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Liste des abréviations

: alpha foeto-proteine

: Acide désoxyribonucléique

: Basic fibroblast growth factor

: Cadre de coopération intérimaire
: Endothéline 1

: figure

: Hystoplasmose capsulatum

: Hématoxyline Eosine

: Hepatocyte growth factor

. internally deplaced person

. Infections sexuellement transmissibles.
: Numération formule sanguine.

: Monoxyde d’azote

: Organisation des nations unies

: Plan intervention humanitaire

: Stem cell growth factor

: Tyroinase- Related- protein

: Ultra-violets

: Virus de hépatite B

: Virus de hépatite C

: Virus d’immunodéficience acquise.
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INTRODUCTION
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Au cceur de I’Afrique équatoriale, le Soudan du Sud, le plus récent pays du
monde ayant acquis son indépendance en juillet 2011, est plongé depuis décembre
2013 dans un conflit politico-ethnique, responsable de la plus importante crise de
réfugiés en Afrique.

L’ONU tire la sonnette d’alarme et appelle les parties ainsi que la communauté
internationale a agir face a la situation humanitaire critique.

Le Maroc n’a cessé depuis son indépendance de réaffirmer son identité
africaine. Le Royaume occupe depuis plus de 50 ans une position de leader au sein
du continent. La coopération entre le Maroc et ses partenaires africains a connu
plusieurs temps forts. D’abord celui de la coopération militaire, puis celui de la
coopération politique, avant d’entrer dans I’ére de la coopération économique depuis
la fin des années 90.

De méme, le Maroc exprime sa constante disponibilité pour contribuer aux
efforts de réconciliation pour ramener, par sa médiation, la stabilité par le dialogue
et la confiance [1].

Conscient que I’étre humain devrait étre au centre de toute stratégie de
développement, le Maroc a fait de la promotion de la santé une composante
importante et indispensable dans les programmes de coopération avec les pays
africains.

Et c'est dans ce cadre que SM le roi Mohammed VI avait ordonné le déploiement,
dés lundi 23 janvier 2017 a Juba, d'un hépital de campagne multi-spécialités de
niveau Il d'une capacité de 30 lits extensibles a 60, et qui disposera aussi d'un
laboratoire d'analyses médicales et d'une pharmacie, avec 20 médecins et 18
infirmiers mobilisés dans le cadre de cette mission et qui ont réalisé des prestations

médicales dans différentes spécialités. Cette action s'inscrit dans la tradition
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humanitaire panafricaine du royaume et constitue également un axe de solidarité
active du Maroc avec le peuple frére de la république du Soudan du Sud.
Notre travail a plusieurs objectifs parmi lesquels :
Revoir les particularités de la dermatologie sur la peau pigmentée dite
« noire ».
Etudier la dermatologie tropicale, notamment infectieuse.
Dresser un profil épidémiologique sur les pathologies dermatologiques
rencontrées dans les camps de réfugiés.
Etudier I'impact des conditions humanitaires déplorables sur le profil de la
consultation dermatologique en particulier.
Etablir les besoins réels dans de telles situations afin d’optimiser les aides,

en matiere de personnel et de la logistique, spécifiqguement les médicaments
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PARTIE
THEORIQUE
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Rappel

A-Sur le plan histologigque :

1- Généralités :

La peau est constituée de 2 parties principales :
= La partie superficielle externe qui constitue I’épiderme et une partie interne
,plus épaisse constituant le derme et I’hypoderme (Fig.1).

= L’ensemble peau et phanére (ongles - poils) constitue le tégument.

a- L’épiderme

Mesure, suivant les zones de I'organisme, de 1 a 4 millimetres. Il est en
constant  renouvellement. C’est un  épithélium  stratifié = pavimenteux
orthokératosique.

§ Les kératinocytes représentent 80 % des cellules de I’épiderme et ont un réle

fondamental comme barriére cutanée.
A cote des kératinocytes, 20 % des autres cellules sont constituées par :

§ Les mélanocytes qui sont la deuxieme grande population cellulaire de

I’épiderme et dont la fonction est d’assurer la synthése des meélanines. Ces
derniéres ont pour rble de donner a la peau sa couleur, les pheomelanines
étant des pigments jaune rouge et les eumelanines des pigments brun noir.
La répartition entre pheomelanines et eumelanines est a l’origine du
phototype cutané ;

§ Les cellules de Langerhans représentent la troisieme population cellulaire de

I’épiderme (3 a 8 % des cellules épidermiques), elles appartiennent au groupe

des cellules dendritiques présentatrices des antigénes au lymphocyte T.
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§ Les cellules de Merkel constituent la quatrieme population cellulaire de

I’épiderme. Ce sont des cellules neuroépitheliales, qui dérivent des cellules
souches de I’épiderme feetal et qui ont une fonction de mécanorécepteur

b- Le derme

Véritable charpente de la peau, il est constitué de cellules fixes que sont les
fibroblastes et de cellules mobiles que sont les cellules sanguines. A ces cellules
s’associent des fibres de collagéne, d’élastine et de réticuline.

c- L’hypoderme

Couche la plus profonde de la peau, elle constitue la graisse plus ou moins
épaisse selon les individus, elle est contenue dans des lobules sépares les uns des
autres par des fibres identiques a celles du derme, ces fibres assurant a la fois la
nutrition et la tenue de I’hypoderme.

d- Les annexes cutanées

Les annexes cutanées regroupent des glandes cutanées et des phaneéres.
Les glandes cutanées sont les glandes sudoripares eccrines, les glandes
sudoripares apocrines et les glandes sébacées.

Les phaneres sont les poils (cheveux) et les ongles [2].

Epiderme

Fig.1: Histologie de la peau (HE x 15) montrant les différentes couches de la peau

M. SALOUI Badr Eddine 9
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2- Rappel sur la mélanogenese :

a. Mélanocytes :

La couleur de la peau est le résultat d’un subtil mélange de pigments. Ainsi,
les dérivés de I’hémoglobine ou la présence anormale de pigment d’origine endogéene
ou exogéene modifient la teinte du tissu cutané.

L’épaississement de I’épiderme peut également entrainer des variations de
couleur. Cependant, I’essentiel de la pigmentation de la peau, des poils et des yeux
résulte des variations quantitatives et qualitatives du pigment mélanique.

Cette mélanine est produite puis sécrétée par des cellules spécialisées appelées

mélanocytes.

Les mélanocytes sont présents dans la peau et les follicules pileux mais se
retrouvent également dans certains organes sensoriels tels que la rétine ou I’oreille
interne et dans le systeme nerveux central (leptoméninges).

Dans la peau, ces cellules sont situées dans la couche basale de I’épiderme ou
dans la partie inférieure des follicules pileux.

Les mélanoblastes sont les précurseurs des cellules mélanocytaires. lls
migrent, durant la vie embryonnaire, des crétes neurales jusqu’a leurs territoires
distaux, puis se multiplient et se différencient en mélanocytes. Ills acquierent alors la
capacité de synthétiser et de transporter la mélanine dans des organelles spécifiques

appelés mélanosomes.

Finalement, ces mélanosomes seront distribués aux kératinocytes adjacents

afin de jouer leur réle physiologique.

M. SALOUI Badr Eddine 10
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b. La mélanine:

i. La synthese
Les mélanines produites sont de deux types : les eumélanines et les
phéomélanines. En général, les mélanines correspondent chez I’homme a un mélange

d’eumélanines et de phéomélanines en différentes proportions.

Les eumélanines sont des mélanines de couleur brune ou noire, a haut poids
moléculaire, insolubles dans la plupart des solvants. Formées par la polymérisation
de plusieurs centaines de radicaux phénols oxydés en fonction quinone, elles se
cyclisent pour former un corps chimique absorbant totalement la lumiére, d’ou leur
couleur noire ou foncée.

Les phéomélanines sont caractérisées par leur couleur jaune orangé, elles sont
solubles dans les bases. Elles contiennent de I’azote et du soufre et proviennent de la
polymérisation oxydative des cystéinyldopas.

Les eumélanines et les phéomélanines proviennent de la transformation
enzymatique de la tyrosinase en dihydroxyphénylalanine (dopa), puis en dopaquinone
sous I’action de la tyrosinase. Par la suite, les voies de synthése divergent, impliquant
soit les enzymes tyrosinase-related protein (TRP) 1 et TRP2 dans I’eumélanogenése,

soit I'incorporation de dérivés soufrés pour la phaeomélanogenese [3].

ii. Le transport des mélanosomes:

Les mélanocytes possedent des expansions cytoplasmiques appelées «
dendrites mélanocytaires », qui leur permettent de rentrer en contact avec les
kératinocytes des couches supra-basales de I’épiderme.

Chague mélanocyte est en relation avec environ 36 kératinocytes, formant ainsi

une « unité épidermique de mélanisation ».
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Parallelement a la synthése des mélanines, les mélanosomes sont transportés
vers l'extrémité des dendrites mélanocytaires, le long des fibres d’actine et de
tubuline.

Des protéines associées aux microtubules sont impliquées dans la migration
des mélanosomes :

U La kinésine : elle permet le transport antérograde des mélanosomes,
U La dynéine : elle est impliquée dans le transport rétrograde.

Apres avoir atteint la pointe des dendrites, les mélanosomes sont ensuite
transférés aux kératinocytes (les mécanismes impliqués dans ce transfert sont encore
inconnus).

Les vacuoles une fois transférées subissent une dégradation, avec relargage
cytoplasmique des mélanosomes, qui sont ensuite progressivement éliminés avec les

kératinocytes lors de leur ascension vers la surface épidermique [3].

iii. La régulation de la mélanogenése

@ Les rayons ultraviolets : les UV, et plus particulierement les UVB, peuvent agir

directement sur les mélanocytes en stimulant la mélanogenése.

