conditions physiologiques 
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– Des organismes transitoires, pouvant contaminer temporairement la peau 

ou s’installer plus durablement dans des zones (gites) propices par les conditions 

d’humidité, de pH (périnée, récessus narinaires, conduits auditifs externes) ou en 

cas d’effraction de la barrière épidermique. 

2.4 Fonction sébacée 

La   séborrhée   a   essentiellement   comme   fonction   la   constitution   du   

film hydrolipidique de surface. Elle participe ainsi à la lutte contre la 

déshydratation de la couche cornée en s’opposant à la perte d’eau venant de la 

profondeur et en retenant l’eau de surface, ainsi qu’à l’équilibre de l’écosystème 

bactérien. 

2.5 Thermorégulation: 

La peau joue un rôle majeur dans la thermorégulation par des mécanismes 

de vasoconstriction et de contraction musculaire (muscles arrecteurs des poils) afin 

de produire de la chaleur et en limiter la déperdition. D’autre part, la vasodilatation 

cutanée active et la sudation visent à éliminer l’énergie thermique et maintenir 

ainsi un équilibre de la température interne. 
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3. Structures du système nerveux cutané 

En plus des éléments constitutifs habituels des tissus conjonctifs, le derme et 

l’hypoderme contiennent de nombreuses terminaisons nerveuses (Figure 5) : 

§   Libres :  

Elles véhiculent les informations nociceptives. Elles sont situées à la jonction 

derme / épiderme (Figure 16) et sont associées aux fibres C et Aδ . Elles répondent 

à la température, la douleur et le tact grossier. 

§  Encapsulées : 

- Les corpuscules de Meissner (Figure 17) répondent au toucher léger dans le 

derme de la peau glabre, 

- Les corpuscules de Pacini (Figure 18) répondent aux pressions profondes et 

aux vibrations au niveau de l’hypoderme. 

- Les corpuscules de Ruffini répondent à l’étirement et aux pressions au 

niveau du derme, 

- Les corpuscules de Merkel correspondent à l’association des cellules de 

Merkel et des cellules nerveuses au niveau de l’épiderme. Ils répondent au tact et à 

la pression 
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Figure 4 : Schéma montrant les récepteurs nerveux cutanés 

 

 

Figure 5 : Image en microscopie électronique d’une cellule musculaire d’un muscle 

arrecteur de poil montrant une terminaison nerveuse 
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Figure 6 : Corpuscule de Meissner 

 

 

Figure 7 : Corpuscule de Pacini 
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II. Physiopathologie du prurit 
Les mécanismes du prurit sont encore mal connus. Ils font intervenir des voies 

neurologiques comme les fibres C sensitives non myélinisées (prurit diffus) ou les 

fibres myélinisées A delta (prurit intense et localisé), et des médiateurs chimiques, 

l’histamine mais aussi des neuromédiateurs comme la substance P, le peptide 

intestinal vasoactif, la sérotonine, les prostaglandines et les peptides opioïdes [3]. 

 

1. Les fibres nerveuses en cause 

La sensation de prurit prend naissance au niveau des terminaisons nerveuses 

présentes au niveau de la jonction dermo-épidermique de la peau. Ces fibres 

nerveuses sont sélectives du prurit mais ne sont pas totalement spécifiques car 

elles peuvent être stimulées par des substances algogènes [4]. Ces fibres 

nerveuses sont des fibres de type C, amyéliniques, donc à conduction lente. Elles 

représentent environ 5% des fibres de type C du corps, mais appartiennent à une 

sous-population à conduction nerveuse très lente (0.5 m/s alors que celle d'une 

fibre de type C standard peut atteindre jusque 2 m/s) mais ayant un territoire 

d'innervation important ; ceci expliquerait l'impossibilité de situer très précisément 

une sensation de prurit. 

Ces fibres sont identiques aux fibres nerveuses de la douleur mais n'ont pas 

le même   mécanisme   d'action.   Elles   sont   également   insensibles   aux   

stimuli mécaniques. [5] 
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Ces fibres nerveuses rejoignent les ganglions dorsaux puis la corne dorsale 

de la moelle épinière avant d'emprunter le tractus spinothalamique controlatéral 

jusqu'au noyau thalamique ventro-postéro-latéral. Plusieurs autres zones vont être 

activées en même temps: le cervelet, le cortex somato-sensoriel primaire 

(responsable de la caractérisation temporospatiale du prurit), les zones pré-

motrice et motrice supplémentaire (responsables de la réponse au stimulus par 

grattage), le cortex insulaire et le cortex cingulaire antérieur (responsable de 

l'aspect émotionnel du stimulus). On note également une activation des zones 

sensorielles du lobe frontal, qui ont un rôle dans la composante compulsive du 

prurit et dans la décision de réaction. [4] 

La réponse motrice alors entreprise entraîne un grattage, en rétablissant plus 

ou moins l'inhibition au niveau central du prurit, par la stimulation des fibres de 

type A, fibres nerveuses afférentes à conduction rapide, situées juste à côté des 

fibres de type C et empruntant les mêmes voies jusqu'au cerveau. La stimulation 

des fibres de type A va stimuler l'interneurone de la substance gélatineuse de 

Rolando au niveau de la corne dorsale de la moelle épinière, ce qui entraîne alors 

une inhibition de la cellule T responsable de la transmission de l'information au 

système nerveux central. [4] [6] 
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Figure 8 : Les voies nerveuses du prurit [7] 
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2. Les médiateurs [8] 

La libération de substance P (SP) lors du reflexe axonal va être responsable 

d’un Œdème, d’une rougeur et d’une sensation de prurit. C’est un vasodilatateur 

qui induit la libération d’histamine, qui entraine à son tour la libération de la SP par 

ses récepteurs présents sur les fibres nerveuses à SP. 

- La protéine relative au gène calcitonine (CGRP) est le plus abondant des 

neuropeptides dans la peau chez l’homme et il est souvent localisé avec la SP. Il est 

également un vasodilatateur.  La CGRP induit l’apparition lente d’une rougeur 

locale mais pas de sensation de prurit. Elle a un effet potentialisateur grâce à la 

synthèse de prostaglandines (PG) qu’elle induit. 

- La neurokinine A est un vasodilatateur. Elle va induire la dégranulation des 

mastocytes. En plus de l’histamine, la dégranulation des mastocytes entraine la 

libération de tryptase. Son rôle dans le prurit passe par l’activation du récepteur de 

la protéinase 2 (PAR 2) présent sur les fibres nerveuses sensorielles et les cellules 

endothéliales. 

- La bradykinine agit par la dégranulation des mastocytes et donc la 

libération de l’histamine. Elle agit aussi par ses récepteurs présents sur les fibres 

nerveuses sensorielles en augmentant la libération de SP, de CGRP et PGE2, 

entrainant une potentialisation de l’action d’autres médiateurs. 

- L’interleukine 2 (IL2) semble être un médiateur possible car le traitement 

du cancer par immunothérapie d’IL2 est souvent inducteur de sensations de prurit 

- La neurotrophine joue un rôle dans le développement des nerfs cutanés et 

dans leur reconstruction après une lésion ou un traumatisme. Elle joue donc un 

rôle dans le prurit en entrainant la prolifération des neurones non myélinisés. 

- La sérotonine est capable d’exciter les fibres C nociceptives. 

- Les prostaglandines n’ont pas d’effet direct sur le prurit, mais sont 

capables de diminuer le seuil de perception de celui-ci lorsqu’il est induit par 

l’histamine 
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Figure 9 : Rôle du récepteur de la protéinase 2 (PAR2) dans la genèse du prurit. 
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III. Prise en charge du prurit par les médecins généralistes : 
La démarche diagnostique devant un prurit doit passer par un interrogatoire 

précis et rigoureux avec un examen clinique soigneux qui comporte l’examen des 

différentes organes (peau, aires ganglionnaires, abdominal, …) [9]. 

