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Les cancers cutanés sont trés fréquents, et présentent une incidence
croissante ces dernieres années. A titre d’exemple, le mélanome est au 9¢me rang
des cancers, 6eme rang des cancers féminins et 82me rang des cancers masculins.

L’augmentation rapide de lI'incidence de ces cancers au sein de la population
depuis des décennies fait de ceux ci une vraie préoccupation de santé publique. La
gravité de ces tumeurs malignes est liée a leurs fortes capacités a métastaser,
mettant en jeu le pronostic vital du patient. Au stade précoce, ils sont facilement
curables par chirurgie et le pronostic est donc excellent. A I'inverse, en cas de
diagnostic tardif, le pronostic s’effondre car il n’existe pas encore a I’heure actuelle
de thérapie curative efficace aux stades avancés. Dans ce contexte, la détection
précoce du cancer cutanée s’avere capitale si ’on veut parvenir a réduire la
morbidité et la mortalité associées a ces tumeurs.

Avant d’arriver au stade de rémission, le patient doit parcourir un long
chemin allant du diagnostic positif jusqu’au traitement et du fait de la non
éducation de la population voir de la négligence de certains, ce chemin s’avere pour

la plupart tres long.
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. Epidémiologie des cancers cutanés dans la région de FES

Selon le registre du centre hospitalier Hassan |l de Fes, les cancers cutanés

étaient classés en deuxieme position apres les cancers digestifs sur I’ensemble des

cancers enregistrés entre 2004 et 2010. Le nombre total des cancers cutanés était

de 423 cas avec un sex-ratio a 4,8 de 1,85 et un age moyen de 62 ans. Le profil

épidémiologique des cancers cutanés hospitalisés au service de dermatologie CHU

Hassan Il de Fes a fait I’objet de plusieurs études :

Dans une étude menée entre Janvier 2009 et Décembre 2016, 287 cancers
cutanés étaient étiquetés dont la majorité a été représentée par les
mélanomes et les carcinomes épithéliaux.

Dans une autre étude réalisée entre février 2015 et 2019, 325 cas de
carcinome basocellulaire ont été diagnostiqués avec un age moyen de 63
ans.

Dans une étude sur les mélanomes, 114 cas ont été répertoriés entre 2007
et fin 2019 dont 70% étaient des formes acrales.

Une étude rétrospective sur les carcinomes épidermoides réalisée entre
2009 et fin 2019 a objectivé une incidence de 16 nouveaux cas/an avec
une prédominance masculine (75 %) et un age moyen de 70 ans.
L’incidence des lymphomes a été estimée a 7.5 cas par an dans une étude
qui a colligé 80 cas de lymphomes cutanés primitifs T et B sur une période

de 10 ans (entre Janvier 2009 et Décembre 2019).

Les kératoses actiniques ont fait 'objet d’une étude qui a rassemblé 232

lésions chez 150 patients dont 62,5% des hommes et 37,5% des femmes, la

moyenne d’age était 54,4 ans.

Une étude réalisée dans notre service a pu constater une sous-estimation par

les médecins généralistes de la fréquence des cancers cutanés dans notre région.
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La grande majorité des médecins interrogés (69.6 %) ayant estimé que les cancers
cutanés sont dans notre région peu fréquent voir rares. Cette sous-estimation de
la fréguence peut expliquer entre autre le faible taux de dépistage systématique
des Iésions suspectes par nos médecins généralistes. Ainsi une information sur les
données épidémiologiques des cancers cutanés, en particulier, dans notre région,

pourrait inciter nos médecins a apprécier I'intérét du dépistage précoce.

1. Les phototypes cutanés

Le phototype correspond pour chaque individu a la fois a son aptitude au
coup de soleil (érytheme actinique) et a sa pigmentation (bronzage). Il est
imparfaitement en relation avec la carnation de la peau, la couleur des cheveux, la
présence de taches de rousseur ou la couleur des poils. La classification simplifiée
la plus utilisée est celle de Fitzpatrick.

Les cancers cutanés sont plus fréquents chez les sujets a peau claire

(Phototypes I/Il), les sujets a cheveux roux ou blonds et les yeux clairs bleu
ou vert, avec de nombreuses taches de rousseurs ou qui bronzent difficilement.(1)
Ainsi le phototype cutané doit étre recherché par le médecin pour la détermination

des sujets a risque.

2. Les facteurs de risque des cancers cutanés :

Le role de l'exposition solaire dans l'apparition d'un carcinome cutané ou
d’un mélanome est établi sur des arguments cliniques, épidémiologiques et
expérimentaux. Les expositions solaires intermittentes et « bridlantes »
particulierement dans I'enfance sont le principal facteur de risque du mélanome. Le
role carcinogeéne des UV explique la plus grande fréquence des cancers cutanés :

e Sur les régions exposées a la lumiere (visage, décolleté)

e Chez les sujets a peau claire (roux, blonds)

e Travaillant a I'air libre (marins, agriculteurs)

Docteur LAAMARI KAOUTAR 16
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e Vivant dans des régions tres ensoleillées

Tous les types d’expositions solaires qu’elle soit chronique, intermittente ou
sous forme de coup de soleil sont incriminés dans la genése des cancers de la
peau,(2)(1)

L’exposition solaire durant I’enfance :

Les fortes expositions solaires dans l'enfance sont un facteur majeur de
risques; Plusieurs études récentes insistent sur l'importance des expositions
brutales, responsables de "coups de soleil" avec brilures dans I'enfance ou dans
I'adolescence. Les études des migrants, en Australie, en Israél ou en Nouvelle-
Zélande montrent que le risque est plus élevé au sein de la population blanche et
qgu'il est multiplié par 3 a 4 lors d'une migration pendant I'enfance. L'enfance est
ainsi un age crucial pour le risque futur de cancers cutanés .(3)