Par ailleurs, il est clair que I’exposition des kératinocytes aux UVB entraine la
production de nombreux agents qui régulent la croissance, la différenciation et la
mélanogenése des mélanocytes épidermiques.

L’action coordonnée de ces différents facteurs ainsi que I’effet direct des UV
sur les mélanocytes aboutit aux effets finaux des UV, a savoir la stimulation de la
croissance des mélanocytes, de leur activité mélanogénique, aboutissant a une

augmentation de la pigmentation cutanée, c’est-a-dire au bronzage.

M. SALOUI Badr Eddine 12
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@ Les Facteurs de croissance: certains facteurs de croissance, tels que le basic

fibroblast growth factor (bFGF), le stem cell growth factor (SCF), I’hepatocyte
growth factor (HGF) et I’endothéline-1 (ET1) présents dans la circulation ou
sécrétés par les kératinocytes, stimulent fortement la croissance mélanocytaire,

mais induisent des effets divers sur I’activité mélanogénique des mélanocytes.

@ Les fibroblastes : Le rble des fibroblastes dans la mélanocytogenése et la

mélanogenése a été tres recemment mis en évidence, montrent pour la premiére
fois I'implication des fibroblastes dans la mélanogenése et suggerent une
possible explication de la plus faible pigmentation généralement observée sur

les paumes et les plantes.

@ Monoxyde d’azote (NO) : Le NO est un gaz diffusible dont la production est

assuréee par les NO-synthases a partir de I’arginine.

Le NO sécrété a la fois par les mélanocytes et les kératinocytes est impliqué
dans une régulation autocrine et paracrine de la mélanogeneése, la cible moléculaire
finale du NO est la tyrosinase dont il augmente I’expression et I’activité. En revanche,

il n’a pas d’effet sur la croissance mélanocytaire [3].

M. SALOUI Badr Eddine 13
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iv. ROle de la mélanine :

Sous l'effet des ultraviolets (UV), la synthése de la mélanine augmente et leur
transfert aux kératinocytes est accéléré, ce constitue une réponse adaptative de
I'organisme a des expositions solaires prolongées.

Apres stimulation par les UV, les mélanocytes produisent une pigmentation
facultative traduisant la capacité de chaque individu a développer un bronzage, le

mécanisme naturel de protection de la peau. La pigmentation mélanique est le

systeme photo-protecteur le plus important. Il absorbe plus de 90 % des UV ayant
franchi la couche cornée.

Les UVB induisent la formation de dimeres dans les chaines d'acide
désoxyribonucléique (ADN), entrainant des défauts métaboliques (vieillissement ou
héliodermie), la mort cellulaire par apoptose ou une multiplication cellulaire
incontrélée (cancers). Les UVA jouent un réle aussi important que les UVB dans ces
phénomeénes, via la production de radicaux libres.

Les mélanines constituent un filtre pour les rayonnements visibles et UV. Aprés
une irradiation, les mélanosomes se rassemblent autour du noyau (phénomeéne de

Capping) et protegent ainsi le matériel génétiqgue des kératinocytes.

Les eumélanines ont un pouvoir photo-protecteur environ 1.000 fois supérieur
a celui des phéomélanines. Elles sont capables d'absorber les radicaux libres générés
dans les cellules par les radiations UV, empéchant que I'ADN soit endommagé, et

protegent ainsi la peau des effets nocifs des radiations UV [4].

M. SALOUI Badr Eddine 14
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B- Sur le plan physiologique: les fonctions de la peau

1- Maintien de la température corporelle

La sécrétion de sueur aide a réguler la température corporelle, elle augmente
avec la température et provoque un rafraichissement grace a son évaporation en

surface.

2- Barriere de protection du milieu extérieur

La peau est une barriére physique qui protege les tissus et les organes des
agressions extérieures. C’est une barriére efficace face aux micro-organismes.
Elle évite également les pertes de fluide corporel et représente une membrane semi-
perméable face au liquide extérieur. La peau protége aussi notre organisme des

traumatismes mécaniques, des toxines chimiques, des UV, et des agents infectieux

3- Organe sensoriel

Des terminaisons nerveuses contenues dans la peau et notamment le bout des

doigts permettent a I’organisme d’explorer son environnement par le toucher

4- Organe immunitaire

La peau est un organe immunitaire a part entier. Les cellules de Langerhans
mentionnées plus haut sont des cellules présentatrices d’antigenes qui, de ce fait,
sont susceptibles d’activer les lymphocytes T. Apres avoir capturé des antigéenes dans
I’épiderme, les cellules de Langerhans migrent a travers I’épiderme et le derme vers
le systeme lymphatique de voisinage, ou elles prennent le nom de cellules
interdigitées et présentent I’antigene au lymphocyte T CD4+ qui se retrouve ainsi

activé.
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5- Organes de vascularisation

Véritables réservoirs, les vaisseaux sanguins du derme représentent 10 % du
sang chez I’adulte. Lors d’un exercice physique, ces vaisseaux se contractent et

favorisent un apport sanguin au muscle.

6- Organe de synthese de substances essentielles a notre organisme

Les kératinocytes soumis aux UV participent a la synthese de la vitamine D.

7- Organe modulant « la thymique »

Les kératinocytes produisent des endorphines sous l'action des UV qui
interviennent dans la régulation de la thymique de I'individu (syndromes dépressifs

plus fréquents I’hiver).

8- Organe de la relation sociale et de la communication

La peau a travers sa couleur, sa texture et son odorat transmet des messages

sociaux et sexuels.

M. SALOUI Badr Eddine 16
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Particularités de la dermatologie sur peau dite «noire»

La distinction entre la peau dite « noire » et la peau claire résulte d’une
mélanisation et d’une pigmentation différentes [5, 6], variables selon le phototype
génétiguement programmé et régulée en fonction de I’exposition solaire par le biais
d’agents stimulant ou inhibant la mélanogenese (fig. 2).

Statistiquement, les mélanosomes de la peau noire comportent plutét de
I’eumélanine. lls sont tres nombreux, occupent toute la longueur de la couche basale
et restent dispersés dans le cytoplasme des kératinocytes apres leur transfert, n’étant

pratiguement pas dégradés, ils peuvent parvenir intacts jusque dans la couche cornée

(Fig.3).

Phototype 1

*Peau trés blanche laiteuse, cheveux souvent roux ou blonds.
<Nombreuses taches de rousseur.
*Brule toujours, ne bronze jamais.

Phototype 2

<Peau tres claire, cheveux généralement blonds a chatains.
y eLes taches de rousseur assez fréquentes.
=Brule toujours, bronze trés légérement et lentement.

Phototype 3

ePeau intermédiaire, cheveux chatains a bruns.
*Quelques taches de rousseur possibles.
=Brule parfois, bronze graduellement ( bronzage moyen )

Phototype 4

*Peau mate, cheveux bruns a noirs.
*Pas de taches de rousseur.
*Brule rarement, bronze bien ( bronzage foncé )

Phototype 5

. =Peau brune, cheveux noirs.
% ¥ *Pas de taches de rousseur.
=Ne brule pas , bronze toujours ( bronzage trées foncé )

Phototype 6

*Peau noire, cheveux noirs.
*Ne brule jamais.

Figure 2. Figure représentant les différents phototypes cutanés .
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Figure 3. Histologie d’une peau noire : coloration argentique objectivant la

présence de mélanine jusqu’en superficie, dans les squames de la couche cornée

(cliché de C. de Biasi).

M. SALOUI Badr Eddine 18
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A- Variations physiologigues de la pigmentation

La pigmentation naturelle du sujet noir n’est pas répartie de facon uniforme
[7]. Ainsi les paumes et les plantes sont moins pigmentées (hormis sur les plis de
flexion) (Fig. 4) au contraire des zones périorbitaires, péribuccales et des zones
particulierement photo-éxposées. |l existe des lignes pigmentaires dites de «
démarcation » qui sont peu visibles chez le sujet a peau claire et qui sont bien mieux
visualisées et individualisées chez les sujets noirs telles que:

- Ligne de Futcher (Fig.5)

- Ligne claire médio thoracique

- Lignes perlées juxta claviculaire (Fig.9)

- Pigmentation palmaire et plantaire (Fig.4)

- Mélanonychie longitudinale (Fig.6)

- Pigmentation gingivale

- Leucoedéme buccal (Fig.7)

- Tache mongolique (Fig.8)
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Figure4: Hypo pigmentation palmaire avec _ . _
] ) ) ) Figureb. Ligne de Futcher-Voigt[9].
hyper pigmentation des plis de flexion [8]

Figure 6. Les mélanonychieslongitudinalesici
on peut un pseudo signe de Hutchinson par _ .
_ Figure7. Leucoedeme buccal[9].
transparence de la cuticule sur ce naevus sous
unguéal [8].

Figure 8. Taches mongoliques[9]. Figure9. Lignes perléesjuxtaclaviculaire[9].

M. SALOUI Badr Eddine 20
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B- dyschromies résultant des diverses dermatoses:

Le diagnostic des principales dermatoses est modifié sur peau noire
essentiellement en raison de cette différence de pigmentation, de la moins bonne
perception de I’érytheme et de la meilleure visibilité de I’évolution dyschromique de
nombreuses dermatoses

La conjonction d’hypo- et d’hyperchromie est fréquente soit parce qu’on peut
observer simultanément des lésions séquellaires et des éléments actifs de la
dermatose (lupus, leucomélanodermie pintoide, sclérodermie), soit parce que les
mécanismes pigmentogénes et achromiants se combinent (onchocercose, prurigo

excori€) (Tableau 1).