 

1. Le Diagnostic positif [10] 

Le diagnostic du prurit est clinique et repose sur l’interrogatoire. Il peut être 

conforté par l’existence de lésions cutanées non spécifiques consécutives au 

grattage : 

• Excoriations et stries linéaires, voire ulcérations; 

• Prurigo: papulo-vésicules, papules excoriées ou croûteuses, nodules (Figure 

10); 

• Lichénification: peau épaissie, grisâtre, recouverte de fines squames dessinant 

un quadrillage; 

• Surinfection: impétigo, pyodermite. 
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Figure 10 : Papules de prurigo 

(Photo de service de dermatologie du CHU Mohamed 6 d’Oujda) 
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Figure 11 : Papules excoriées 

(Photo de service de dermatologie du CHU Mohamed 6 d’Oujda) 
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2. Diagnostic étiologique : 

2.1. L’interrogatoire : 

Tout d’abord l’interrogatoire doit rechercher toutes les caractéristiques du 

prurit [11] [9] : 

• Sa date et son mode de début (brutal ou progressif) 

• Sa durée et son évolution (aigue ou chronique, paroxystique) 

• Sa chronologie (dans la journée voire des périodes dans l’année) 

• Le caractère localisé (topographie à faire préciser) ou diffus du prurit, 

• Sa sévérité : insomnie, troubles du comportement, Importance des lésions 

de grattage, retentissement sur L’état général, gêne dans le travail ou les 

activités de la vie quotidienne, 

• Les circonstances déclenchantes ou aggravantes (hypersudation, repas, 

douche. . .), ou apaisantes (bains, froids. . .), 

• Les prises médicamenteuses et les traitements locaux, 

• L’existence de signes généraux, 

• L’éventuel caractère collectif du prurit, 

• Allergie connue ou terrain atopique 

• ATCD médicaux et chirurgicaux, pathologie en cours 

• Alcool, toxicomanie 

• Profession 

• Voyages à l’étranger (parasitoses) 

• Relations sexuelles inhabituelles 
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2.2. L’examen physique : 

Il doit être complet en raison des étiologies nombreuses du prurit: 

• Des lésions cutanées, non expliquées par le grattage mais permettant 

d’orienter vers une dermatose spécifique responsable du prurit, 

• Un dermographisme, 

• Examen cardio pulmonaire abdominale avec recherche 

d’hépatosplénomégalie et les signes d’hypertension portale. 

• Examen neurologique. 

• Palpation de la loge thyroïdienne. 

• Des adénopathies périphériques palpables,  

Au terme de l’anamnèse et l’examen clinique soit on s’oriente soit vers un 

prurit diffus avec lésion dermatologique, prurit diffus sans lésion dermatologique, 

ou un prurit localisé 

2.3. Les Examens paracliniques : 

Chez les patients dont l'étiologie du prurit ne peut pas être identifiée sur la 

base de l’interrogatoire et l'examen clinique, un bilan de première intention doit être 

demandé [12] : 

• NFS-Plaquettes: pour rechercher une cause hématologique ou une anémie 

• Electrophorèse des protides sanguines. 

• Transaminases, bilirubine, phosphatases alcalines, voire sérologie du VHB 

en cas de doute épidémiologique à l’interrogatoire: antécédent 

transfusionnel, chirurgie lourde, cas familial. 

• Urée, créatinine à la recherche d’une insuffisance rénale 

• TSH (dysthyroïdie). 

• Examen parasitologique des selles 

• Sérologie VIH (sujet exposé). 
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• Radiographie du thorax. Echographie abdominopelvienne (à la recherche 

une étiologie hématologique, néoplasique, hépatobiliaire…..) 

Ce bilan permet en effet de rechercher la majorité des étiologies des prurits 

s'intégrant dans une affection générale. 

2.4. Les étiologies du prurit : 
 

Tableau 1: Classification des étiologies du prurit: [13] 
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2.4.1. Prurit diffus avec lésions dermatologiques spécifiques [10] : 

Un prurit peut être observé dans de nombreuses dermatoses dont les 

caractéristiques cliniques et/ou histologiques des lésions élémentaires font le 

diagnostic. 

a) Urticaire et dermographisme. : 

L’urticaire est caractérisée par des papules œdémateuses rosées, fugaces, 

migratrices et récidivantes. Le dermographisme est une strie urticarienne induite par 

le grattage. Il est mis en évidence par le frottement de la peau avec une pointe 

mousse. Son traitement est celui d’une urticaire. 

 

Figure 12 : Urticaire  (photo de service de dermatologie du CHU Mohamed 6 

d’Oujda) 

 

b) Eczéma : 

Il se caractérise par des placards érythémato-vésiculeux d’extension 

progressive. Il peut être secondaire à un contact avec un allergène ou être 

constitutionnel (dermatite atopique). 
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c) Ectoparasitoses : 

Gale : il s’agit d’un prurit dans un contexte familial, à recrudescence nocturne 

épargnant le visage avec topographie caractéristique et mise en évidence de sillons 

scabieux.  

 

 

 

Figure 13 : Gale (Photo de service de dermatologie du CHU Mohamed 6 d’Oujda) 
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d) Psoriasis : 

Il est classique de dire que le psoriasis n’induit pas de prurit. Cette notion est 

erronée: il est clairement démontré que le prurit est présent dans environ 80% des 

cas [14]. 

 

 

Figure 14 : Psoriasis (Photo de service de dermatologie Oujda) 
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e) Lichen plan 

Il est caractérisé par des papules de couleur brunâtre ou violine, recouvertes de 

petites stries blanchâtres en réseau fig. Ces papules prédominent à la face 

antérieure des poignets, des avant-bras, des coudes, des genoux, de la région 

lombaire, de fac¸on symétrique. Une biopsie cutanée permet de retrouver l’infiltrat 

cellulaire dermique superficiel caractéristique.  L’association à des lésions 

muqueuses est possible, en particulier buccales (plaques leucokératosiques 

réticulées endojugales). Ces dernières ne sont pas prurigineuses. 

 

 

Figure 15 : lichen plan 

(Photo de service de dermatologie Oujda) 
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f) Dermatoses bulleuses auto-immunes 

(Pemphigoïde, dermatite herpétiforme…..) Le prurit est fréquent, souvent 

sévère, et peut précéder les lésions cutanées urticariennes et bulleuses 

(pemphigoïde), vésiculeuses ou bulleuses (dermatite herpétiforme). 

g) Mycosis fongoïde 

Lymphome cutané T épidermotrope survenant le plus souvent chez le sujet 

âgé, il peut être révélé par des placards érythémateux et squameux, prurigineux. 

L’évolution des lésions se fait vers une infiltration de la peau avec des squames peu 

épaisses et un prurit important et insomniant. 

 

 

Figure 16 : Mycosis fongoïde 

(photo de service de dermatologie du CHU Mohammed 6 d’Oujda) 
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2.4.2. Prurit diffus sans lésions cutanées spécifiques (prurit sine materiae) [10] 

[15, 16, 17] 

L’examen clinique, il n’existe que des lésions cutanées provoquées par le 

grattage (incluant éventuellement des lésions de prurigo). 

a) Affections Générales : 

Les prurits dus à des affections générales sont plus rares que les prurits 

dermatologiques. Lorsque le prurit est nu (sans lésion dermatologique étiologique), 

il est nécessaire de rechercher une affection générale pouvant être causale. En 

l’absence de cause évidente, des examens complémentaires d’orientations seront 

demandés. 

v Prurit Cholestatique 

Le prurit est un signe précoce de cholestase chronique et précède parfois de 

plusieurs années les autres signes, cutanés ou non, des hépatopathies. 