L’exposition solaire durant I’enfance est largement incriminée par la
littérature dans la genese des cancers cutanés puisqu'elle représente 50 a 80% des
dégats solaires encourus sur I’ensemble de la vie. En plus, I’exposition solaire
provoque chez les enfants le développement de navus pigmentaires qui sont des
facteurs de risque pour le mélanome. En effet dans la population générale, les
enfants devraient étre une cible spécifique car il est aujourd'hui largement admis
que, d’une part les enfants passent plus de temps en extérieur que les adultes et
que d’autre part, ils sont plus susceptibles aux effets cancérogénes des radiations
uv. (4)

Des stratégies spécifiques visant a protéger la population infantile doivent
étre encouragées afin de réduire I'incidence future des cancers cutanés. La premiere
cible de prévention primaire doit étre les parents, non seulement du fait qu’ils
peuvent contrboler I’exposition de leurs enfants, mais également parce qu’ils

peuvent servir d’exemple aux adolescents (dont I’exposition est tres excessive) et

Dr LAAMARI KAOUTAR 17
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les conseiller. Les mesures de photo protection doivent étre commencées des le
plus jeune age, les habitudes prises dans I’enfance auront alors toutes les chances
de se pérenniser a I’age adulte.

Le phénotype navique :

La capacité a générer des naevi se traduit par le phénotype navique c’est-a-
dire le nombre, la taille et I'aspect des naevus. Ce phénotype est génétiquement
transmis et chaque individu dispose d’un phénotype navique qui lui est propre.

Le syndrome du naevus atypique se définit comme la partie extérieure de la
courbe de Gauss pour le nombre, la taille moyenne et I’aspect des navi dans la
population.

Il s’agit d’individus qui ont

e Un grand nombre de navus (plus de 50),

e De grande taille (plus de 6 mm de diametre),

e Ayant des aspects atypiques (bords irréguliers, couleur inhomogene)

e Siégeant en peau non exposée au soleil, sans qu’aucune définition

e Formelle ne puisse en étre donnée.

L’existence de navi cliniquement atypiques est corrélée a une

augmentation du risque de mélanome.(5)

Ce risque est d’autant plus élevé qu’il est associé a un contexte familial de
naevus atypique ou a des antécédents personnels ou familiaux de mélanome.

Tous les états d’immunodépression sont susceptibles d’augmenter le risque
de cancers de la peau (6). Une étude hollandaise a rapporté un risque multiplié par
10 de carcinome cutané chez les greffés d’organe par rapport a la population
générale(7). Les immunosuppresseurs sont classés comme causes de tous les types
de cancer de la peau et le risque de mélanome est 50% plus élevé en cas d’infection

VIH. (8)(9)
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La Puvathérapie au-dela de 200 séances est associée a la survenue de
kératose actinique et de carcinome épidermoide(10). Elle constitue avec la
chimiothérapie locale des thérapeutiques spécialisés et non répandus pouvant
expliquer leur méconnaissance par les médecins généralistes. Le tabac est
considéré comme second facteur carcinogene apres |’exposition solaire du
carcinome épidermoide des levres qui survient habituellement sur une chéilite

actinique chronique. (11)
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3. Connaissances des lésions précancéreuses et suspectes :

a. les lésions précancéreuses :

Il existe plusieurs lésions précancéreuses que le médecin généraliste,
spécialiste mais aussi la population doivent connaitre et dont la présence chez un
patient devrait |’alerter, nécessitant une vigilance de sa part ainsi qu’une
surveillance réguliere pour scruter le moindre signe de transformation.

La kératose actinique (KA) ou solaire est le principal précurseur du carcinome

épidermoide cutané ; c’est pourquoi le dermatologue lutte constamment pour
détruire ces kératoses par de multiples techniques(12). Ce sont de petites plagues
planes, kératosiques de 2 a 6 mm de diametre, de couleur roses ou pigmentées qui
sont plus facilement palpées (aspect rugueux en papier de verre) . Elles se
rencontrent dans les zones insolées de maniere chronique : dos des mains,
pommettes, aréte nasale, bord du pavillon de I'oreille et bien sir le scalp du patient
dégarni.

Les KA sont parfois isolées mais le plus souvent multiples dans de vastes
champs mal limités, appelés" champ de cancérisation ".(13)

Il est établi, par diverses études épidémiologiques, que I’évolution d’une
kératose actinique non traitée peut relever de trois modalités : la disparition
spontanée, la persistance ou la progression vers un carcinome épidermoide.

Selon certaines études, 5 % a 20 % des kératoses actiniques se transforment
en carcinome épidermoide sur une période de 10 a 25 ans.(14)

La surveillance de ces lésions est essentielle. Le carcinome sur kératose
actinique s’observe sur zone photo exposée ; en particulier cervico-faciale ; et doit
étre suspecté devant toute modification d’une kératose : augmentation du relief,
hyperkératose, récidive apres traitement bien conduit, exulcération et saignement

apres microtraumatisme ou apparition d’une sensibilité.(15)
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b. L'ulcére de Marjolin

est un ulcere malin qui provient de plaies chroniques non cicatrisés et de
cicatrices cutanées(16). Cette transformation maligne est le plus souvent associée
aux cicatrices de brilures, mais a été signalée dans de nombreuses d'autres types
de plaies non cicatrisantes, comme les plaies traumatiques(17) , les escarres(18) ,
I'ostéomyélite(19), les ulcéres de stase veineuse(20) , les fistules(21) et les ulcéres
trophiques chroniques(22). Le processus de dégénérescence a tendance a étre lent
avec un délai moyen de transformation maligne de 25 ans. Le carcinome
épidermoide bien différencié est le type histopathologique majeur de l'ulcere de
Marjolin.(23)

Entité souvent négligée, et donc mal traitée conduisant a un mauvais
pronostic.

c. Les radiodermites chroniques

Se définissent comme celles qui apparaissent ou persistent au-dela de six
mois apres la fin du traitement. I’échelle du Radiation Therapy Oncology Group
(RTOG) et de I'European Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC) a décrit plusieurs grades de sévérité de la radiodermite chronique(24).