Tableau 1 : Associations hypo-hyperchromie au cours de différentes dermatoses sur

peau noire
Tableau1.
Association hypo-hyperchromie.
Achromie Hypochromie Mixte (hypo-hyperchromie)
Vitdligo Vitiligo minor Vitiligo trichrome
Lupus
Sclérodermie

Lichen scléroatrophigque
Lepre Eryvthéme noveux lEpreux
Onchocercose
Prurigo (exoorid)
Tréponématoses endémiques
(plan, pinta}

Epidermodysplasie verruciforme

Hy pomélanose confluente et progressive/dyschromie
créole

Cicatrices (post-trauvmatigques, chirurgicales, briilures, ulcérations)

Lignes de démarcation de
Futcher-Voigt
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1- Hypochromies résultants des diverses dermatoses:

ypomélanoses congénitales
génétiques
Albinisme oculo-cutané
Piébaldisme
Hamartome anémique, achromique
Sclérose tubéreuse de Bourneville

ypomeélanoses génétigues
H d’apparition plus tardive
Hypomeélanose idiopathique en gouttes
Hypomélanose maculeuse confluente et
progressive (dyschromie créole)

ypomeélanoses acquises
infectieuses
Lépre
Pityriasis versicolor achromiant
Dermatophyties
Onchocercose (« peau de léopard »)
Syphilis secondaire (« collier de Vénus »)
Pinta/Pian
Epidermodysplasie verruciforme

memélarmses dans le cadre de
pathologies « systémiques »

Sclérodermie

Lupus
Sarcoidose

ypomelanoses dans le cadre de
pathologies malnutritionnelles

Kwashiorkor

H ypomelanoses dans le cadre de
pathologies tumorales

Lymphome cutané T épidermotrope
(mycosis fungoides)
Mélanome

ypomélanoses acquises dans le cadre
de dermatoses inflammatoires

Eczématides achromiantes (pityriasis
alba)

Dermite séborrhéique

Dyschromie séquellaire de dermatoses
inflammatoires (pityriasis rosé de Gibert,
éruptions bulleuses, lichen
scléroatrophique, psoriasis, parapsoriasis
en gouttes, eczéma, ulcéres, rarement
lichen plan...)

Toxidermies

Halonavus

Hypomeélanose localisée ou diffuse
accompagnant un mélanome

memélarmies par « agression »
physicochimique

Post-traumatique, brilure...
latrogéne (« dépigmentants ») :
hydroquinone, dermocorticoides,
rétinoides,

peroxyde de benzoyle, mercuriels...
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2- Hyperchromies résultant des différentes dermatoses:

ypermélanoses congénitales
genetiques

Tache mongolique

Neavus de Ota, navus de Ito

Navus de Becker

ypermelanoses génetiques

d’apparition plus tardive
Macules pigmentées palmo-plantaires
Dermatosis papulosa nigra

ypermélanoses acquises
infectieuses
Pityriasis versicolor nigricans
Dermatophyties, tinea nigra
Syphilis secondaire
Kala-Azar
Séquelles dyschromiques d'impétigo
Exanthéme viral ou bactérien
Hypermélanose diffuse du VIH

ypermelanoses par « agression »
physicochimique
Mélanose de friction (grattage excessif),
bralure (« pointes de feu »), latrogéne
(arsenic, antipaludéens de synthése,
psoraléne...)

ypermélanoses acquises dans le
cadre de dermatoses
Eczémas, photo-allergie (¢« dermite des
parfums »), dermatite atopique
Phytophotodermatose (« dermite des
prées »)
Prurigo, acné excoriée
Lichen plan, lichen actinique
Pityriasis rosé de Gibert
Psoriasis
Dermatoses bulleuses (pemphigus... )
Toxidermies (érythéme pigmenté fixe,
érythéme polymorphe, syndrome de
Lyell, syndrome de Stevens-johnson)
Mélasma/Chloasma (grossesse,
contraceptifs oraux...)
Lupus érythémateux chronique,
érythémateux disséminé, sclérodermie

ypermelanoses de cause
générale,

Erythéme noueux (sarcoidose, Erythéme
noueux lépreux, tuberculose,
streptocoque...)

Carence protéique (syndrome
néphrotique, entéropathies exsudatives,
sprue, syndromes de malabsorption)
Insuffisance surrénalienne (maladie
d'Addison)

Hémochromatose

Hyperthyroidie
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Dermatologie tropicale africaine

A- Généralités

La « dermatologie tropicale » est un terme qui regroupe la prise en charge des
manifestations cutanéo-muqueuses en rapport avec un agent infectieux parasitaire,
fongique, bactérien ou viral ou bien avec un animal, en général un arthropode, ou un
végétal, et dont I'épidémiologie est spécifiquement tropico-équatoriale [10].

La « dermatologie sous les tropiques » regroupe pour la plupart des dermatoses
communes aux pays industrialisés et aux pays en développement, mais avec des

prévalences variables et des modes d'expression différents.

B- Les mycoses profondes tropicales

On distingue deux grands types d’infections fungiques profondes tropicales :

Les mycoses d’évolution chronique locorégionale : mycoses dont la

dissémination est lymphatique, et dont la transmission est transcutanée par

effraction lors de piqQres, le plus souvent de plantes, ce qui explique la

topographie prédominant aux membres.

Elles regroupent les eumycétomes, la chromomycose, la sporotrichose, les
entomophtoromycoses, la basidiobolomycose, la lobomycose.

Elles se manifestent par des lésions cutanées et sous-cutanées pseudo-
tumorales, tres polymorphes allant du nodule fistulisé au placard verruqueux,
pouvant se multiplier selon une disposition linéaire lymphangitique.

- Les mycoses initialement localisées : mycoses localisées au début, mais se

comportant comme des infections systémiques opportunistes lors

d’immunosuppression et dont la transmission est surtout respiratoire par le biais
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d’aérosols fungiques. Il s’agit des histoplasmoses africaine et américaine, de la
blastomycose, de la paracoccidioidomycose, de la pénicilliose.

Les atteintes cutanéo-muqueuses sont classiques, rarement primitives, plus

souvent dans le cadre d’une dissémination hématogene ou elles peuvent parfois étre

révélatrices.

1- Les eumycétomes

Les mycétomes fungiques (eumycétomes) se traduisent par une tuméfaction
sous-cutanée qui se développe progressivement et de maniere indolore, et se

fistulise avec émission d’un matériel sérosanglant.

Figure 10. Mycétome fungique a grains noirs (cliché de J.-J. Morand, HIA Laveran,

Marseille). [11].
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2- Les chromomycoses

Les agents responsables des chromomycoses sont des champignons
pigmentés du groupe des dématiés dont la forme parasitaire spécifique s’appelle la
cellule fumagoide.

Généralement, apres un traumatisme avec des végétaux ou des débris de bois
apparaissent progressivement (le plus souvent aux membres inférieurs) des placards

hyperkératosiques verruqueux, des nodules ou des plaques d’aspect cicatriciel [11].

Figure 11. Chromomycose (cliché de J.-J. Morand, HIA Laveran, Marseille) [11].
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3- Les sporotrichoses

La sporotrichose est une affection fungique ubiquitaire, plus fréquente en
Amérique centrale et en Afrique du Sud, due a un champignon hyphomycéte
dimorphique, Sporothrix schenckii, ce qui signifie qu’il prend deux aspects
morphologiques différents suivant la température (filaments a 25 oC ou levures a 37
oC). Cette mycose a presque disparu du continent européen, mais reste assez
fréquente en zones tropicales et subtropicales. Les foyers endémiques se situent en
Amérique centrale (Mexique, Costa Rica, Guatemala), en Amérique du Sud (Brésil,
Venezuela, Pérou), aux Etats-Unis, en Afrique du Sud, au Soudan, au Japon, en Chine,
en Nouvelle-Calédonie, en Australie et en Inde.

Le principal mode de contamination consiste en [I'effraction cutanée ou
muqueuse a la suite de blessures par échardes, de morsures ou de griffures animales
ou méme de piqdres d’arthropodes, ce qui explique la localisation fréquente aux

membres (deux tiers des cas) surtout supérieurs ou aux parties découvertes [11-13].
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4- Les histoplasmoses

L’agent responsable de I’histoplasmose est un champignon dimorphique
encapsulé, Histoplasma capsulatum.

On distingue deux variétés de répartition géographique et de spectre anatomo-
clinique tres différents :

-La variété H. capsulatum (ou histoplasmose, dite américaine a tort car de

répartition mondiale) a été décrite essentiellement sur le continent américain
(centre et sud-est des Etats-Unis, Etats du Mississipi, du Missouri et de I’Ohio,
Ameérique centrale, Guyane et Caraibes), mais également en Afrique, en Océanie,
Nouvelle-Calédonie et en Asie. [14].

- La variété duboisii (ou histoplasmose africaine dite a grandes formes) est moins

fréquente, et n’a été décrite qu’en Afrique intertropicale, du Sahara a I’Afrique
du Sud, et a Madagascar. [15]
Dans I’histoplasmose africaine, I'atteinte cutanée est dominante et se traduit

par des papules ombiliquées, par des nodules abcédés, ou des ulcérations torpides.

Figure 12. Atteinte mugueuse lors d’infection par I’histoplasmose (cliché de J. Sayaq,

CHU Timone, Marseille) [13].
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5- Les zygomycoses (entomophtoromycoses)

Les zygomycoses regroupent : la basidiobolomycose, la conidiobolomycose (ou

rhinomycose) ainsi que la rhinosporidiose et la mucormycose.

La basidiobolomycose (Basidiobolus haptosporus ou ranarum) sévit surtout en

Afrique, a été décrite en Indonésie et en Inde et a été rapportée récemment aux
Etats-Unis d’Amérique. Elle se traduit typiquement par une tuméfaction dermo-
hypodermique extensive mais assez bien limitée, généralement froide, indolore
sauf lors de poussées inflammatoires, siégeant préférentiellement aux membres,
notamment aux régions scapulohumérales ou coxo-fémorales.