Le diagnostic est aisé, par le dosage des phosphatases alcalines, de la 

gamma-glutamyl-tansférase et de la bilirubine. On suppose que le prurit serait lié à 

l’accumulation de sels biliaires [18] induisant une production exagérée d’opiacés 

d’origine hépatique [19]. 

En plus du traitement de la cause, la colestyramine (Questran®) est le 

traitement de référence [20, 21] 

Le traitement est contre-indiqué en cas d’obstruction complète des voies 

biliaires. Les effets secondaires sont nombreux et les résultats ne sont pas toujours 

satisfaisants. 

L’acide ursodésoxycholique est décevant au cours de la cirrhose biliaire 

primitive [22]. La rifampicine apparait comme le traitement de choix [23]. On peut 

aussi préconiser la naloxone [19] ou, surtout, la naltrexone [24] et la photothérapie 

[25]. 
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v Prurit urémique 

Il est lié à une insuffisance rénale chronique mais pas aiguë. Il serait présent 

chez 40 à 85% des hémodialysés [26]. 

Il disparaît après la transplantation rénale et, occasionnellement, après la 

dialyse. Le traitement est difficile [27]. Érythropoïétine, émollients, 

antihistaminiques, colestyramine ou héparine donnent des résultats très décevants. 

Le charbon activé à 6 g par jour serait efficace [28]. Les rayonnements ultraviolets B 

(UVB) permettent souvent une diminution du prurit, mais leur utilisation doit être 

limitée chez ces patients immunodéprimés par l’insuffisance rénale et d’éventuels 

traitements immunosuppresseurs [15]. La naltrexone en cas de prurit généralisé [29] 

ou le tacrolimus topique en cas de prurit localisé [30] pourraient être de nouvelles 

thérapeutiques intéressantes. 

v Maladies hématologiques 

Lymphomes :  

Le prurit généralisé est un signe classique (30% des patients) et précoce des 

lymphomes, en particulier de la maladie de Hodgkin, où il peut précéder de 

plusieurs années l’apparition d’adénopathies. Il est souvent plus intense la nuit et 

est souvent classé à tort comme prurit psychogène ou prurigo nodulaire [31] et 

serait de mauvais pronostic. Il peut aussi exister au cours d’autres lymphomes ou 

gammapathies monoclonales. Au cours des lymphomes épidermotropes [32], il est 

sévère et associé à des signes cutanés typiques. L’aprépitant pourrait représenter un 

traitement très efficace [33]. 

Polyglobulie de Vaquez :  

Au cours de cette polyglobulie, comme au cours de polyglobulies bénignes, le 

prurit existe dans 70% des cas. Il prend souvent, mais pas toujours, la forme d’un 

prurit aquagénique ou lié à la chaleur. 
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Il peut précéder le diagnostic de plusieurs années [34]. Il peut être lié à la 

sécrétion de sérotonine et de prostaglandines, mais aussi à une carence relative en 

fer [35]. Le traitement est étiologique, mais aussi symptomatique, par l’aspirine [36], 

l’interféron alpha [37] ou la puvathérapie [38]. Un prurit a été rapporté de manière 

anecdotique au cours d’autres hémopathies malignes de la lignée myéloïde. Une 

infiltration par des leucémides peut ainsi être responsable du « syndrome de la 

houppe mentonnière. 

v Hyperthyroïdie (surtout maladie de Basedow). 

v Hypothyroïdie (prurit probablement dû à la sécheresse cutanée).   

Le diabète, la goutte et l’hyperuricémie ne sont pas des causes du prurit 

diffus. Le diabète est en revanche volontiers à l’origine de paresthésies. 

b) Médicaments 

Face à un prurit isolé, le premier réflexe doit être de rechercher une cause 

médicamenteuse. Le prurit sans véritable toxidermie associée peut apparaître 

plusieurs mois ou même années après l’introduction du traitement. 

Il peut disparaître plusieurs semaines après l’arrêt du traitement incriminé. 

Les mécanismes physiopathologiques sont assez mal connus: cholestase, activation 

des mastocytes ou des fibres nerveuses [17]. Toutes les étiologies médicamenteuses 

du prurit n’ont d’ailleurs pas été prouvées, mais il est difficile d’établir une 

hiérarchisation qui puisse reposer sur des bases scientifiques [39]. C’est pourquoi 

l’éviction d’épreuve est importante. La causalité des médicaments dans un prurit 

sans lésion cutanée est toujours discutable. 
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c) Causes toxiques 

Les causes toxiques peuvent être liées à des intoxications alimentaires, en 

particulier à la ciguatera, rencontrée dans les poissons tropicaux [40]. Les contacts 

avec divers poissons, parasites et mollusques marins ou d’eau douce, peuvent être à 

l’origine de prurit à cause de toxines libérées par ces animaux au contact, par des 

mécanismes allergiques, non allergiques ou mixtes [41]. C’est en particulier le cas 

des cercaires (« puces des canards ») ou des méduses. 

Les causes toxiques peuvent être iatrogènes, sans être médicamenteuses. 

C’est le cas de l’hydroxyéthyl amidon, utilisé pour le « remplissage » vasculaire. Le 

prurit survient plusieurs semaines après la perfusion [42, 43]. Parmi les causes 

toxiques, on peut aussi citer les opiacés utilisés par les toxicomanes. 

Tableau 2 : Médicaments incriminés comme inducteurs du prurit 

.  
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d) Infections 

Au cours de l’infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), le 

prurit est un signe fréquent, isolé ou associé à des signes cutanés variés. Un prurit 

isolé doit faire rechercher systématiquement une infection par le VIH [44]. Ce prurit 

peut être sine materia et dû à une neuropathie ou à un lymphome sous-jacent, ou 

bien associé à diverses affections cutanées. 

Un prurit isolé, ou seulement associé à une hyperéosinophilie doit faire 

rechercher une parasitose: (anguillulose, filariose, ascaridiose, oxyurose, 

trichocéphalose, trichinose, larva migrans, distomatose, bilharziose, échinococcose, 

kyste hydatique, taeniase et toxocarose), Une pemphigoide bulleuse surtout si sujet 

âgé ou une cause néoplasique. 

e) Prurits neurologiques : 

Au cours des prurits neuropathiques, le prurit est souvent associé à des 

paresthésies, voire à des sensations douloureuses. 

Plusieurs maladies du système nerveux central peuvent donner lieu à un 

prurit : tumeurs cérébrales [45], sclérose en plaques [46], accidents vasculaires 

cérébraux et anévrysmes [47], abcès cérébraux [48], lésions [49] ou compression 

[50] médullaires. 

Au cours de la notalgie paresthésique [51, 52], il existe un prurit et/ou des 

paresthésies localisées dans le dos. Des atteintes similaires ont été décrites dans 

d’autres régions, par exemple la cruralgie paresthésique. 
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2.4.3. Prurit localisé [10] 

De nombreuses dermatoses peuvent être responsables d’un prurit localisé, au 

moins au début de leur évolution. 

a) Mycoses 

Les candidoses ou les dermatophytoses sont habituellement responsables 

d’un prurit qui est associé aux lésions spécifiques. 

b) Parasitoses : 

Ectoparasitoses Elles peuvent être responsables de prurit localisé avec ou sans 

lésion élémentaire. Le prurit de la nuque ou du cuir chevelu doit faire rechercher des 

poux en particulier chez l’enfant ou le SDF. Un prurit généralisé, parfois familial, de 

recrudescence nocturne, avec prédominance de lésions non spécifiques (croûtes, 

excoriations, vésicules. . .) au niveau des espaces interdigitaux, des poignets, des 

emmanchures antérieures, des mamelons ou des organes génitaux externes évoque 

une gale. 

c) Helminthiases tropicales : 

Elles sont à évoquer systématiquement après un séjour en pays d’endémie et 

doivent faire rechercher une hyperéosinophilie : 

• onchocercose, loase, filarioses lymphatiques, bilharzioses. . . 