Les zones radiothérapées ont un risque quatre fois supérieur de développer
des cancers cutanés, principalement carcinomes baso-cellulaires et
épidermoides(25). Le risque de mélanome est moins important. Ces carcinomes
sont plus fréquents chez les patients a peau claire et sont le plus souvent agressifs
ou de présentation inhabituelle (aspect de chéloide, ulcération, extension locale
sévere)(26). De nos jours, devant la crainte de voir se multiplier les cancers radio-
induits, les indications de radiothérapie sur lésions bénignes sont devenues

exceptionnelles.(27)
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d. Les cornes cutanées

Sont des kératoses indurées tres marquées, de taille et de coloration variables,
formant une protubérance plus épaisse et plus haute que large (photo). Comme
pour les kératoses actiniques communes, cette lésion est classée parmi les
précurseurs du carcinome épidermoide cutané. (11)

e. La chéilite actinique chronigue

S’observe chez les professionnels (hommes le plus souvent) exposés au soleil.
La lésion associe des aspects atrophiques, des zones squameuses ou kératosiques
et des érosions. Elle atteint électivement le vermillon de la levre inférieure, plus
exposé que celui de la levre supérieure, et entraine un effacement de la limite entre
celui-ci et la levre cutanée. Elle se singularise par I'intervention du tabac comme
second facteur carcinogene et par le potentiel métastatique des carcinomes
épidermoides cutanés de cette zone. L’évolution vers un carcinome spinocellulaire
doit étre suspectée devant toute ulcération ou toute infiltration, méme discrete, de

la lésion.

4. La surveillance des sujets a risque par auto examen :

a. Définition des sujets a risque :

Un certain nombre de facteurs de risque phénotypique ont été identifiés pour
définir les sujets a risque de mélanome comme les individus ayant :

e Des antécédents familiaux de mélanome

e Des antécédents personnels de mélanome

e Une peau claire, des yeux bleus et/ou des cheveux de couleur claire, en

particulier un marqueur roux avec des éphélides multiples
e Un nombre élevé de naevi, de navi de grande taille et/ou navi atypiques
e des antécédents d’expositions solaires intenses avec coups de soleil Plus

les facteurs s’accumulent, plus le risque est élevé(28). Les sujets a risque
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de développer un carcinome cutanés sont les patients avec des
antécédents personnels et familiaux de cancers cutanés, un phototype
clair (phototype | et Il), des yeux bleus ou clairs, des cheveux blond roux,
une histoire d’un nombre important de coups de soleil, la présence d’une
héliodermie (peau finement ridée, taches pigmentaires multiples,
irrégularité du teint, fines télangiectasies) qui confirme I’exposition
chronique au soleil.

Certaines professions exposent au risque de développer un cancer cutané
non mélanique : irradiation UV chronique dans les professions exercant a I’extérieur
(agriculteurs, employés du batiment...etc.), exposition a des produits
potentiellement cancérigenes pour la peau (arsenic, radiations ionisantes par
exemple). Les troubles chroniques de la cicatrisation et I'immunosuppression
chronique sont également des facteurs favorisants.(29)

b. Définition du principe de surveillance par auto examen :

La prise en charge des sujets a haut risque justifie une surveillance médicale
réguliere et répétée qui doit s’associer a I'auto surveillance. Il s’agit d’'un examen
de la totalité du revétement cutané, pratiqué par le patient. Il implique qu’une
explication sur les lésions a rechercher ait été donnée au patient par son médecin
qui doit le sensibiliser, I’éduquer et lui donner confiance dans cette technique. Il
nécessite une motivation de la part du patient qui va consacrer régulierement (une
fois par trimestre) une dizaine de minutes a examiner sa peau. En effet deux études
sur le sujet ont montré que la pratique de l'auto-examen était dépendante de
I’éducation du patient et du message délivré par le médecin.(30)(31)

L’auto-examen cutané prend environ 15 minutes, il comprend trois étapes ;
un examen direct des zones accessibles a I’eil du patient, examen avec un miroir

en pied et enfin examen avec un miroir a main pour les zones de peau non
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accessibles, ni directement a la vue, ni a l'aide d'un miroir vertical. La principale
difficulté associée a 'auto-examen est la mémoire visuelle des lésions entre deux
examens de la peau, a l'origine d’une méconnaissance par le patient d’une
modification d’un navus ou de I'apparition d’une nouvelle lésion(32). Les nouvelles
technologies mises a disposition des patients (smartphones, appareils photos
numeériques ...) permettent de nos jours de dépasser ce genre de difficultés.