La conidiobolomycose (Conidiobolus coronatus) s’observe en Afrique

intertropicale, mais aussi en Amérique du Sud et en Inde. Elle a un tropisme nasal
et se traduit par une tuméfaction narinaire obstructive, s’étendant aux tissus
adjacents de facon impressionnante, avec un risque d’asphyxie. [16]

La rhinosporidiose (Rhinosporidium seeberi) sévit principalement en région

tropicale, principalement dans le sud de I’'Inde et au Sri Lanka, mais a été décrite
de maniere sporadiqgue dans de nombreux autres pays méme tempérés. Elle se
traduit par des polypes mous, d’aspect papillomateux, verrugueux, de couleur
rose a pourpre avec parfois un piqueté blanchatre (correspondant aux
sporanges), volontiers hémorragiques, prédominant au rhinopharynx, mais
pouvant aussi concerner les conjonctives, les levres, les oreilles et méme les
organes génitaux ou le rectum. Les épistaxis sont fréquents et volontiers

révélateurs [17].
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6- Les lobomycoses

La lobomycose est une mycose tropicale rare due a Lacazia Loboi, sévissant en
Ameérique du Sud et surtout en Amazonie. Le champignon se développe trés lentement

et n’a toujours pas pu étre cultivé in vitro.

7- Les phaeohyphomycoses, scytalidioses

Cette famille regroupe en réalité les champignons dématiés pathogénes autres
que ceux responsables des chromomycoses et des mycétomes et qui ont la
caractéristique de se présenter dans les tissus sous forme de filaments pigmentés
bruns a noirs mais irréguliers. L’atteinte est le plus souvent superficielle d’ou le terme
de « pseudo-dermatophytes », mais elle peut étre parfois sous-cutanée selon I’agent
pathogene et I'immunité de I’héte et, de plus, elle est plus fréquente sous les

tropiques, ce qui justifie sa description ici [18].

8- Les coccidioidomycoses

La coccidioidomycose est une mycose opportuniste due a un champignon
dimorphique, Coccidioides immitis, présent dans le sol des régions désertiques du
continent américain. La contamination se fait par inhalation de spores. Elle est
inapparente dans plus de la moitié des cas ; lorsqu’elle est symptomatique, elle se
traduit par un syndrome pseudo-grippal de guérison spontanée.

L’atteinte primitive cutanée par inoculation post-traumatique est rare et se
présente sous forme d’un papulo-nodule non spécifique.

La coccidioidomycose disséminée survient chez les sujets immunodéprimés
également dans le cadre d’une prédisposition génétique. L’atteinte pulmonaire et
méningée simulant une tuberculose qui s’associe a des lésions cutanées nodulaires

d’évolution fistulisée [68, 69].
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O- Les pénicillioses

La pénicilliose est une mycose opportuniste due a un champignon dimorphique
Penicillium marneffei sévissant en Asie du Sud-Est, dans le sud de la Chine, émergente
depuis I’épidémie de sida.

Les manifestations cliniques sont assez polymorphes : Les signes les plus
fréquents sont une fiévre, un amaigrissement, une anémie et des papules d’évolution
nécrotique et ombiliquée, molluscum contagiosum-like, localisées a la face, au tronc
et aux membres supérieurs, les autres symptémes sont une diarrhée, une toux, des

adénopathies et une hépato-splénomeégalie.
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C- Les pyodermites

Elles constituent les plus fréquentes des affections cutanées dans les régions
tropicales. Leur expression clinique est généralement végétante.

L’'impétigo: Il est d’origine streptococcique, siége volontiers au niveau de la face
et des extrémités et se caractérise par des vésicules qui donnent des croltes
jaunatres avec un exsudat purulent. La forme bulleuse est fréquente en zone
tropicale.
L’échtyma: C’est un impétigo creusant du derme le plus souvent d’origine
streptococcique. Il touche les sujets dénutris, immunodéprimés ou d’hygiéne
précaire.

Les dermo-hypodermites bactériennes: Sont des infections des couches

profondes de la peau (derme et hypoderme) et regroupent I'érysipéle, les
cellulites et les fasciites nécrosantes. Elles sont dues habituellement au

streptocoque (Streptococcus pyogéenes)

D- Les ectoparasitoses et les piglres d'insectes

Les pédiculoses: On distingue la pédiculose de la téte due a Pediculus humanus

variété capitis, la pédiculose du corps due a Pediculus humanus variété
corporis et la pédiculose pubienne ou phtiriase due a Phtirius pubis.

La gale humaine. Elle est due a un acarien : Sarcoptes scabeii, parasite humain

obligatoire qui vit dans I’épiderme. Elle se transmet par contact direct. Les
Iésions spécifiques sont les sillons scabieux, des vésicules perlées (mains), des
nodules (organes génitaux externes, creux axillaires). Les Iésions secondaires

non spécifiques sont fréquentes : lichénification, eczématisation, impétigo.
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Les piglres d’insectes:

Les manifestations cliniques réalisent :

o Des manifestations communes : la réaction élémentaire la plus fréquente
est l'urticaire papuleuse.

o Le prurigo aigu ou prurigo strophulus est une forme particuliere de
réaction d'hypersensibilité retardée aux pigdres d'insectes (moustiques,
puces, punaises)

o Le prurigo subaigu et chronique est da a I'évolution des Iésions aigués
passées inapercues. Ce sont des papules multiples excoriées.

0 Les complications infectieuses : pyodermite, impétigo, cellulite infectieuse,
septicémies. Rappelons qu'elles transmettent aussi des maladies

paludisme, filarioses, trypanosomiases, rickettsioses.

M. SALOUI Badr Eddine 33



La dermatologie en mission humanitaire Thése N°:161/18

E. Les toxidermies

1- L’érythéme pigmenté fixe

C’est la seule dermatose qui soit exclusivement de cause médicamenteuse. Il

est trés fréquent en Afrique : 20 & 40% des cas de toxidermies [21].

2- Le syndrome de Stevens-Johnson

Se caractérise par une fiévre, une éruption faite de macules souvent
purpuriques, de vésicules avec détachement en lambeaux de la peau (signe de
Nikolsky). Les Iésions sont disséminées ne dépassant pas 10% de la surface corporelle,
prédominant sur le visage et le tronc. Il s’y associe des lésions muqueuses
pluriorificielles, en particulier au niveau de la cornée

L’infection a VIH/Sida est un des facteurs de risque. L’extension est imprévisible

et peut évoluer vers un syndrome de Lyell [22].

3- Le syndrome de Lyell

C’est une urgence. L’infection a VIH est un facteur de risque majeur : 1 cas /1
000 / an. C’est une éruption douloureuse et fébrile atteignant le visage et le tronc
dépassant 30% de la surface corporelle. Puis, sur des nappes érythémateuses, apparait
un décollement épidermique en «linge mouillé».

Il réalise un «syndrome de détresse cutanée aigué» avec pertes liquidiennes et

des infections principales causes de déces [23].
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F. Les anomalies de la pigmentation cutanée

1- Les albinismes oculo-cutanés

En Afrique, I'albinisme oculo-cutané est trés fréquent et grave, en particulier
dans certaines ethnies, avec une grande fréquence des cancers cutanés,

principalement de type carcinome épidermoide. [24]

2- Le vitiligo

C’est une hypo-mélanose circonscrite, réalisant des Iésions d’un blanc neigeux

sous forme de macules bien limitées localisées a une région du corps ou généralisées

G- Les chéloides

Les chéloides représentent une pathologie fibro-proliférative de la cicatrisation,
fréquente et spécifique de la peau humaine. Ce sont des tumeurs dermiques
fibroblastiques persistantes plus de 12 mois aprés leur survenue. Elles touchent
jusgu'a 15% des populations a peau génétiquement pigmentée et y sont plus

exubérantes.
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Lésions cutanées de médecine traditionnelle soudanaise

A- Généralités :

La médecine traditionnelle garde une place privilégiée au Soudan, quel que soit
le statut socio-économique de la population. Les figures religieuses musulmanes
comme le wali ou le cheikh ont hérité le pouvoir de guérir par une bénédiction divine
[25].

Ainsi, selon une enquéte conduite par le ministere de la Santé et le Bureau
Central de Statistiques au Soudan (SHHS) en2010, seule la moitié des personnes
souffrant de blessures de faible gravité ont eu recours a une prise en charge médicale

moderne, contre 30 % qui se sont dirigés vers la médecine traditionnelle [26].
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B- Lésions cutanées :

1- Lésions de scarification :

Les scarifications rituelles peuvent revétir des sens et des usages bien
différents : généralement symétriques, elles constituent un marqueur d’appartenance
a un clan ou une ethnie ; asymétriques, elles peuvent étre en rapport avec le
traitement d’une maladie ou de symptdémes locorégionaux (céphalées, épilepsie,
otalgie, etc.). Elles sont couramment réalisées avec des lames de rasoir ou des pieces

métalliques afftées.

Figure 13. a : cicatrice fronto-temporale gauche, lenticulaire, rétractile et

hyperpigmentée, jouxtant une série de scarifications anciennes ; b : cicatrice fronto-
temporale droite d’aspect identique et symétrique a la cicatrice gauche, jouxtant

une seérie de scarifications anciennes [26].
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2- Brulures cutanées :

o L’application de pieces métalliques chauffées sur une zone douloureuse.

o I'acupuncture par la chaleur dans le traitement des migraines, dans le traitement
de I’épilepsie au Soudan (application d’une bouteille en verre chauffée contre la
peau) [27].

o La Haifat ou une aiguille chauffée est introduite dans le processus alvéolaire des
canines envoie d’éruption chez les bébés, comme reméde a la douleur associée.
La chaleur et/ou le marquage corporel constituent les éléments actifs de lutte
contre le symptdme: antalgique directe, protection a long terme par un signe

visible extérieurement [28].
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Pathologies dermatologiques chez les refugiés

Les problemes de santé des réfugiés et des migrants sont semblables a ceux du
reste de la population, méme s’il arrive que la prévalence en soit plus élevée dans
certains groupes. Les migrants forcés actuels présentent une « clinique de la pauvreté
» : déshydratation, fatigue extréme, blessures accidentelles, hypothermie, brQlures,
problémes cardiovasculaires, complications de la grossesse ou de I’accouchement,
diabéte et hypertension [29].