• syndrome de larva migrans cutanée (ankylostomose, anguillulose): 

Éruption serpigineuse et prurigineuse sur des zones cutanées en contact avec 

le sol (mains, pieds, fesses). 

d) Parasitoses autochtones : 

Dermatite des nageurs : macules érythémateuses prurigineuses et 

disséminées dans les heures suivant un bain en étang, liées à des parasites 

d’oiseaux (puces des canards) qui disparaissent en quelques jours. 
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e) Piqûres d’insectes (moustiques, puces, punaises, aoûtats. . .) et par 

végétaux (orties. . .)  

Elles sont une cause fréquente et banale de prurit saisonnier et associé à des 

lésions urticariennes, parfois centrées par un point purpurique ou nécrotique. 

f) Prurit du cuir chevelu 

 Il doit faire systématiquement rechercher une pédiculose. 

Les autres causes sont : 

• L’intolérance aux produits cosmétiques et aux produits capillaires; l’état 

pelliculaire simple; le psoriasis et la dermatite séborrhéique; la « 

névrodermite »: lichénification de la nuque. 

 

2.4.4. Prurit psychogène 

C’est un diagnostic d’élimination. Il ne doit pas être confondu avec un prurit 

idiopathique. Il faut rechercher une pathologie psychiatrique associée au prurit (état 

dépressif, cancérophobie, anxiété. . .) ou des événements stressants déclenchants. 

L’efficacité du traitement psychiatrique sera un élément fort en faveur de la réalité 

de l’origine psychogène du prurit. 

2.4.5. Situations particulières 

a) Grossesse : 

Le prurit gravidique est souvent associé à la cholestase intrahépatique 

(diagnostic par une augmentation des taux sanguins des acides biliaires totaux, 

mais aussi des transaminases) et bénin, bien qu’invalidant. Il est surtout présent en 

fin de grossesse, dans 2% des grossesses, et guérit quelques jours après 

l’accouchement. 
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Il peut s’accompagner d’un ictère dans 10% des cas. Il peut être traité par 

Questran® ou Delursan®. Exceptionnellement, il peut s’associer à une carence 

d’absorption en vitamine K, pouvant conduire à des hémorragies chez la mère et le 

nouveau-né, le pronostic foetal pouvant alors être réservé [53]. Un prurit de ce type 

peut aussi être observé lors de la prise d’ostroprogestatifs ou lors du syndrome 

prémenstruel [54]. Le prurigo gravidique peut perdurer plusieurs mois après 

l’accouchement. Ses causes ne sont pas claires. 

Un prurit peut être le premier signe d’une dermite papuleuse et prurigineuse 

de la grossesse ou d’une pemphigoïde gestationis. 

Cela justifie une biopsie cutanée, avec immunofluorescence directe, en cas 

d’apparition de papules et, surtout, de bulles associées à un prurit. 

b) Sujet âgé : 

Le prurit dit « sénile » est fréquent ; il est dû aux modifications physiologiques 

liées au vieillissement de la peau et des terminaisons nerveuses. Ce prurit est 

particulier par son intensité et son caractère parfois insomniant qui contrastent 

classiquement avec la discrétion des lésions cutanées. Son retentissement psychique 

peut être très important (dépression). 

2.5. Complications 

Les complications principales du prurit sont liées à une sévère altération de la 

qualité de vie. Il existe souvent un retentissement social (retentissement sur le 

travail ou la vie sociale), psychologique (modifications de la personnalité) ou 

psychiatrique (anxiété, dépression, alcoolisme) majeur. L’insomnie est aussi une 

complication majeure du prurit. 

Les lésions de grattage peuvent être la porte d’entrée d’infections locales voire 

systémiques. Elles sont à l’origine d’une douleur. Le grattage répété peut aussi 

donner lieu aux lichénifications. 
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I. Type de l’étude : 
Il s’agit d’une enquête descriptive transversale auprès des médecins 

généralistes pour évaluer leur prise en charge des patients présentant un prurit 

chronique. 

 

II. Population cible : 
La population cible était constituée de médecins généralistes exerçant dans 

les secteurs publique et privé de la région de l’Oriental. 

Les médecins généralistes interrogés au cours de notre enquête étaient au 

nombre de 100 répartis en :  

• 68 exerçant dans le secteur public. 

• 32 exerçant dans le secteur privé. 

 

III. Collecte des données : 
Les données étaient recueillies par un auto-questionnaire de trois pages, 

contenant 20 questions. Ce questionnaire est rempli par les médecins généralistes 

après leur consentement éclairé. L’enquête sur le terrain s’est déroulée durant 2 

mois: du début du mois d’aout 2016 à la fin du mois de septembre 2016. 

Notre étude a évalué la connaissance des médecins généralistes en matière de 

prise en charge du prurit. Les médecins ont été interrogé sur la prévalence du prurit, 

les éléments de diagnostic, les examens complémentaires demandés, les causes non 

dermatologiques du prurit, les critères de gravité, leur attitudes thérapeutiques et 

les critères sur lesquels les médecins adressent les patients.  
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IV. Saisie et analyse des données :  
Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel SPSS v23 au laboratoire 

d’épidémiologie de la faculté de médecine et de pharmacie d’Oujda. 

Les variables quantitatives ont été exprimées par la moyenne ± SD ou par la 

médiane et les interquartiles selon que la distribution est normale ou non. Les 

variables qualitatives ont été exprimées par la fréquence et le pourcentage. 

Nous avons utilisé le test de Chi2 ainsi que test exact de Fisher pour comparer 

les variables qualitatives selon que la distribution est symétrique ou non 

respectivement. 

La différence est considérée comme étant statistiquement significative quand 

la valeur p est inférieure à 0,05. 
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I. Etude descriptive 

1. Caractéristiques socio-professionnelles des médecins :  

1.1. L’âge : 

L’âge des médecins variait entre 25 et 67 ans avec une moyenne d’âge de 44 

ans et un écart type de 11,6. (Figure 17)  

1.2. Le sexe : 

Le sexe masculin était prédominant dans notre enquête (57 hommes versus 

43 femmes).Le sex ratio dans le secteur public et le secteur privé était 

respectivement de 1,2 et 1,4. (Figure 18) 

1.3. Durée et Milieu d’exercice :  

Dans notre enquête, 68 % des médecins généralistes avaient une expérience 

de plus de 10 ans. On note que 95% des médecins interrogés exerçaient dans le 

milieu urbain et 5% dans le milieu rural. (Figure 19,20) 

1.4. Secteur d’exercice  

Au cours de notre enquête, 32 médecins exerçaient dans le secteur privé et 68 

dans le secteur public. (Figure 21) 

1.5. Répartition des médecins ayant bénéficié d’un stage en dermatologie : 

Dans notre population, 59% des médecins ont bénéficié d’un stage en 

dermatologie au cours de leur formation à la faculté de médecine. (Figure 22) 
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1.6. Répartition selon la durée de stage en dermatologie : (Figure 23) 

La majorité des médecins ont passé une durée de stage de 1 à 3 mois. 