Un facteur limitant de I'auto-examen est la nécessité de I’aide d’un tiers, le
miroir ne permettant pas une vision réellement fine des navi pour les zones
cutanées difficilement accessibles a la vue. Chez les patients cancérophobes, on
peut craindre le risque de majorer cette cancérophobie (la recherche documentaire
n’a identifié aucune étude évaluant ce risque) .(33)

Les recommandations Ecossaises(34) , Néo-Zélandaises(35) ,
Australiennes(36) , Américaines(37) recommandent I'auto-examen, sans préciser
s’il concerne la population générale ou une population ciblée. L’auto-examen est
également recommandé par les Standards, Options et Recommandations francais
concernant le mélanome cutané en prévention secondaire dans la surveillance d’un
patient ayant été opéré d’un mélanome. La pratique de |'auto-examen était
statistiquement associée a un dépistage plus précoce des mélanomes ayant un
indice de Breslow< 1 mm et permettait de réduire le risque de mélanome

métastatique.
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5. La photoprotection :

La photoprotection regroupe les divers moyens capables de s'opposer aux
dommages cutanés induits par les radiations solaires. La photocarcinogenése
cutanée se définit comme I'ensemble des phénomeénes aboutissant a la formation
tumorale cutanée provoquée par les radiations lumineuses. Le processus de
cancérisation est la conséquence des dommages induits par les UV, accumulés dans
les cellules de I’épiderme.(3)

Les surexpositions solaires jouant un réle fondamental dans l'initiation et le
développement des cancers cutanés. Leur prévention passe nécessairement par la
réduction des expositions solaires et la promotion des différentes modalités de
photoprotection des le plus jeune age.

La revue de la littérature montre que la connaissance des cancers de la peau
par la population générale est généralement lacunaire et que les bonnes habitudes
de photoprotection sont rares . L’augmentation constante de l'incidence des
cancers cutanés laisse supposer que les méthodes de photoprotection sont
inadéquates et que les tentatives de réduction des comportements a risque n’ont
pas toujours eu I'impact désiré.(38)

Il est donc impératif, lors du suivi des patients en médecine générale, d’attirer
leur attention sur les méfaits et risque de I’exposition solaire et de leur fournir une
éducation parfaite de photoprotection.

Dans plusieurs pays occidentaux avec un fort rayonnement solaire et une
forte incidence de cancers cutanés, de nombreuses campagnes de sensibilisation
ont été menées et auraient aidé a réduire les coups de soleil et les cancers cutanés.

Au Maroc, et malgré les enjeux importants liés a I'exposition au rayonnement
solaire, il existe peu d'études disponibles sur ce sujet. La sensibilisation et les

campagnes de prévention visant a informer la population des dangers de
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I'exposition au soleil et a modifier les attitudes liées a I'exposition au soleil ne sont
pas tres fréquentes sur la scene de la radio, de la télévision ou les autres médias.
Une enquéte sur les connaissances du public sur les effets nocifs du soleil,

organisée par le département de dermatologie de I'hopital Ibn Sina a Rabat
(39), a conclu que la prise de conscience des risques liés au rayonnement solaire
dans un pays aussi ensoleillé que le notre est faible. En effet seuls 43% des sujets
interrogés ont déja acheté une creme solaire, 75,54% ne respectaient pas les regles
d'utilisation et croyaient qu'une seule application était suffisante pour les protéger
toute la journée. Ces produits ont été recommandés par le pharmacien dans 38%
des cas. Concernant les différentes pratiques vestimentaires, l'utilisation des
lunettes solaires était réalisée par 19%, la protection par les vétements a 28,2%, et
celle des casquettes et chapeaux 16,3%. Un nombre limité de patients
(32,8%)savaient que l'exposition au soleil était plus délétere entre 10 h et 16 h.
Selon une étude réalisée par la fondation lala Salma de lutte contre le cancer
concernant les facteurs de risques du cancer au Maroc(40) sur un échantillon
de3000 personnes représentatif de la population marocaine ; 64,2% des sujets
interrogés sont habituellement exposés au soleil aux heures chaudes (11 -
16h)avec une durée moyenne d’exposition de 3,32+2,3 heures/jour.

Selon la méme étude, 49,9 % de cette population fortement exposée au soleil
n’utilisait jamais les vétements comme moyen de photoprotection, 45,8% n’utilisait
jamais de chapeau, 94,7% n’utilisait jamais de parasol, 86,2% n’utilisait jamais les
lunettes de soleil et 84,6% n’utilisait jamais les produits de protections solaires avec
37,1% de la population qui n’utilisait aucun moyen de protection.

Ces chiffres alarmants sur la forte exposition solaire de notre population
contrastant avec une photoprotection tres faible ou quasi absente concordent avec

les faibles taux retrouvé dans notre étude de médecins généralistes qui ont
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I’habitude de conseiller et informer leurs patients sur I'intérét et les mesures de
photoprotection. Alors que susciter la vigilance de la population sur les dangers du
soleil sur la peau pourrait influencer les attitudes des sujets et avoir un impact
positif sur les actions préventives et la fréquence des cancers cutanés.(41)

Plusieurs études ont indiqués que les conseils de photoprotection prodigués
par des médecins étaient plus efficaces que ceux fournis par des moyens de
communications plus impersonnelles(42).

En effet Falk M et al ont signalé qu’apres 3 ans de suivi, des différences
significatives dans le comportement de protection solaire ont été observées dans
le groupe ayant recu des conseils de protection solaire d'un généraliste par rapport
au groupe ayant recu les mémes conseils au moyen d'une lettre(43). En outre, des
changements plus importants dans la maniere d’utilisation de la creme solaire ont
été observés chez le groupe ou cela a été expliqué par un médecin généraliste lors
d'une consultation de 20 minutes comparé a un deuxieme groupe ayant recu un
prospectus.(44)

Ainsi le médecin généraliste peut jouer un réle crucial dans le changement
des habitudes de photoprotection de notre population. De par sa qualité
d’omnipraticien il a la possibilité de fournir des informations générales sur les
risques d'exposition au soleil, il peut également personnaliser ses conseils en
fonction de chaque patient (par exemple : profession, type de peau, présence de
lésions ou de conditions liées au soleil, hombre et caractéristiques des navi
pigmentés, etc.) et surtout vérifier lors des visites suivantes I’assimilation de ces

conseils par le patients et les répéter si besoin.
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Objectifs