Les femmes migrantes sont, pour leur part, confrontées a des difficultés
particulieres touchant notamment a la santé de la mere, du nouveau-né et de I’enfant,
a la santé sexuelle et reproductive et aux violences [30].

Les mauvaises conditions de vie et de voyage ainsi que les privations subies
pendant les migrations favorisent les infections aigues, comme les infections
respiratoires, diarrhée, et des infections cutanées; d’un point de vue dermatologique,
il convient tout particulierement de signaler les pyodermites et les maladies
parasitaires, avec en premiere ligne la gale [31], qui n’est pas toujours une maladie
banale, car elle peut entrainer des complications post-infectieuses telles qu’une
glomérulonéphrite post streptococcique [32].

Par ailleurs, les demandeurs d’asile bénéficient bien souvent d’une protection
vaccinale insuffisante. Il convient de mentionner ici avant tout la varicelle, qui peut
entrainer des infections en raison des taux de séropositivité particulierement élevés
chez les réfugiés africains [33], et peut également conduire a des épidémies dans les

centres de demandeurs d’asile en raison de I’hébergement collectif [34, 35].
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Aides médicales internationales

A. Vue d'ensemble de la crise

Alors que le conflit au Soudan du Sud entame sa cinquiéme année en 2018, la
crise humanitaire a continué de s'intensifier et de s'élargir en raison des effets
cumulatifs de la violence généralisée et la situation économique qui se détériore. Les
combats continus et les flambées de violence dans de nouvelles zones ont forcé les
gens a fuir leurs maisons, souvent a plusieurs reprises [36].

Le nombre de personnes déracinées depuis le début du conflit en 2013 a atteint
plus de 4 millions (Fig.14), dont 1,9 million de personnes déplacées a l'intérieur de
leur propre pays (IDP), avec jusqu'a 85% d'enfants et de femmes [36].

Les groupes particulierement vulnérables tels que les enfants, les personnes
handicapées et les personnes agées subissent les conséquences les plus intenses du
déplacement prolongé, de la violence et du manque d'acces aux services.

La faim et la malnutrition se sont intensifiées sans relache, avec environ 1,1
million d'enfants de moins de 5 ans souffrant de malnutrition aigué et ayant besoin
de services vitaux. Bien que la famine localisée ait été arrétée en 2017, l'insécurité
alimentaire sévere a continué d'augmenter pour la cinquiéme année consécutive et
un nombre record de 6 millions de personnes étaient gravement en insécurité

alimentaire en septembre.

L'insécurité et les déplacements associés ont sapé la production agricole déja
compromise, détruisant les moyens de subsistance des agriculteurs et des éleveurs

et causant des pénuries alimentaires (fig. 15).
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Figure 14: carte représentant la répartition des réfugiés sud-soudanais a

I"intérieur du soudan du sud et aux pays voisins [37].
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Figure 15 : figures représentant I'importance du déplacement ainsi que la

tendance de l'insécurité alimentaire sévere au Sud Soudan [37].
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B. Identifier les besoins:

Tableau2 : Tableau représentant les besoins de financement (US$) et la population

en besoin par différents secteur [38]

Population en besoin Besoins (US$)
Secteurs Soudan  pe s Total  SoUdA AU paigies  Total
du sud sud

‘l‘ Coordination et

X 0.8m 0.3m 1.1m 18.3m 0.85m 19.2m
gestion des camps
‘3‘[ Education 1.7m 0.16m 1.8m 45.1m 147m  59.8m
A Abrisd urgence 17m  03m  2.0m 389m  254m  59.2m
& Sécurité
: . 5.4m 0.3m 5.7m 727.6m 99.7m  827.3m
C’ alimentaire
B Santé 4.8m 0.3m 130m 27.8m
" Nutrition 18m  03m  21m 1834m  112m  194.6m
kﬁé Protection 6.1m 0.3m 6.4m 100m 28.7m  128.7m
3, (5o aieementy SEETTRN G 5.6m 1437m  117m  155.4m
s €t hygiene
Total 6.7m 0.3m 7m 1.5b 220m 1.7M¢
Population en besoin Besoins financiers (US%$)
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C. Objectifs stratégiques des aides humanitaires:

Guidés par trois objectifs stratégiques, les partenaires humanitaires visent a
répondre aux besoins les plus critiques de 6 millions de personnes, sur les 7 millions
estimés ayant besoin de protection et d'assistance dans tout le pays [38].

Le plan d'intervention humanitaire (PIH) de 2018 a été élaboré dans un contexte
d'approfondissement des besoins humanitaires et d'un environnement opérationnel
de plus en plus difficile et colteux.

Le plan est le résultat d'une hiérarchisation prudente et d'une prise de décision
fondée sur des preuves, complétées par le Cadre de coopération intérimaire (CCI) de
I'équipe de pays des Nations Unies, qui met davantage I'accent sur la résilience et le
renforcement des services de base.

Les trois objectifs stratégiques du PIH 2018 ne représentent pas un écart
important par rapport a ceux qui ont guidé la réponse en 2017, étant donné que les
principales préoccupations humanitaires demeurent largement les mémes. La
réponse continuera d'étre motivée par l'impératif humanitaire de sauver des vies et
d'alléger les souffrances, de mettre I'accent sur la centralité de la protection et de
soutenir la capacité d'adaptation des communautés face aux menaces majeures.

Les acteurs humanitaires resteront engagés a assurer une action humanitaire
fondée sur des principes, dans un contexte opérationnel restrictif.

Parallelement aux efforts déployés par le PIH, les partenaires humanitaires
continueront d'exhorter les autorités compétentes a assumer leurs responsabilités et

a consacrer des ressources nécessaires a la protection et a I'assistance humanitaires.
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La dermatologie en mission humanitaire
Objectif stratégique 1 Objectif stratégique 2 Objectif stratégique 3
Le troisiéme objectif
Le premier objectif stratégique stratégique vise a aider les
découle de I'impératif L e deuxieme objectif communautés a se préparer et a
humanitaire de sauver desvies,  stratégique met |'accent sur le faire face aux chocs et aux
de soulager les souffrances et réle central de la protection tensions récurrentes causées
de préserver ladignité des des civils dans la réponse par les multiples moteurs de la
personnes dans les zones les humanitaire. Il met en crise humanitaire.
plus démunies. évidence le role des Reconnaissant les services
Guidée par les principes partenaires humanitairesdans  complémentaires fournis par
humanitaires, elle souligne la le plaidoyer pour prévenir de  les autorités et les partenaires
capacité des communautés nouvelles violences; la de dével oppement, les
touchées a accéder en toute réponse aux besoins des humanitaires se concentreront
securité a une assistance survivants d'une maniére sur les actions qui renforcent
humanitaire et a une protection digne; et réduire les risques les mécanismes d'adaptation
basée sur I'évolution des de protection auxquels sont positifs des communautés a
besoins des populations. Les confrontés les différents risque.
partenaires humanitaires groupes vulnérablesidentifiés  |ls encourageront également
les partenaires concernés a

dans une perspective de
soutenir larésilience des

sengagent en faveur d'une
programmation intégrée et diversité selon I'age et |le sexe
sensible aux conflits, parmi les populations populations et a établir ou
notamment en rendant des déplacées et lescommunautés  restaurer les services de base,
comptes aux personnes d'accuell afin d'éviter de notamment par le biaisdu
affectées. causer des dommages et de cadre de coopération
mettre en cauvre une réponse intérimaire de 'UNCT
intégrée. 1l exhorte également  (The United Nations Country
les partenaires a promouvoir Team).
I'acces des personnes

déplacées et autres personnes
vulnérables aux services de
base.
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D. Stratégies de réponse humanitaire:

rioriser la réponse et les ressources
disponibles
Le plan de réponse est strictement
prioritaire pour garantir l'utilisation la
plus efficace et la plus appropriée des
ressources dans un contexte ol les

besoins humanitaires peuvent
I'emporter sur le  financement
disponible.

ssurer la centralité de la protection

dans le plaidoyer et la réponse.
Cela se fera a travers des programmes
ciblés et intégrés, l'intégration de la
protection dans tous les secteurs et la
promotion d'une réponse sensible a
I'dge, au genre et a la diversité.
Conformément a la politique du Comité
permanent inter- organisations (CPl)
sur la centralité de la protection

outenir la capacité d'adaptation des

populations et rechercher des
complémentarités avec le
développement.
la réponse favorisera les liens entre les
interventions humanitaires et celles
extérieures au PRH, particulierement
dans les secteurs de la santé, de
I'éducation et des moyens de
subsistance.

btenir un acces humanitaire sdur,
prévisible et opportun
Le plaidoyer auprés des acteurs armeés
sera  basé sur des principes
humanitaires et affectera le droit des
personnes a recevoir un soutien vital.

lacer les personnes touchées au

centre el pmmmwm’r la
responsabilité & leur égard
les acteurs humanitaires veilleront a ce
que les personnes aient acces a
l'information qui affecte leur vie; ils
peuvent jouer un role actif dans les
processus de prise de décision; ils ont
acceés a des mécanismes de rétroaction
et de plainte appropriés;, et leurs
expériences et leurs besoins quident la
réponse humanitaire.

ppliquer une programmation en
especes lorsque cela est possible
et approprié
En 2018, 58 partenaires dans six
groupes prévoient metire en ceuvre
une partie de leur réponse en utilisant
des transferts monétaires.
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[ s ak

Prioriser laréponse Obtenir un acces Assurer lacentralité
et les ressources humanitaire sir de laprotection

affectées au centre d'adaptation programme financier

\—{4 | 5 \—{6

Fig. 16 : Figure récapitulant la stratégie de réponse humanitaire.