1.7. Répartition des médecins selon la formation des médecins en matière de 

prise en charge du prurit chronique : 

Seulement 19% des médecins généralistes participant à notre enquête ont 

suivi une formation sur la prise en charge du prurit chronique. (Figure 24) 

 

2. Fréquence du prurit chronique en médecine générale :  

Parmi les médecins participants à note enquête, 59% recevaient de 0 à 5 

patients consultant pour un prurit chronique par semaine. 25% recevaient de 5 à 10 

patients par semaine et 16% recevaient plus de 10 patients par semaine. (Figure 25) 
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3. Diagnostic du prurit chronique :  

3.1. Anamnèse et examen clinique : 

Dans notre étude 61% des médecins généralistes posent le diagnostic du 

prurit chronique à la lumière des données de l’anamnèse et de l’examen clinique. 

Tandis que 38% des médecins porte le diagnostic par l’anamnèse seul. 

3.2. Répartition des médecins recherchant les causes non dermatologiques du 

prurit : 

Dans notre enquête 39% des médecins généralistes recherchaient les causes 

non dermatologiques du prurit chronique par un examen clinique et un bilan 

paraclinique, 2% par examen clinique seul, 5% par un examen paraclinique, et 54% 

ne recherchent pas les causes non dermatologiques. (Figure 26) 

Les différentes causes recherchées sont présentées dans le tableau 3. 

La majorité des médecins recherchaient principalement une cholestase (70%), 

une IRC (31,9%) ou un diabète (29,7%). On note aussi que 6,3% recherchaient une 

syphilis et seulement 1 médecin recherchait une anémie. 
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Tableau 3 : Pourcentage des causes non dermatologique recherchées par les 

médecins généralistes. 

 Nombre Pourcentage 
Cholestase 33 70,2 
IRC 15 31,9 
Diabète 14 29,7 
Dysthyroïdie 9 19 
Hémopathies 2 4,2 
Causes parasitaires 4 8,5 
Médicamenteuse 1 2,1 
HIV 3 6,3 
Anémie 1 2,1 
Allergie 6 12,7 
Syphilis 3 6,3 
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3.3. Les critères de gravité recherchés par les médecins généralistes : 

Dans notre enquête, les principaux signes de gravité recherchés par les 

médecins généralistes étaient : l’altération de l’état générale (35%) et la fièvre (19%). 

(Figure 27). 

 

Fièvre
Lésions
cutanée

s

Localisat
ion

Extensio
n

Sx
respirat

oires

Résistan
ce au ttt

Trouble
du

sommeil

Localisat
ion

génitale

Amaigris
sement

Ne sait
pas

Altératio
n de
l'état

général
35 19 9 8 6 5 4 3 2 2 24 35

0

5

10

15

20

25

30

35

40

N
om

br
e 

de
 m

éd
ec

in

 

Figure 27 : Signes de gravité recherchés par les médecins 
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3.4. Les examens complémentaires : 

Dans notre étude 53% des médecins demandaient des examens 

complémentaires. 

Les différents examens demandés sont présentés dans le Tableau 4. 

Tableau 4 : Les examens demandés devant un prurit chronique 

 Nombre Pourcentage 

NFS  41 77,3 
VS 6 11,3 
CRP 4 7,4 
Bilan hépatique 30 56,3 
Glycémie 21 39,6 
Bilan Rénal 18 33,9 
TSH 11 20,7 
IgE 4 7,5 
Sérologies virales hépatiques 7 13,2 
Coproparasitologie 6 11,3 
Calcémie 1 1,8 
Sérologie HIV 2 3,7 
TPHA VDRL 3 5,6 
Biopsie cutanée 1 1,8 
EPP 2 3,7 
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4. Quand référer le patient vers une consultation spécialisée en dermatologie ? 

65% des médecins interrogés, référaient leurs patients en consultation de 

dermatologie lorsqu’ils ne présentaient pas d’amélioration sous antihistaminique 

(65%), en cas de dégradation de l’état général (33%) et ou en cas d’extension des 

lésions (31%). (Tableau 5) 

De plus, 79% des médecins adressaient leurs patients à un dermatologue 

hospitalier, 44% des à un dermatologue privé, 15% à un allergologue, et 6% 

adressaient leurs patients aux services des urgences. (Figure 28) 

Tableau 5 : Les motifs pour lesquels les médecins généralistes réfèrent leurs 

patients en consultation de dermatologie 

 Pourcentage % 

Non amélioration après prise d’antihistaminique 65 
Extension de la localisation 31 
Dégradation de l’état générale 33 
Apparition des signes dermatologiques 19 
Ne sait pas 12 

 

 

Figure 28 : A qui les médecins adressaient-ils leurs patients ? 
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5. Prise en charge thérapeutique 

Lors de notre enquête, 99% des médecins généralistes prescrivaient un 

traitement avant tout avis spécialisé :  

• 99% prescrivaient un antihistaminique 

• 38% prescrivaient un corticoïde local 

• 31% prescrivaient un corticoïde systémique 

• 15% prescrivaient un autre traitement (anxiolytique, antiseptique, traitement 

de la gale). 

Tableau 6 : Prescription médicamenteuse par les médecins généralistes 

 Pourcentage % 

Antihistaminique 99 

Dermocorticoïde 38 

Corticoïde systémique 31 

Autre 15 

 

 

6. Formation sur le prurit chronique 

98% des médecins souhaitaient suivre une formation sur la prise en charge du 

prurit chronique. 
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II. Etude analytique : 

1. Stage de dermatologie : 

Dans notre enquête, 69,5% des médecins ayant bénéficié d’un stage de 

dermatologie au cours de leurs études médicales, demandaient un bilan 

paraclinique, versus 46,3% dans le groupe des médecins n’ayant pas bénéficié d’un 

stage en dermatologie. P =0,02 

10% des médecins ayant bénéficié d’un stage en dermatologie adressaient 

leurs patients au service des urgences contre 0% parmi ceux qui n’ont pas bénéficié 

de ce stage. (Tableau 7) 
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Tableau 7 : La prise en charge du prurit chez les médecins ayant bénéficié d’un 

stage en dermatologie. 

 
Médecins ayant 

bénéficié d’un stage 
en dermatologie % 

Médecins n’ayant 
pas bénéficié 
d’un stage en 

dermatologie % 

Valeur P 

Anamnèse 96,6 100 0,5 
Examen clinique 67,8 56,1 0,2 
Anamnèse et examen clinique 64,4 35,6 0,4 
Recherche des causes non 
dermatologiques 

84,7 80,4 0,57 

Demande d’examens 
complémentaires 

69,5 46,3 0,02 

Adresse à un dermatologue 
hospitalier 

79,7 78 0,8 

Adresse à un dermatologue privé 49,2 36 ,6 0,2 
Adresse à un allergologue 16,9 12,2 0,5 
Adresse aux urgences 10,2 0 0,03 
Prescription d’un traitement 
avant tout avis spécialisé 

98,3 100 1 

Prescription d’antihistaminique 98,3 100 1 
Prescription de dermocorticoïdes 39 36,6 0,8 
Prescription des corticoïdes 
systémiques 

30,5 31,7 0,8 
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2. La prise en charge du prurit selon le sexe des médecins : 

Le sexe des médecins interrogés n’influence pas la prise en charge des 

médecins sauf pour la recherche des causes non dermatologique où il y a une 

prédominance masculine. Tableau 8 

 

Tableau 8 : La prise en charge du prurit selon le sexe des médecins. 