Docteur LAAMARI KAOUTAR 28



Circuit d’un patient atteint d’un cancer cutané

|. Objectif principaux :

- Décrire les différentes étapes a franchir par le patient présentant un
cancer cutané
- Détecter les causes du diagnostic et prise en charges tardives de la plupart

de nos malades

Il. Objectifs secondaires :

Chercher I’association entre les différentes variables épidémiologiques et

le délai de consultation initiale

- Chercher I’association entre les différentes variables épidémiologiques et
le délai d’attente d’hospitalisation

- Chercher I’association entre la durée d’hospitalisation et le type de cancer,
et I’évolution

- Diagnostiquer et prendre en charge précocement les cancers cutanés

- Proposer des remedes afin d’améliorer le circuit du malade atteint de

cancer cutané en amant et en intra hospitalier.
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Matériels et méthodes

Docteur LAAMARI KAOUTAR 30



Circuit d’un patient atteint d’un cancer cutané

1. Type de |’étude :

Il s'agit d'une étude transversale rétro-prospective descriptive et analytique.

2. Lieu de I’étude :

Notre étude a été menée au service de dermatologie au sein de CHU Hassan

Il de Fes

3. Date de I’étude :

Notre étude s’est déroulée sur une période de 7 ans a partir de janvier 2013

a janvier 2020

4. Population étudiée :

e Criteres d’inclusion :

Cancer cutané primitif confirmé sur le plan histologique et/ou
immunohistochimique chez :

Patients hospitalisés au service de dermatologie

- patients suivis en consultation spécialisée d’onco-dermatologie
- patients nouvellement recrutés de la consultation générale du centre
diagnostique

e Criteres d’exclusion :

Sont éliminées de ce cadre :

Les patients avec des dossiers incomplets

Les patients présentant des métastases cutanées et les dermatoses

paranéoplasiques,
- Les patients hospitalisés et suivis dans d’autres services notamment
traumatologie, ORL, oncologie et radiothérapie...

- Les patients anciennement suivis au centre de diagnostic.
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5. Recueil :

Le recueil des données a été fait a I’'aide d’une fiche d’exploitation pré-établie,

en précisant les parameétres suivants :

Telles que I'age, le sexe, les antécédents médicaux, chirurgicaux, origine
géographique, I’habitat, niveau socio-économique ainsi que le type de
couverture sociale

- Circonstances de découverte : Avant I’arrivée au CHU

- Arrivée au CHU

- Prise en charge hospitaliere

6. Saisie des données :

L’ensemble des données recueillis dans la fiche d’exploitation était rempli

dans un fichier Excel 2013

7. Analyse des données

L’ensemble de ces données a été analysé par le logiciel SPSS.
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Fiche d’exploitation

Circuit Du Malade Suivi Pour Cancer cutané

Identité :
. N° Dossier : IP:
. Téléphone :
" Nom et prénom :
. Age :
. Sexe : U F O
. ATCD : médicaux :
Chirurgicaux :
Familiaux :
. Origine géographique.
. Habitat : Urbain Rural
. Profession :
. Niveau socio-économique : Bas Moyen Elevé
. Mutualité : Oui Non
> Ramed :
> Payant :
> Mutuelle :
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Circonstances de découverte : Avant arrivée au CHU

Motif de Consultation : Douleur  Saignement Prurit Tuméfaction

Autres ......

Délai entre I’apparition des symptomes et Consultation initiale :

Médecin Traitant initial : Personnel du CS Médecin généraliste
Médecin Spécialiste
> Dermatologue :

> Autres :

PEE]initiaI : Traitement symptomatique Biopsie Biopsie exérése

Référé a un centre

/ Regional :
AW Spécialisé

CHU :
Délai entre consultation Initial/ Consultation CHU :  15jrs 15-30jrs

1-3mois >3mois
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Arrivée : au CHU

Lieu de Consultation initial : Urgences Centre de Diagnostic
Service spécialisé
Délai écoulé avant hospitalisation :

Délai entre la symptomatologie initiale et la consultation au CHU :

Prise en Charge Hospitaliéere :

Délai d’attente d’hospitalisation :

Durée d’hospitalisation avant la PEC Thérapeutique :

Histologie :
Métastatique Non Métastatique
Traitement instauré : Curatif /v Palliatif
complet :
Chirurgie : Lésion tumorale : <: Curage
ag Incomplet : Métastases :
Non fait :
Chimiothérapie : Mono Poly
Molécule :...............
Radiothérapie : Adjuvante
Palliative
Le traitement chirurgical s’est fait par le biais : TRANSFERT Apres

sortie

Dr LAAMARI KAOUTAR 35



Circuit d’un patient atteint d’un cancer cutané

Suivi :

PDV :
Déces :
Progression :

Evolution favorable :

En cas d’obstacle a la prise en charge et au

suivi : LESQUELS ?

o Refus de la patiente :
o Probléme de mutuelle :
o Indisponibilité du traitement :

o Autres :
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RESULTATS
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|. L’étude descriptive

1. Les données épidémiologiques:

Le nombre total de nos patients était de 100.

1.1.

L’age :

L’age moyen de nos patients est de 61,9 ans.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

57%

31%

12%

Entre 20 et 40 ans Entre 41 et 60 ans >60 ans

EEntre20et40ans ®mEntre4let60ans ®>60ans

Graphique 1 : Les tranches d’age chez nos patients
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1.2. Le sexe:

Graphique 2 : la répartition du sexe dans notre étude

On avait une prédominance masculine (54% des cas).
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1.3. Antécédents médicaux :
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Graphique 3 : la répartition des antécédents médicaux dans notre étude
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1.3.1. Antécédents Chirurgicaux :

Dans notre étude, on a noté seulement 2% d’antécédents chirurgicaux a type
d’appendicectomie et cholécystectomie.