[ Mettrelespersonn%} [ Soutenir la capacité } { Appliguer un }
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E- Priorités de I’aide humanitaire dans le secteur sanitaire:

1. Contribuer a la réduction de la morbidité et de la mortalité maternelles, néonatales

et infantiles :

- Fournir un soutien technique pour I'élaboration et la mise en ceuvre de
politiques, de stratégies et de plans pour la santé intégrée de la mere, du
nouveau-né et de I'enfant.

- Appuyer le ministére de la Santé pour améliorer I'accessibilité et la disponibilité
des services intégrés de santé maternelle, néonatale et infantile a tous les
niveaux du systéeme de santé.

- Assurer l'accessibilité et la disponibilité des soins obstétricaux et néonatals

d'urgence dans le cadre du systeme de soins de santé primaires et de référence.

2. Renforcer les capacités nationales de prévention et de contréle des maladies

transmissibles, des maladies non transmissibles et des maladies tropicales :

Aider le Gouvernement a renforcer les capacités nationales et institutionnelles
de prévention et de lutte contre le VIH / sida, la tuberculose et le paludisme.
Renforcer les capacités du Ministére de la santé, a tous les niveaux, pour lutter
contre les maladies non transmissibles, les probléemes de santé mentale et les
accidents de la route qui sévissent le plus souvent.

Soutenir le ministére de la Santé dans le renforcement des capacités nationales
et la création de partenariats pour le contrdle, I'élimination et I'éradication des

maladies tropicales négligées.
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3. Renforcer les capacités nationales de gestion des risques sanitaires d'urgence

intégrant la prévention, la réduction des risqgues d'urgence, la préparation, la

surveillance, l'intervention et le relevement :

Renforcer les capacités du ministére de la Santé en matiére de gestion des
risques sanitaires d'urgence et veiller a la mise en place de mécanismes aidant
a la mise en ceuvre des dispositions du reglement sanitaire international
(2005).

Renforcer les capacités aux niveaux national et sous-national pour la
préparation, la surveillance et la réponse aux épidémies.

Soutenir le ministére de la Santé au niveau national et des Etats dans les
fonctions clés de coordination de la réponse humanitaire des partenaires

nationaux et internationaux.

4. Contribuer au renforcement des systémes de santé pour répondre aux besoins de

santé de la population du Soudan du Sud :

Renforcer la capacité du ministére de la Santé a gérer et a organiser les services
de santé et a développer les ressources humaines nécessaires a la prestation
de services.

Soutenir la gestion des médicaments, des technologies de la santé et des
services de laboratoire.

Renforcer la capacité du ministére de la Santé a assurer lI'intendance a tous les

niveaux.
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5. Aider le ministére de la Santé a s'attaguer aux déterminants environnementaux et

sociaux de la santé :

Soutenir le ministere de la Santé dans I'élaboration de stratégies visant a
réduire les risques environnementaux pour la santé.
Soutenir la création de sensibilisation sur l'influence des déterminants sociaux

de la santé et catalyser I'action intersectorielle [39].

La réduction de morbidité et de la mortalité maternelles,
néonatales et infantiles.

La prévention et de contréle des maladies transmissibles, des
maladies non transmissibles et des maladies tropicales.

La gestion des risques sanitaires d'urgence.

Le renforcement des systemes de santé pour repondre aux besoins
de santé de la population.

' La gestion des déterminants environnementaux et sociaux de la santé.

Figl7 : Figure récapitulant les priorités de I’'aide humanitaire dans le secteur
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PARTIE PRATIQUE
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|-OBJECTIFS

Revoir les particularités de la dermatologie sur la peau pigmentée dite « noire ».
Etudier la dermatologie tropicale, notamment infectieuse.

Dresser un profil épidémiologique sur les pathologies dermatologiques
rencontrées dans les camps de réfugiés.

Etudier I'impact des conditions humanitaires déplorables sur le profil de la
consultation dermatologique en particulier.

Etablir les besoins réels dans de telles situations afin d’optimiser les aides, en

matiére de personnel et de la logistique, spécifiquement les médicaments.
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- MATERIELS ET METHODES

1- Présentation de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective s’étalant sur une durée de 68 jours, allant du

23 Janvier 2017 jusqu’au 31 Mars 2017.

2- Recueil des données :

Notre étude se base sur I’exploitation des dossiers médicaux et registres des
consultations et prestations effectuées par I’équipe du service de dermatologie de
I’hdpital militaire Moulay Ismail de Meknes au sein de I’hépital de campagne multi-

spécialités déployé a Juba au Sud Soudan.

3- Population cible :

L’étude a concerné les ressortissants du sud soudan, présents au camp des
réfugiés de Juba, et ayant consulté en dermatologie.
Ont été exclus, les consultations de dermatologie du personnel, des autres

nationalités et des citoyens du sud soudan ne résidant pas au camp de réfugiés.

4- Méthode de I’étude

Ce travail cherche a dresser le profil épidémiologique de la consultation
dermatologique au sein de notre service a Juba. Dans ce but, différents parametres
ont été exploités en établissant une fiche d’exploitation nous permettant ainsi le
recueil des données épidémiologiques, cliniques, para cliniques, thérapeutiques et

évolutives.
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5- Parametres étudiés

Pour chaque cas traité, nous avons étudié les parametres suivants:
Vv L’identité: L’age, le sexe

Vv Les antécédents personnels : médicaux, chirurgicaux et toxiques.

v Les antécédents familiaux

v Les motifs de consultation

Vv Les explorations demandées : Dbiologiques, anatomopathologiques, et

radiologiques.

v Les diagnostics :

@ Causes infectieuses (bactériennes, virales, parasitaires ou fungiques)
@ Causes inflammatoires.

@ Causes esthétiques

@ Causes tumorales

@ Causes traumatiques,

@ Autres causes.

v/ Les prises en charge :

@ Abstention

@ Traitements
v Evolution :

@ Rémission

@ Récidive

@ Référé a une autre structure sanitaire.
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IIl- Résultats

A- La fréguence :

-Nombre de consultations : On a recueilli des données de 2139 prestations
réalisées tout au long de la mission,

- Nombre des consultants en dermatologie: 1897 patients dont 242 ont bénéficié
d’une seconde consultation.

-Nombre global des consultations réalisées dans tout I’hépital : 26000

consultations.

Pourcentage _ Consultations en dermatologie = 2139 = 8,22% des consultations.

Consultations globale de I’hépital 26000
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B- L’identité
1)L’age
La moyenne d’age chez nos patients est de 34ans avec des extrémes allant de

4mois a 80ans.

Fig. 1 Répartition des consultations selon I'age

m enfant < ou = 15ans
M Adultes jeunes 15 - 65 ans

m Sujets &gés > 65 ans

Fig. 18 Figure représentant la répartition des consultations selon I’age.

2) Le sexe
Sur I’ensemble des patients ayant consulté au service de dermatologie de I’hépital
mobile multi spécialité déployé a Juba, 777 étaient des femmes (36%) contre 1362

hommes (64%).

m Masculin

®m Feminin

Fig. 19: Figure représentant la répartition de la consultation selon le sexe
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C- Les antécédents personnels

1) Antécédents personnels médicaux

@ Métaboliques: 16 patients sont connus hypertendus et 23 ont déclaré étre suivis

pour diabéte.
@ Allergiques: 21 patients ont eu un antécédent d’atopie personnelle.
@ Infectieux :

- Infections sexuellement transmissibles: 15 patients ont déja eu une urétrite, 5
sont connus porteurs du virus de |~ hépatite B, 8 porteurs de | hépatite C, 31
patient sont connus VIH positifs et 18 ont déja été diagnostiqués porteurs de
la syphilis.

- Non sexuellement transmissibles : 3 patients ont déclaré avoir le paludisme
comme antécédent personnel et 7 autres ont déja contracté une tuberculose
ganglionnaire dans leurs passés.

@ Autres : 4 patientes ont présenté des varices des membres inférieurs.

& Métaboliques
m Allergiques
| Infectieux

L Autres

Figure 20. Figure récapitulant les différents antécédents médicaux personnels.
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2) Les antécédents personnels chirurgicaux.

@ Dermatologiques : deux patients ont été opérés pour un mélanome et 4

autres patients avaient bénéficié d’une exérese de leurs lipomes.
@ Viscérales : 5 patients ont déja été opérés pour une appendicite aigue.

@ Gynéco-obstétricales : 8 patientes déja ont été césarisées

m Hommes

m Femmes

mélanome opéré  exérese de lipome  appendicectomie césarienne

Fig. 21 : Figure représentant les différents antécédents personnels chirurgicaux de

nos patients.
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3) Les antécédents personnels toxiques

@ Tabagisme chronique: 14 patients ont déclaré étre des tabagiques chroniques

@ Alcoolisme: 5 de nos patients ont mentionné une consommation d’alcool dans
leurs passeés.

@ Mastication de substances carcinogenes: rapportée par un seul patient.

@ Tatouages : identifiés chez 3 de nos patients

0

1
tatouages .2

0
mastication de sub. Carcinogéne h

m Femmes

m Hommes

Tabagisme Chronique

Fig. 22: Figure représentant les différents antécédents personnels toxiques de nos

patients.
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D- Les antécédents familiaux

@ Métaboliques: 7 de nos patients ont signalé avoir un parent qui était suivi pour

hypertension artérielle et 12 autres ont un parent connu diabétique.

@ Infectieux : 18 cas de varicelle familiale ont été rapporté par nos patients, 14
ont signalé des cas similaires de teigne dans leurs familles et 32 de nos patients
ont déclaré avoir au moins un cas de gale dans la famille.