 Femme % Homme % Valeur P 
Anamnèse 100 96,5 0,5 
Examen clinique 55,8 68,4 0,1 
Anamnèse et examen clinique 55,8 64,9 0,3 
Recherche des causes non dermatologiques 93 75,4 0,02 
Demande d’examens complémentaires 58,1 61,4 0,74 
Adresse à un dermatologue hospitalier 76,1 80,7 0,63 
Adresse à un dermatologue privé 62,8 29,8 0,001 
Adresse à un allergologue 9,3 19,3 0,1 
Adresse aux urgences 4,7 7 0,6 
Prescription d’un traitement avant tout avis 
spécialisé 97,7 100 0,4 

Prescription d’antihistaminique 97,7 100 0,4 
Prescription de dermocorticoïdes 32,6 42,1 0,3 
Prescription des corticoïdes systémiques 27,9 33,3 0,5 
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3. La prise en charge du prurit selon l’âge des médecins 

Nous remarquons que les médecins les plus âgés demandent plus d’examens 

complémentaires. Tableau 9 

 

Tableau 9 : La prise en charge du prurit selon l’âge des médecins. 

 Moyenne 
d’âge Ecart type Valeur P 

Anamnèse 43,63 11,65 0,8 
Examen clinique 42,29 12 0,1 
Anamnèse et examen clinique 42,28 12,18 0,1 
Recherche des causes non 
dermatologiques 42,47 9,2 0,6 

Demande d’examens complémentaires 46,78 11,47 0,001 
Adresse à un dermatologue hospitalier 42,41 11,28 0,04 
Adresse à un dermatologue privé 43,48 12,13 0,9 
Adresse à un allergologue 44,33 11,73 0,7 
Adresse aux urgences 46,5 8,4 0,5 
Prescription d’un traitement avant tout 
avis spécialisé 43,57 11,64 0,7 

Prescription d’antihistaminique 43,57 11,64 0,7 
Prescription de dermocorticoïdes 42,39 13,34 0,4 
Prescription des corticoïdes systémiques 40,81 13,7 0,1 
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4. La prise en charge du prurit selon le secteur d’exercice 

Les médecins du secteur privé demandent plus d’examens complémentaires 

comparés aux confrères généralistes du secteur public. Tableau 10 

Tableau 10 : La prise en charge du prurit selon le secteur d’exercice. 

 

 

 Public % Privé % Valeur P 
Anamnèse 97,1 100 0,4 
Examen clinique 63,2 62,5 0,9 
Anamnèse et examen clinique 60,3 62,5 0,8 
Recherche des causes non dermatologiques 79,4 90,6 0,6 
Demande d’examens complémentaires 50 81,3 0,003 
Adresse à un dermatologue hospitalier 83,8 68,8 0,08 
Adresse à un dermatologue privé 39,5 53,1 0,2 
Adresse à un allergologue 13,2 18,8 0,5 
Adresse aux urgences 5,9 6,3 1 
Prescription d’un traitement avant tout avis 
spécialisé 

98,5 100 1 

Prescription d’antihistaminique 98,5 100 1 
Prescription de dermocorticoïdes 41,2 31,3 0,3 
Prescription des corticoïdes systémiques 33,8 25 0,3 
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5. La prise en charge selon le milieu d’exercice : 

Dans notre étude les causes non dermatologiques étaient le plus souvent 

recherchées par les médecins qui exerçaient en milieu urbain par rapport à ceux qui 

exerçaient en milieu rural. Tableau 11 

Tableau 11 : La prise en charge selon le milieu d’exercice 

 Urbain % Rural % Valeur P 

Anamnèse 97,9 100 1 
Examen clinique 63,2 60 1 
Anamnèse et examen clinique 61,1 60 1 
Recherche des causes non 
dermatologiques 

85,2 40 0,03 

Demande d’examens 
complémentaires 

58,9 80 0,34 

Adresse à un dermatologue 
hospitalier 

78,9 80 1 

Adresse à un dermatologue privé 43,2 60 0,6 
Adresse à un allergologue 15,8 0 1 
Adresse aux urgences 4,2 40 0,02 
Prescription d’un traitement avant 
tout avis spécialisé 

98,9 100 1 

Prescription d’antihistaminique 98,9 100 1 
Prescription de dermocorticoïdes 37,9 40 1 
Prescription des corticoïdes 
systémiques 

29,5 60 0,1 

 

 

 

 



PRURIT EN MEDECINE GENERALE  Thèse N° : 235/16 

M. Hicham ASSOFI 71 
 

 

 

DISCUSSION 
 

 

 

 

 

 

 

 



PRURIT EN MEDECINE GENERALE  Thèse N° : 235/16 

M. Hicham ASSOFI 72 
 

I. Introduction 

Notre étude est la première réalisée, selon nos connaissances à l’échelle 

nationale. Elle inclue 100 médecins généralistes travaillant dans les secteurs public 

et privé. Mais nos résultats doivent être nuancés car il s'agit de déclarations et non 

pas de pratiques observées, et il peut exister une différence entre ce qui est dit et ce 

qui est réellement fait par les médecins. 

 

II. La force de notre travail : 
Notre travail est original car à notre connaissance, aucune étude n’a porté sur 

l’évaluation des connaissances ou des pratiques des médecins généralistes face au 

prurit chronique. 

Au cours de notre étude, nous avons interrogé les médecins généralistes sur 

la fréquence du prurit en médecine générale, sur leur démarche diagnostic et 

thérapeutique devant un prurit notamment les causes non dermatologiques, ainsi 

que les examens complémentaires demandés. 

Notre travail nous a également permis d’évaluer la nécessité et le besoin de 

formation médicale continue des médecins généralistes, notamment en pathologie 

dermatologique. Ainsi, 99% des médecins interrogés exprimaient ce besoin. 

  

III. Les limites de notre travail : 
La limite principale de notre étude était le nombre réduit des médecins 

participant et l’inégalité du nombre des médecins généralistes du secteur public et 

privé participants à l’étude. Une enquête avec un large nombre de participants serait 

préférable. 
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IV. Représentativité de l’échantillon : 
Notre échantillon est représentatif des médecins généralistes exerçant dans la 

région de l’orientale. 

Nous notons une nette prédominance masculine dans notre population, 

rejoignant le sex ratio des médecins généralistes de la région de l’oriental aussi bien 

au secteur public que privé où ce taux est respectivement de 1,4 et 4,51.  

Deux tiers (68%) des médecins interrogés au cours de notre enquête sont des 

médecins du secteur public. Ce qui correspond au pourcentage des médecins 

généralistes pratiquant au secteur public dans notre région, qui est de l’ordre de 

60%.  
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V. Epidémiologie du prurit chronique : 
Les données sur la prévalence du prurit chronique dans la population générale 

restent limitées. Cette prévalence semble augmenter avec l’âge. Il est estimé que 

60% des patients âgés de plus de 65 ans souffrent occasionnellement d’un prurit 

moyen à sévère. [58]. Une étude transversale ayant inclus 19000 personnes adultes 

a montré que 8 à 9% de la population générale présentait un prurit chronique. [59]. 

D’autres études plus récentes ont estimé cette prévalence à 13.5% chez la 

population générale [60] et à 17% chez les patients consultant dans le cadre d’un 

dépistage de cancers. [61] 

En médecine générale, le prurit constitue 0,6% des motifs de consultation en 

Australie [62], et il constituerait 1,04% des consultations en Grande Bretagne [63].  

Au Maroc, aucune étude ne s’est intéressée à évaluer la prévalence du prurit 

dans la population générale ou en consultation de médecine générale. 
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VI. L’évaluation des connaissances et pratiques des médecins 

généralistes : 
L’évaluation des connaissances des médecins au cours de notre enquête a 

dévoilé quelques zones d’ombre où les médecins généralistes ont toujours besoin 

de formation médicale continue. 