1.3.2. Situation géographique

ERRACHIDIA | 5%

HOUCIMA |85 4%

‘____
MIDELTE | 4%

TAZA |Gais===— 8%
TAOUNATE : 8%
IFRANE |0 2%
MEKNES | (H—— 130,
TissA | GEEEE—— 119,

SEFROU | 8%

TAOUJTATE | @ 4%
FES F 330/0

Graphique 4 : la répartition des patients de notre étude selon leurs situations

géographiques.
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1.3.3. Milieu Urbain / Rural

Milieu

® Urbain = Rural

Graphique 5 : la répartition des patients de notre étude selon le milieu Urbain ou

Rural.
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1.3.4. Profession :

Profession

i Journalier & Fellah © Chauffeur & Sans profession

2%

Graphique 6 : la répartition des professions dans notre étude.
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1.3.5. Niveau socio économique :

SE

® Bas EMoyen HElevé

Graphique 7 : la répartition du niveau socio économique des patients dans notre

étude.
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1.3.6. Couverture Sociale :

90%
90%

80%

70%

60%

50%

40%
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20%

10%

0%
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Graphique 8 : la répartition des différents moyens de couverture sociale des

patients dans notre étude.
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2. Les données clinigues Avant I’arrivée au CHU :

2.1. Motif de Consultation :

45% 42%

40%

35%

30%

22%
25%

20%
14% 14%

15%
8%

10%

5%

0%
Tuméfaction Prurit Saignement Douleur Autres

Graphique 9 : la répartition des motifs de consultation les plus fréquents dans

notre étude.
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2.2. Délai entre I’apparition de la symptomatologie et la consultation

initiale :
La majorité de nos patients avaient consulté pour la premiere fois apres un
délai de 34 mois avec des extrémes allant de 10jours a 38 ans

2.3. Médecin traitant initial :

~
100 patients
| J
|
~
61% chez un Généraliste 39% chez un Spécialiste
J

20% chez un Dermatologue
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Graphique 10: la répartition des médecins traitants a la phase initiale de notre
étude

2.4. Prise en charge initiale :

45% 41%
40%
35%
30% 27%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Graphique 11 : la répartition des différentes stratégies de prise en charge des

patients lors de la premiére consultation
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3. l'arrivée au CHU :

3.1. Délai entre la date de début de la symptomatologie et la consultation

au CHU
Le délai moyen d’apparition des lésions était estimé a 6,55 ans avec des
extrémes allant de 1an a 44 ans.

3.2. Délai entre consultation Initiale et la Consultation au CHU :

Le délai moyen entre la consultation initial et la consultation au CHU est de
19 mois avec des extrémes allant de 2 jours a 25 ans.

3.3. Lieu de consultation :

e

Urgences

36%
Centre de diagnostic

62%
Service de dermatologie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Graphique 12 : la répartition des différents lieux de consultation au CHU
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4. Prise en charge en intra hospitaliser:

4.1. Délai d’attente d’hospitalisation

Sur les 78% patients qui ont bénéficié d’une prise en charge en intra

hospitalier, la durée moyenne d’attente était estimée a 22 jours avec des extrémes

allant d’une hospitalisation le jour méme jusqu’a un mois d’attente.

4.2. Durée moyenne d’hospitalisation:

La durée moyenne d’hospitalisation de ces patients avant la prise en charge

thérapeutique est de 16 jours.

4.3. Types de cancers cutanés:
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Graphique 13 : la répartition des différents types de cancers cutanés retrouvés
dans notre étude

4.4. Prise en charge thérapeutique:

Déces
Palliatif 4%
20%

Graphique 14 : la répartition des patients selon le traitement

®,

% Chirurgie

Lieu du geste chirurqical :

Parmi les 76% des patients :
- 79% ont bénéficié du traitement au centre hospitalier universitaire Hassan
Il de FES
- 21% a I’hopital Omar Idrissi
e Par le biais d’un transfert avec un délai moyen d’attente du geste
opératoire de 2 jours,

e ou a la sortie avec un délai moyen d’attente de 16 jours.
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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

39%

61%

Transfert

Apreés la sortie

Graphique 15 : la répartition des malades en fonction du mécanisme de prise en

Parmi les patients mis sous traitements palliatifs :
- 82% ont bénéficié d’un traitement par chimiothérapie

- 18% ont bénéficié d’un traitement par radiothérapie

charge
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4.5. L’évolution:

66%
13%
10% A
7%
A~
LD O LD
Favorable PDV Progression Déces En cours

Graphique 16 : la répartition de I’évolution des patients de notre étude.
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5. La durée moyenne entre I’apparition des lésions et la prise en charge

thérapeutique

Mélanome Carcinome Carcinome Mycosis Dermatofibrosarcome

epidermoide | basocellulaire | Fongoide | de Darrier Ferrand

8ans 8 ans 12 ans 4 ans 40 ans
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Il. L’étude analytique :

e Grace a l’intégration logicielle, nous avons étudié la relation d’association
entre les données épidémiologiques et le délai de consultation initiale.

e Nous avons analysé Ila relation d’association entre la durée
d’hospitalisation et le type de cancer et I’évolution

e Les résultats sont schématisés dans les tableaux suivants :

Délai de consultation Valeur p

50 ans 21 mois p 098
Age +50 ans 37 mois
Sexe Femme 30 mois
p.: 058
Homme 58 mois
Habitat Rural 51 mois p. 0415
Urbain 37 mois
Niveau SOCio- Bas 41 mois p 0,162
économique
Moyen /élevé 28 mois
Couverture sociale RAMED 45mois p .09l
CNOPS 21 mois
CNSS 12 mois
FAR 14 mois
Situation <60 Km 24 mois
géographique >60 Km p.0.43
32 mois