@ Autres : deux cas de trisomie ont été rapportés dans les antécédents familiaux
et une atopie familiale signalée dans les antécédents familiaux de 27 de nos

patients

métaboliques minfectieux © Autres

19

e -_—

Fig. 23: Figure représentant les différents antécédents familiaux de nos patients.
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E- Les motifs de consultation :

@ Dermatoses connues :

o

o

Acné : 56 patients ont consulté pour un probléme d’acné.

Urticaire : 38 patients ont consulté pour une urticaire chronique.

Psoriasis : 21 patients ont consulté pour un psoriasis.

Vitiligo : a poussé 19 patients a consulter dans notre formation.

Dermatite séborrhéique : 13 patients ont consulté pour une dermatose

séborrhéique.

@ Dermatoses récentes :

o

o

o

o

Eczéma : 47 patients ont consulté pour un eczéma.
Aphtes : 15 patients ont consulté pour des aphtes.
Dermatoses infectieuses ont poussé 739 de nos patients a consulter.

Mycoses cutanées : ont poussé 83 patients a consulter.

@ Symptomatologie :

o

o

o

Prurit : a été le motif de consultation de 247 patients.

Eruptions cutanées non prurigineuses : pour lesquelles 49 patients ont
consulte.

Ulcérations cutanéo-muqueuses : 75 patients ont poussé pour des ulcérations.
Tuméfaction sous-cutanée : était le motif de consultation de 51 de nos
patients.

Dyschromie : motif de consultation de 63 de nos patients.

@ Autres :

o Adénopathies : motifs de consultation de 31 patients.

o

o

o

Chéloides : étaient le motif de consultation de 114 de nos patients.
Chute de cheveux: pour laquelle 26 de nos patients ont consulté.

Ongle incarné : a poussé 23 patients a consulter dans notre formation.
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o Ecoulement urétral et Brilures mictionnelles: ont poussé 65 de nos patients a

consulter.

o Autres motifs de consultation ont poussé 43 patients a consulter.
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Fig. 24: Figure représentant les différents motifs de consultation et leurs valeurs

respectives.
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F- Les explorations demandées :

1) Les explorations biologiques :

@ NES : 179 NFS demandées pour nos patients

@ Prélévements bactériologiques, parasitologigues et mycosiqgues: réalisés chez

42 de nos patients.

@ Urée, créatinine : le bilan de la fonction rénale a été demandé chez 59 de nos

patients

@ Glycémie a jeun : demandée chez 31 de nos patients

@ Bilan Hépatigue : bilan demandé pour 66 de nos patients

@ BHCG, oFP : 1 patient a bénéficié d’une recherche de marqueurs tumoraux.
@ HVB : 76 sérologies de I’hépatite B demandées

@ HVC 115 sérologies de I’hépatite C demandées

@ Syphilis : 57 sérologies syphilitiques réalisées

@ Test lepre ( BAAR ): demandé pour 14 de nos patients

2) Les explorations anatomopathologiques :

@ Biopsies cutanées réalisées sur 11 de nos patients

3) Les explorations Radiologigues :

@ Radiologiques standard : demandées pour 31 de nos patients.

@ TDM thoraciqgue : demandée pour un patient.

@ Fond d"ceil : demandé pour un seul patient.

@ Echo-doppler : demandées pour deux de nos patients.
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écho-doppler
Fond d'ceil

ues

radiographie standard

th.

biopsies cutanées

An
apa| Radiologiq

Test lepre

Syphlis
HVC

HVB
aHCG, aFP

Serologie VIH

Biologiques

Prélevements

Bilan Hépatique
GAJ

Urée, créat
NFS

Fig. 25: Figure représentant les différentes explorations demandées pour nos

patients.
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G- Les diagnostics :

@ Les pathologies infectieuses (bactériennes, virales, parasitaires, fungiques ou

IST) étaient le diagnostic retenu pour 1084 patients.

@ Les pathologies inflammatoires dont souffraient 296 de nos patients.

@ Les problémes esthétiques ont été présentés par327 patients.

@ Les pathologies tumorales qui ont affecté 12 de nos patients.

@ Les pathologies chirurgicales: On compte 125 pathologies dermatologiques

chirurgicales diagnostiquées chez nos patients.

@ Les pathologies Immuno-allergiques et réactionnelles dont souffraient 282 de

nos patients.

@ Les pathologies traumatiques que 54 de nos patients ont subi.

@ Autres causes diverses qui touchaient 84 personnes parmi nos patients.
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Chirurgicale
6%

Immuno-allergique
13%

Autres
4% Bacterienne

5%
Virale
5%

Traumatique
2%

Tumorale /

0%

Infectieuse
51%

Fig. 26: Figure représentant la répartition de la consultation selon le diagnostic retenu
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Fig. 27: Figure représentant les différents diagnostics retenus chez les enfants.
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Fig. 28: Figure représentant les différents diagnostics retenus chez les hommes adultes.
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Fig. 29: Figure représentant la répartition de la consultation selon le diagnostic retenu chez les femmes adultes.
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H- Les prises en charge :

@ Abstention et surveillance : était la décision thérapeutique prise pour 92 cas.

@ Traitements : 1528 patients ont éteé traités

Prise en charge thérapeutique

| Abstention

® Traitement

Fig. 30: Figure représentant les différentes prises en charge réalisée chez nos

patients.

|- Evolution et suivi :

@ Rémissions: sur I’ensemble des patients revus en consultation 195 ont présenté
une rémission et amélioration de la symptomatologie.

@ Récidives: 28 patients ont présenté une récidive de leurs pathologies.

@ Référés: 131 patients ont été référés au CHU de Juba. Dont 13 cas de lepre, 16
autres de filariose, 37 cas de VHB et 7 de VHC, 38 cas de VIH, 8 cas de

toxidermies, 11 autres cas de maladie de Kaposi et 1 mélanome.
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IV Discussion :

A- La fréguence :

Nombre de consultations : On a recueilli des données de 2139 prestations
réalisées tout au long de la mission, sur une durée de 59 jours soit 36 consultations
par jours.

Nombre global des consultations de tout I’hdpital : 26.000 consultations
réalisées.

Pourcentage de la consultation dermatologique = 8,22% des consultations
totales de I’hopital.

A I’hépital marocain, implanté a Zaatari, au profit des réfugiés syriens, la
consultation dermatologique venait en troisieme position des consultations
spécialisées par 2736 consultations sur un total de 11.400 prestations, soit un
pourcentage de 24% [40].

B- L’identité
1- L’age

La moyenne d’age chez nos patients est de 34ans avec des extrémes allant de
4mois a 80ans.

Sur les 2139 prestations réalisées 1783 étaient des adultes jeunes (15 a 65 ans)
contre seulement 259 personnes agées de plus de 65ans et 97 enfants de moins de
15ans.

On remarque alors que la tranche d’age des adultes jeunes (entre 15 et 65ans)
était la plus représentée parmi nos consultants avec un pourcentage de 83%.

Il faut juste signaler qu’il y a un biais de recrutement pour les enfants qui étaient
vus en premier par le pédiatre et dont la plupart bénéficiaient d’un traitement sans
avoir recours a la consultation dermatologique.

L’étude menée par Vignier N. sur les réfugiés Syriens et Irakiens présente des

résultats similaires en objectivant une prédominance des adultes jeunes [41].
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2- Le sexe

Sur I"ensemble des patients ayant consulté au service de dermatologie de
I’hdpital mobile multi spécialité déployé a Juba 64% étaient de sexe Masculin avec un
total de 1362 patients, contre 777 femmes avec un pourcentage de 36%.

Cette prédominance concorde avec les résultats de I’étude de Bouhamidi A. faite
en Guinée [42].

Ici également il y aurait un biais de sélection puisque les hommes consultent
chez le dermatologue aussi bien pour les problémes de peau que pour les problémes
urologiques ; I’hopital ne disposant pas d’urologues ; alors que les femmes

bénéficient de consultations gynécologiques.

C- Les antécédents personnels :

JLes antécédents personnels médicaux de nos consultants ont été majorés par les
antécédents infectieux.

@Les antécédents chirurgicaux sont co-dominés respectivement par les chirurgies
gynéco-obstétricales chez les femmes (42%) et les chirurgies dermatologiques
chez les hommes (26%).

Jles antécédents toxiques majoritairement représentés par le tabagisme
chronique.

Ce qui parait logigue puisque la majorité des consultants présentaient des
infections contagieuses et/ou vivaient dans des mémes conditions favorisant le

développement des dermatoses infectieuses.

M. SALOUI Badr Eddine 71



La dermatologie en mission humanitaire Thése N°:161/18

D- Les antécédents familiaux

Les antécédents familiaux infectieux ont été dominés par les antécédents

familiaux avec 75%.

E- Les motifs de consultation :

Les motifs de consultation les plus fréquents dans notre étude sont représentés
par les dermatoses infectieuses en premier (42%), le prurit (14%), les chéloides (6%),
les mycoses (5%), les ulcérations (4%), la dyschromie (4%) et I’acné (3%) (Figure 14).

L’étude réalisée par Arsouze A. sur les sujets de peau noire d’origine africaine
en région parisienne a retrouvé des résultats différents : Acné 29% dyschromies (sauf
vitiligo) 8%, alopécies 7%, eczémas 6%, prurit et prurigo 4%. [43].

Cette différence met en évidence I'impact de I’environnement sur le profil de la

consultation dermatologique chez une méme population.

F- Les explorations demandées

La plupart des explorations demandées pour nos patients étaient des
explorations biologiques représentées essentiellement par les numérations sanguines
(24%), les sérologies (Hépatite C (15%), hépatite B (10%), syphilis (8%)) et par les bilans
hépatiques (9%).

Il faut signaler que la nature de I’hépital de compagne déployé n’offre ni

équipements ni personnel spécialisé en matiere d’explorations.
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G- Les diagnostics :

Les diagnostics retenus dans notre série ont été dominés par les dermatoses
infectieuses (51%) représentées par les infections fungiques (17%), parasitaires (16%),
infections sexuellement transmissibles (9%) puis par les infections virales et
bactériennes (5%).