 

1. Rôle de l’anamnèse et l’examen clinique :  

Le pourcentage des médecins qui réalisaient une anamnèse et un examen 

clinique chez un patient présentant un prurit chronique au cours de notre enquête 

reste faible. Pourtant ces 2 éléments constituent une pierre angulaire dans 

l’orientation diagnostique devant tout prurit chronique. 

Ainsi, l’interrogatoire avec le patient permet de préciser plusieurs 

caractéristiques qui peuvent s’avérer être très utiles pour orienter le bilan et la prise 

en charge :  

• Date et mode de début (brutal ou progressif) 

• Association ou non à des dysesthésies ou à des paresthésies  

• Facteurs déclenchants (stress, irritants. . .) 

• Evolution (aiguë, paroxystique ou chronique) 

• Chronologie (heure de la journée, période de l’année, concordance avec 

une maladie ou un traitement) 

• Intensité (gêne dans le travail, la vie quotidienne, la vie affective ou le 

sommeil) 

• Topographie et extension ;  

• Facteurs aggravants (hypersudation, sport, bains, douches, repas) ou 

calmants (froid, détente)  
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• Liens avec des signes objectifs (avant, pendant ou après signes cutanés)  

• Existence ou non d’un prurit collectif, 

• Efficacité ou inefficacité des traitements antérieurs 

Une analyse sémiologique précise de ce prurit permet souvent au médecin 

d’apporter des éléments en faveur de tel ou tel diagnostic. [64].  
 

2. Rôle du bilan étiologique 

La fréquence du prurit d’origine dermatologique est variable selon la 

pathologie concernée. Ainsi, il est toujours présent chez les patients atteints de 

dermatite atopique ou d’urticaire. [65], et il est retrouvé chez 80% des patients 

psoriasiques [66]. Son diagnostic est facile devant les lésions dermatologiques 

caractéristiques.  

Les causes non dermatologiques ou systémiques sont souvent méconnues. 

Notre enquête montre que 54% des médecins ne recherchaient jamais ces étiologies, 

bien qu’elles soient souvent associées à un prurit généralisé.  

 On note à titre d’exemple que le prurit chronique intéresse 80 à 100% des 

patients atteints d’une cirrhose biliaire primitive et 40 à 70% des patients porteurs 

d’une insuffisance rénale chronique. [67]. Le prurit survient également chez plus de 

30% des patients présentant une maladie d’Hodgkin. 

Enfin, bien que le prurit chronique puisse être secondaire à des causes 

dermatologiques ou systémiques, son origine demeure inconnue dans 8 à 15% des 

patients atteints. [68]  
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Nous remarquons également que peu de médecins demandaient des examens 

complémentaires pertinents devant un patient qui consulte pour un prurit 

chronique. Parfois, la demande des examens non justifiés étaient constatée  comme 

la sérologie syphilitique sachant que c’est une maladie non prurigineuse.  Nous 

notons aussi que la prise en charge des médecins généralistes ayant effectué un 

stage en dermatologie est meilleure. Que ce soit sur le plan diagnostic ou 

étiologique, bien que ce rapport ne soit pas statistiquement significatif. Ceci est 

probablement dû au nombre réduit des médecins de notre échantillon. La recherche 

de causes non dermatologique était significativement plus fréquente chez les 

médecins ayant effectué un stage de dermatologie au cours de leur formation. 

En 2012, un guideline européen sur la prise en charge du prurit chronique a 

été publié, proposant un algorithme simplifié pour orienter la démarche 

diagnostique devant un patient qui se présente pour un prurit chronique. [69] 

Nous présentons dans la figure 30 l’arbre décisionnel proposé par ce 

guideline : 

 

Figure 30 : Algorithme d’orientation devant un patient présentant un prurit 

chronique 
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Des recommandations ou guidelines marocaines seraient souhaitables afin 

qu’elles puissent être adaptées à notre contexte démographique, social et clinique. 

 

3. Evaluation de la prise en charge thérapeutique : 

Nos médecins semblent ne posséder qu’un modeste arsenal thérapeutique à 

prescrire chez les patients consultant pour un prurit. 

Le traitement étiologique après identification de l’origine du prurit semble 

réduire ce dernier. Dans une étude casablancaise incluant des patients hospitalisés 

en service de dermatologie, le traitement permettait une évolution jugée bonne chez 

83,1 % de ces patients qui présentaient un prurit après un recul moyen de trois 

semaines. [70] 

Le traitement symptomatique passe par plusieurs moyens. Des études 

expérimentales ont montré que le prurit induit par l’histamine répondait mieux à 

l’hydrocortisone topique comparé à un placebo. [71] Bien que les dermocorticoïdes 

soient souvent utilisés pour traiter plusieurs dermatoses inflammatoires 

prurigineuses (Dermatite atopique, psoriasis, lichen plan...). Cependant, leur usage 

comme traitement symptomatique en cas d’absence de cause dermatologique n’est 

pas recommandé. Dans notre série, 38% des médecins prescrivaient des corticoïdes 

locaux pour leurs patients sans lésions dermatologiques. Ce qui pourrait exposer les 

patients aux effets secondaires de ces traitements, surtout qu’ils sont utilisés sur de 

grande surface et au long cours. 

Le principal point négatif constaté dans notre étude, est le recours au 

traitement par corticoïdes systémiques comme traitement symptomatiques sans 

étiologie précise. Ce qui pourrait être dangereux vu les effets secondaires multiples 

et surtout déroutant pour l’enquête étiologique. 
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Les émollients (cérat de Galien, Cold Cream. . .) et les savons surgras ou les 

syndets seraient préférés chez les patients présentant une xérose, notamment les 

sujets âgés et les patients hémodialysés chroniques. [72] 

Les antihistaminiques sont souvent utilisés en pratique clinique et par nos 

médecins à raison de leur sécurité, coût et disponibilité. Les antihistaminiques-H1, 

comme l’hydroxyzine, sont souvent prescrits le soir. Ils associent une action 

antihistaminique et psychotrope susceptible de réduire le retentissement du prurit 

sur le sommeil. 

 Cependant, aucune donnée provenant d'études cliniques ne prouve l'efficacité 

des antihistaminiques dans le traitement symptomatique du prurit en dehors de 

l'urticaire et de la mastocytose, où le prurit est principalement lié à l'histamine. [73] 

La cholestyramine (Questran®) ou la Rifampicine peuvent être utiles dans les 

cholestases. [74]. D’autres moyens seront discutés avec le spécialiste dans les cas 

rebelles : photothérapie, crénothérapie, thérapies psychosomatiques...  
 



PRURIT EN MEDECINE GENERALE  Thèse N° : 235/16 

M. Hicham ASSOFI 80 
 

VII. Réflexions 
Plusieurs hypothèses pourraient expliquer les résultats de notre enquête : 

• Le nombre important de patients reçus en consultation par jour par les 

médecins généralistes, qui affecte le temps de consultation consacré pour 

chaque patient. 

• Absence de programme de formation médicale continue. 

• Absence de stage en service de dermatologie au cours de la formation 

médicale à la faculté. 

Nous en concluons donc qu’il est indispensable de revoir les modalités de 

formation médicale continue des médecins généralistes en pathologie 

dermatologiques, notamment à propos du prurit chronique, puisqu’il s’agit d’un 

motif fréquent de consultation et que le médecin généraliste constitue le premier 

maillon de la chaîne de prise en charge de ces patients. En plus, c’est une affection 

qui retentit sévèrement sur la qualité de vie des patients, et dont le retard de prise 

en charge est responsable d’une errance et/ou d’un retard de diagnostic de 

pathologie pouvant être maligne et grave. 