Tableau 1 : analyse d’association entre les données épidémiologiques et le délai

de consultation initiale
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Dans notre étude, le délai tardif de consultation initiale était retrouvé chez

les groupes de :
% Sexe masculin

% Age >50 ans

« Milieu d’habitat Rural

% Niveau socio économique bas

% Patients titulaires de RAMED

X/

statistiquement significative

4

wn
)
X
)

Habitat

Niveau SOCio-—

économique

Couverture sociale

Situation

géographique

- 50 ans

+50 ans
Femme
Homme

Rural

Urbain

Bas

Moyen /élevé

RAMED
CNOPS
CNSS
FAR
<60 Km
>60 Km

+ Patients habitants a > 60 Km de la ville de FES mais sans différence

Délai d’attente @ Valeur p

d’hospitalisation

6,54 jours p. 0,98
6.09 jours

5,58 jours p 0565

5,75 jours

5,28 jours p. 0166

6,46 jours
5,05 jours p 0245

5,75 jours

5,79 jours p 0,055
5,04 jours
7,23 jours
5,86 jours
5,63 jours p.00I12

6,56 jours

Tableau 2 : analyse d’association entre les données épidemiologiques et le délai

d’attente d’hospitalisation

Alors qu’on n’a pas noté une différence dans le délai d’attente

Docteur LAAMARI KAOUTAR

56



Circuit d’un patient atteint d’un cancer cutané

d’hospitalisation selon les différents groupes. sauf pour la situation géographique,
une légere supériorité pour les patients habitants au dela de 60Km de Fes, avec un

lien significatif.

Type de Cancer cutané Durée Valeur p

d’hospitalisation

e Mélanome 14 jours
e Carcinome épidermoide 10 jours

e Carcinome basocellulaire

e Dermato fibrosarcome de Darrier 2 jours
Ferrand p.093

e Mycosis Fongoide 7 jours

9 jours

Tableau 3 : analyse d’association entre la durée d’hospitalisation et le type de

Cette étude analytique permet de montrer que la durée d’hospitalisation
prolongée était retrouvée chez les patients atteints de mélanome mais sans lien

statistiquement significatif.

Durée Valeur p

d’hospitalisation

Evolution
. Favorable 13 jours
. Défavorable 10 jours P:096

Tableau 4 : analyse d’association entre la durée d’hospitalisation et I’évolution

Cette analyse montre clairement qu’il n y a pas de différence significative

entre la durée d’hospitalisation et I’évolution de nos patients.
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DISCUSSION
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|. Déficit lié a la population et au systéeme de santé :

L’acces aux soins de santé est déterminé par une multitude de facteurs de
nature tres diverse. La distance peut influencer sur le recours aux services de santé
mais c’est un facteur tres insuffisant pour expliquer les difficultés d’acces. Le
niveau d’utilisation des services de santé tant curatifs que préventifs peut
notamment étre associé au niveau de vie des ménages(45); les systemes de santé
offrent souvent davantage de services et de meilleure qualité aux plus riches, alors
qgue les plus pauvres, qui en ont le plus besoin, ne peuvent les obtenir(46). Les
inégalités d’acces aux soins de santé sont aussi associées a I’existence de gradients
importants de revenus, de niveau d’éducation et de statut social en général(47). Les
déterminants comme le genre, la culture, I’éducation, I’emploi, le revenu, le lieu de
résidence sont tous étroitement liés a I’acces aux bénéfices des soins de santé.(48)

Ces derniéres années, I’Etat marocain a opéré des investissements
importants dans le domaine de la santé. Mais, « en dépit de tous ces efforts et des
améliorations constatées, des insuffisances demeurent dans un certain nombre de
domaines. De méme que des inégalités entre milieux urbain et rural, population
aisée et pauvre, régions et provinces, persistent encore aussi bien au niveau des
indicateurs relatifs a I’état de santé de la population qu’a ceux de I’accés aux soins
et de la couverture par les services de santé publique... Des inégalités persistent
dans un certain nombre de régions ou I’écart avec le ratio national de desserte en

milieu rural reste relativement élevé »(49)

1.L’accessibilité, un probléeme complexe

Lorsque I'on évoque la question de l'acces aux soins de santé, c’est en
premier lieu a ’'accés géographique a un prestataire auquel on pense. A I’évidence,

la distance séparant le domicile du lieu de pratique d’un prestataire de soins et les
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difficultés pour franchir cette distance influent négativement sur le recours aux
services de santé. Cependant, la distance ne saurait étre le seul facteur explicatif
du difficile acces a des soins de santé ; si elle est souvent un facteur déterminant,
ses effets peuvent étre amplifiés par une multitude de causes qui sont autant de
barrieres qui contribuent a limiter I'acces a des prestataires de soins. Si I’on est
suffisamment fortuné, que I'on dispose d’une trés bonne assurance, d’une tres
bonne couverture sociale, la distance n’est pas nécessairement un obstacle
insurmontable comme l'illustre a I’envi les évacuations sanitaires qui permettent en
un temps relativement court d’assurer la prise en charge dans les meilleures
conditions dans une structure spécialisée disposant du meilleur plateau technique
dans un pays d’Europe du nord, par exemple, pour un blessé ou un malade
nécessitant une intervention tres spécialisée en provenance d’un pays a ressources
limitées. Inversement, des études menées en Inde ont montré qu’il n’y avait pas
nécessairement de corrélation entre une densité importante de structures de soins
situées a proximité en milieu urbain et une bonne accessibilité.(50)