Les pathologies inflammatoires (14%) et immuno-allergiques (13%) viennent
respectivement en 2é¢me et en 3¢me |[ignes, suivies des pathologies chirurgicales (6%) et
traumatiques (2%).

Sur I’étude réalisée par M. EI Amraoui sur les réfugiés Syriens, les dermatoses
infectieuses représentaient la moitié de la pathologie dermatologique (49%), suivies
par les dermatoses immuno-allergiques (20 %), alors que, les autres dermatoses (24%)
étaient dominées par la pathologie inflammatoire, les brdlures et les mutilations de
guerre [37].

On note une grande concordance entre les résultats des deux séries en vue de
la similitude entre les situations sanitaires précaires que vivent les réfugiés dans les
de camps de réfugiés syriens de Zaatari et celui de Juba au soudan du sud.

Les conditions humanitaires déplorables que vivent les réfugiés influencent
clairement le profil de la consultation dermatologique en majorant les causes
infectieuses, celles-ci trouvent un terrain propice a fin de se développer et se

propager.
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H- Les prises en charqge :

@ Abstention et surveillance : était la décision thérapeutique prise pour 92 cas

soit 6% des consultants.

@ Traitements : 1528 patients ont été traités.

En qualité d’hopital de compagne de proximité, notre établissement était
destiné a prodiguer les premiers soins, a pallier aux urgences et a éviter le
déclanchement d’épidémies. Toujours est-il qu’a chaque fois qu’une pathologie

dermatologique ne relevant pas de la compétence de I’hépital se présentait, le

nécessaire était fait, soit en explorations, orientations et évacuations.

I- Evolution et suivi :

@ Rémissions: sur I’ensemble des patients revus en consultation 195 ont
présenté une rémission et amélioration de la symptomatologie.
@ Récidives: 28 patients ont présenté une récidive de leurs pathologies.

@ Référés: 131 patients ont été référés au CHU de Juba.

La majorité des consultants ne nécessitaient pas de suivi, vu la banalité et la
bonne évolution de leurs pathologies.

Ceux qui présentaient une dermatose chronique et/ou qui nécessitaient un
contrble ont été revus avec une bonne évolution remarquée dans 84% des cas.

Pour les patients référés au CHU de Juba, aucune suite n’a été observée, par

manque de communication avec le personnel autochtone.
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L imites

Et perspectives
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Au cours de la réalisation de notre travail, plusieurs entraves et obstacles ont
géné notre recherche a savoir :

Un biais de sélection a été constaté et mentionné concernant I’existence d’une
unité de pédiatrie et de gynécologie contrastant avec I’absence d’unité
d’urologie au sein de [I’hopital, de ce fait I’échantillon étudié a été
surreprésenté par les hommes et adultes jeunes.
Le recueil de données ne peut étre indemne de difficultés. En effet, les dossiers
étaient parfois incomplets ou manquaient de précisions.
Pour les patients référés au CHU de Juba, aucune suite n’a été observée, par
manque de communication avec le personnel autochtone.
Certaines pathologies dermatologiques ne relevant pas de la compétence de
I’hopital ont été référées en vue du manque de matériel d’exploration et des
moyens assez rudimentaires mis a notre disposition.
Aucune publication nationale et internationale concernant la dermatologie en
mission humanitaire et en particulier peau noire n’a étudié tous les paramétres
détaillés au sein de notre thése. Par conséquent, nous avons comparés nos
parametres étudiés avec différentes références.

En vue de ces limites, certaines mesures devraient étre instaurées a savoir :
Veiller a la présence des différentes spécialités a fin de surpasser ces biais de
sélection.

L’archivage et la numérisation des données a fin de faciliter leur exploitations.
Assurer le suivi des patients référés en mettant en ceuvre une communication

efficace entre les différents partis de I’action humanitaire.
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CONCLUSION
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Le Maroc, I'une des nations fondatrices de I'union africaine et pionniere dans
les missions humanitaires a travers le monde, ne peut que répondre aux appels de
son continent d’appartenance et particulierement aux besoins d’un pays fréere comme
le Sud Soudan, victime d’une guerre civile génératrice de milliers de réfugiés. Et c’est
dans cette optique que le Maroc a déployé a Juba, un hopital militaire de compagne.

La pratique dermatologique en Afrique subsaharienne est caractérisée par
certaines particularités (peau pigmentée, pathologies spécifiques, données
géopolitiques et socio-économiques...). Elle I'est encore plus si des conditions
supplémentaires s’y ajoutent, notamment, un exode avec une vie en collectivité dans
des camps de réfugiés.

Au cours de notre mission, la consultation dermatologique a représenté 8,22%
de I’ensemble des consultations spécialisées réalisées au sein de I’h6pital, par 2736
consultations. Et nous renseigne ainsi sur la place importante de la dermatologie
constituant une partie intégrante dans toutes les stratégies d’aides humanitaires en
assurant le diagnostic et la prise en charge précoces essentiels pour prévenir
I'ultérieure dissémination de pathologies contagieuses dans des contextes de
promiscuité.

Les dermatoses infectieuses ont représenté plus de la moitié de la pathologie
dermatologique vues en consultation. Cette prédominance peut étre expliquée par les
mauvaises conditions de vie et de voyage ainsi que les privations subies pendant les
migrations des réfugiés.

Cette expérience nous a également permis de prendre conscience de la
complexité de I’exercice médical en zone de conflit politiques, liée a I'isolement, au
manque d’examens complémentaires, a I’'absence générale de suivi et de recul
évolutif. Ce fut également I’occasion d’étre confrontés aux difficultés inhérentes a
toute action humanitaire, qui se retrouve paralysée par l'insécurité mais aussi le
positionnement politique et la confrontation de référentiels ethniques et culturels

distincts.
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Resume
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Résumeé

Dans I'optique d’aide humanitaire, le Maroc, pionnier fondateur de l'union
africaine a déployé a Juba, un hépital militaire de compagne a fin de venir en aide aux
blessés de guerre et prodiguer des soins aux résidents dans le camp des réfugiés de
Juba.

L’analyse des données archivées concernant cette mission avait plusieurs
objectifs :

Revoir les particularités de la dermatologie sur la peau pigmentée dite « noire ».

Etudier la dermatologie tropicale, notamment infectieuse.

Dresser un profil épidémiologique sur les pathologies dermatologiques

rencontrées dans les camps de réfugiés.

Etudier I'impact des conditions humanitaires déplorables sur le profil de la

consultation dermatologique en particulier.

Identifier les besoins réels dans de telles situations afin d’optimiser les aides,

en matiére de personnel et de la logistique, spécifiquement les médicaments.

La distinction entre la peau dite « noire » et la peau claire résulte d’une
mélanisation et d’une pigmentation différentes, variables selon le phototype
génétiquement programmeé et régulée en fonction de I’exposition solaire par le biais
d’agents stimulant ou inhibant la mélanogeneése.

La dermatologie tropicale regroupe pour la plupart des dermatoses communes
aux pays industrialisés et aux pays en développement, mais avec des prévalences
variables et des modes d'expression difféerents, ainsi que des dermatoses dont

I'épidémiologie est spécifiguement tropico-équatoriale..
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Le travail que nous avons réalisé correspond a une étude transversale,
rétrospective, descriptive et analytique des résultats cette mission, colligeant 2139
patients, soit tous les réfugiés sud-soudanais ayant consulté en dermatologie lors de
la mission médicale humanitaire entre le 23 Janvier et le 31 Mars 2017. Il a permis de
recueillir les parametres épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de
cette population et de souligner I'influence du déterminisme sociodémographique
dans la prévalence des maladies de la peau.

Les dermatoses infectieuses représentaient plus de la moitié de la pathologie
dermatologique vues en consultation (51 %) ; représentées par des dermatoses
communes et d’autres spécifiques des milieux tropicaux; suivies par les dermatoses
inflammatoires (14%) et immuno-allergiques (13 %) respectivement en 2eme et 3eme
positions. Cette nette prédominance peut étre expliquée par les mauvaises conditions

de vie et de voyage ainsi que les privations subies pendant les migrations des réfugiés.
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Abstract

The kingdom of Morocco, as a pioneer founder of the african union and in order
to assure humanitarian aid across the African continent, deployed a military campaign
hospital in Juba, South Sudan republic.

This hospital had the mission to help wounded war victims and to give medical
care to the residents of Juba’s refugee camp.

The analysis of archived date of this mission had many purposes:

To review the particularities of pigmented skin, called dark, in dermatology.

To study tropical dermatology especially infectious.

To establish an epidemiological profile of dermatological pathology

encountered in refugee camp.

To study the impact of humanitarian conditions on the profile of dermatological

consultations.

To identify the real needs in such situations in order to optimize humanitarian

aid, in matter of human resources, logistics and specially drug supplies.

The difference between skins called dark and light results of the variability of
melanisation and pigmentation process from one human being to another.

This variability is determined by a genetically programmed phototype, and
regulated via stimulating and inhibiting agents of melanogenesis.

Tropical dermatology regroups the majority of common dermatosis found in
developed and emerging countries but with different prevalence and expression.

The diseases treated in tropical dermatology include also those which are
specific to tropical-equatorial epidemiology.

The work we accomplished is a transversal, descriptive, and analytic study of

this humanitarian mission results. It compiled 2139 patients all of them are south
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Sudanese refugees who consulted in dermatology in the period from 23th to march
31st 2017.

This study allowed us to collect epidemiological, clinical, therapeutical and
evolutive parameter’s of this population and tp highlight the influence of socio-
demographic factors in the prevalence of skin diseases.

The infectious dermatosis represented over than the half of pathologies seen in
consultation, followed by inflammatory dermatosis 14% and immuno-allergic ones
13%

This clear prevailing can be explained by the deteriorated conditions of life and

travel during refugee immigration.
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