 

VIII. Observations médicales : 
A travers ces observations de patients du service de dermatologie du Centre 

Hospitalier Universitaire Mohamed VI d’Oujda, nous rappelons que le prurit peut être 

le premier signe de pathologies systémiques. Nous insisterons sur l’importance de 

la recherche d’une cause interne notamment les hémopathies. 
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v Cas clinique 1 : 

A.R âgé de 72 ans, sans antécédent pathologique particulier, présente un 

prurit sine materia généralisé, intense et insomniant évoluant depuis 3 ans sans 

signes associés et sans altération de l’état général. 

L’hémogramme objectivait une anémie normochrome normocytaire 

arégénérative, à 8,5g/dl. Les dosages de la ferritinémie, la vitamine B6, B9 et la 

calcémie étaient normaux. 

L’électrophorèse des protides avait montré un pic monoclonal des gamma 

globulines. L’immunoélectrophorèse avait montré des IgG type λ , la protéinurie de 

Bens Johns était négative et l’étude de la ponction sternale a permis de retenir le 

diagnostic d’un myélome multiple. 

v Cas clinique 2 : 

H.D âgé de 36 ans, consultait pour un prurit généralisé, intense, insomniant 

évoluant depuis 1 an, avec notion d’amaigrissement non chiffré et anorexie,  

Il a été traité à plusieurs reprises par des antihistaminiques sans amélioration.  

L’examen clinique mettait en évidence une pâleur et des lésions de prurigo, 

des adénopathies cervicales, axillaires et inguinales bilatérales dures et indolores et 

une splénomégalie. 

Sur le plan biologique le patient présentait une pancytopénie et une sérologie 

VIH et Ag P24 négatives. 

La TDM cervico-thoraco-abdomino-pelvienne avait révélé des adénopathies 

profondes médiatisnales, abdominales et rétroperitoneales. L’étude histologique et 

immunohistochimique d’une adénopathie était en faveur d’un lymphome malin de 

hodgkin stade IV, 

L’évolution était marquée par le décès du patient après la première cure de 

chimiothérapie. 
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Figure 31 : TDM cervico-thoraco-abdomino-pelvienne avait révélé des adénopathies 

profondes médiatisnales, abdominales et rétroperitoneales 
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v Cas clinique 3 : 

B.H âgée de 52 ans, sans antécédents pathologiques, présente un prurit 

chronique évoluant depuis 10 ans, motivant sa consultation chez plusieurs médecins 

mise sous antihistaminiques sans amélioration, le tout évoluant dans un contexte de 

conservation de l’état général mais avec une altération importante de la qualité de 

vie. 

La numération formule sanguine réalisée objectivait une anémie hypochrome 

microcytaire à 8 g/dL ferriprive. La patiente a été mise sous traitement martial avec 

une bonne évolution. 

v Cas clinique 4 :  

K. B. est âgée de 77 ans, elle présentait un prurit chronique depuis 30 ans, 

sans amélioration sous traitement antihistaminique ou émollient. La patiente n’avait 

jamais bénéficié d’un bilan de son prurit. L’examen clinique était sans particularités 

et le bilan biologique a révélé une cholestase hépatique avec à l’échographie: un 

aspect d’un kyste hydatique du dôme hépatique.  

La patiente était mise sous traitement par albendazole avec une bonne 

évolution. 
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CONCLUSION 
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Le prurit est un motif de consultation fréquent en médecine générale, son 

diagnostic étiologique pose un problème du fait de la grande variabilité des causes 

incriminées. 

Notre enquête a révélé une méconnaissance chez les médecins généralistes 

des causes et de la conduite à tenir devant un patient consultant pour un prurit 

chronique avec même des erreurs thérapeutiques (corticoïdes sytémiques).  Nous 

avons mis également la lumière sur une grande demande de la part de ces médecins 

pour une formation médicale sur la prise en charge diagnostique et thérapeutique 

de cette affection fréquente. 

Nous proposons d’optimiser la formation médicale continue: il parait 

nécessaire que ces médecins soient régulièrement informés des recommandations 

de prise en charge. Dans ce cadre, nous pourrions proposer une évaluation régulière 

des bonnes pratiques en médecine générale à travers des tables rondes ou des 

conférences.  
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RESUME : 

          Le prurit est un motif de consultation fréquent en médecine générale qui pose 

souvent un problème de diagnostic étiologique. Il peut représenter la première 

manifestation de nombreuses maladies internes permettant un dépistage précoce de 

maladie graves.  

          Dans le but de déterminer la prévalence du prurit en médecine générale en 

orientale, d’évaluer la connaissance et les pratiques des médecins généralistes sur 

ce sujet, nous avons réalisé une étude transversale portant sur un collectif de 100 

médecins généralistes exerçants dans les secteurs public et privé au cours de 

l’année 2016. Les données ont été collectées à travers un questionnaire préétabli.  

        Les résultats de notre enquête ont mis la lumière sur plusieurs zones d’ombre 

dans la prise en charge aussi bien diagnostique que thérapeutique des patients 

consultant pour un prurit chronique en médecine générale. Nous insisterons sur le 

rôle primordial de la formation médicale continue de nos médecins généralistes afin 

d’optimiser la prise en charge de ces patients, porteurs parfois d’affections graves. 
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ABSTRACT 

Pruritus is a common reason for consultation in general practice. It may be the 

first manifestation of many internal diseases. Its early diagnosis can sometimes 

prevent the evolution of severe diseases. 

          In order to determine the prevalence of pruritus in general practice, to 

evaluate the practice of general practitioners about the management of pruritus, we 

conducted a cross-sectional study including 100 general practitioners working in 

the public and private sector during 2016. Data was collected through a 

questionnaire. 

Our results showed many problems regarding the management of patients 

suffering from chronic pruritus in general practice. This is the reason why we insist 

on the necessary of continuous medical education of our physicians in order to 

optimize the management of those patients. 
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ملخص  

 

 السبب تشخیص في مشكلة تطرح ما وغالبا العامین، للأطباء الیومیة ستشارةالا من جزءا الحكة عتبرت

 .خطیرة امراض لعدة المبكر التشخیص من وتمكن .الداخلیة الامراض من لكثیر الاعراض اول من تعتبر كما

 ھذا حول جیةالعلا والتفضیلات المعارف ودراسة العام الطب في الحكة انتشار مدى تحدید بھدف

 في والخاص العام القطاعین بكلا یشتغلون عاما طبیبا 100 تشمل مستعرضھ وصفیھ بدراسة قمنا الموضوع،

 على وزع استبیان خلال من المعلومات جمع تم. 2016 سنة خلال وذلك والقرویة الحضریة المجالات من كل

 .الأطباء

 الاستشارات خلال اسبابھا وتشخیص الحكة علاج في نواقص عدة كشف من مكنت التحقیق ھذا نتائج

 استراتیجیة تحسین اجل من المستمر التكوین مجال في أكثر جھود بدل من لابد أنھ یتضح ومنھ .للمرضى الطبیة

 .خطیرة لأمراض احیانا الحاملین المرضى لدى والتشخیص العلاج
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Annexe 1 : Questionnaire prurit chronique en médecine 
générale page 1 
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Annexe 2 : Questionnaire prurit chronique en médecine 
générale page 2 

 

 

 

 

 



PRURIT EN MEDECINE GENERALE  Thèse N° : 235/16 

M. Hicham ASSOFI 93 
 

Annexe 3 : Questionnaire prurit chronique en médecine 
générale page 3 
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