Par exemple, le domaine des soins obstétricaux d’urgence a donné lieu a de
nombreux travaux placant au cceur de la problématique les questions
d’accessibilité. Les conséquences de I’absence d’une prise en charge rapide et
adaptée par un personnel qualifié en cas de complications obstétricales peuvent
aller, dans le pire des cas, jusqu’au déces de la mere et de I’enfant. Classiquement,
pour expliquer les retards a la prise en charge des complications obstétricales, on
met en avant les

« trois délais » : i) le délai lié au temps de la décision, de I'individu et/ou de
la famille, de recourir a des soins de santé ; ii) le délai pour atteindre une structure
ou un prestataire de soins ; iii) le délai de prise en charge médicale effective de la

patiente une fois qu’elle a accédé a une structure de soins(51). Ce modele des trois
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délais mis en évidence pour les complications obstétricales peut aussi étre retenu
pour tous les problemes de santé notamment les cancers cutanés. Accéder a des
soins de santé, en général, il renvoie d’abord a une décision de I'individu concerné
et de son entourage immédiat de recourir a un prestataire de soins ; ici, comme le
souligne Thaddeus et Maine dans leur article, la perception de la gravité du
probléeme est un élément important de la prise de décision. Une fois la décision
prise, il faut pouvoir accéder a un prestataire de soins ; la distance, certes, mais
aussi la qualité des infrastructures de communication et le niveau socio-
économique de l'intéressé (par exemple, la possibilité de faire face au colt du
transport) sont a prendre en compte. Enfin, a I’évidence, I’accés a un prestataire n’a
d’intérét que si celui-ci prend effectivement en charge, dans les meilleurs délais, la
personne qui vient jusqu’a lui. (51)

Il y a déja 40 ans, Penchansky et Thomas (1981) identifiaient cinq facteurs
qui influent sur I'accés a une prise en charge médicale : i) la disponibilité
(availability),soit une proposition adaptée au probleme de santé a traiter ; ii)
I“accessibilité(accessibility), qui dépend de la localisation respective du prestataire
et du bénéficiaire, ici le colt et le temps de transport importent ; iii) « [“adaptabilité
»(accomodation), qui renvoie a I’organisation de la prise en charge (temps d’attente,
heures d’ouverture, etc.), mais aussi a I’aptitude du patient a utiliser la nature de
I’offre proposée ; iv) I'accessibilité financiere (affordability), soit la nécessité pour
les patients de disposer des moyens suffisants pour recourir aux prestataires de
soins ; v) I'acceptabilité (acceptability), qui a trait a la nature de la relation entre
usagers et prestataires.(52)

La nature des relations entre usagers et personnels de santé joue aussi un
role important dans I’accés aux soins. Le capital social, économique et culturel du

patient et de son entourage est aussi des éléments a prendre en considération.(53)
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Ainsi, par exemple,les études montrent que I’attachement a des pratiques et
des croyances traditionnelles est en partie explicatif de ’absence de consultation
et de suivi médical.(53)

Ainsi, depuis les années 1970, toutes les études convergent pour souligner
que la qualité importe tout autant, sinon plus, que la quantité mesurable par
exemple par la réduction de la distance kilométrique, le nombre de structures, etc.,
pour expliquer la plus ou moins grande propension du recours aux structures de
soins. Pour améliorer l’acces aux structures de soins et augmenter leur
fréquentation, il ne suffit pas de multiplier les structures de soins et de respecter
les standards de distance, mais il convient aussi entre autres que les structures de
soins soient placées aux bons endroits.(54)

Il faut savoir que dans notre étude, on a pu souligner ce probleme
d’accessibilité puisqu’on retrouvait une différence importante entre le délai de
consultation des patients du milieu rural par rapport au milieu urbain

- 1l était de 37 mois au milieu urbain et de 51 mois au niveau rural.

2.Les barrieres identifiées

a. La santé, quelle priorité pour les ménages ?

Les raisons quant au retard de décision pour accéder a des structures de
soins sont sans doute davantage liées a une hiérarchie des priorités en fonction de
la situation socio-économique des ménages qu’aux facteurs dits « culturels ». La
santé ne figure pas parmi les priorités des ménages : parmi les problemes
socioéconomiques percus par les ménages comme trés importants, la santé ne
vient qu’en 4eme position avec 88% des ménages la classant comme priorité, apres
le chdmage (98%), le colt de la vie (92%), les déchets, la propreté, la pollution

(91%),et ex-xquo avec la corruption dans le secteur public (88%).(49)
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Néanmoins, si I’on prend une perspective diachronique, entre 1996 et 2009,
les besoins en santé, tout en restant loin derriére d’autres préoccupations comme
I’emploi, les infrastructures routieres ou I’habitat, sont passés du 7erang au 5erang
des préoccupations desménages, et que le besoin ressenti en milieu rural en 2009
vient presque a égalité avec I’emploi.

Par ailleurs, si I'on se tourne vers les dépenses des ménages, et les
déclarations sur les postes de dépenses qui leur posent le plus de problémes, la
santé vient la aussi loin derriere I’alimentation et I’habillement ou I’habitat ; mais
la situation n’a pas évolué entre 2001 et 2007, voire a empiré.

b. L’accessibilité physique

L’accessibilité physique au centre de santé reste un probléme majeur en
milieu rural. Malgré I’effort soutenu de création de nouveaux centres, la population
demeure encore mal desservie en raison de la distance qui la sépare de
I’établissement de soins le plus proche. Une étude réalisée par le Ministere de la
santé en octobre 2003 conclut que 25% de la population se trouvait toujours a plus
de 10 km d’un établissement de soins.(49)

Au niveau national, la distance moyenne parcourue pour rejoindre le lieu de
consultation est de 21,9 km, mais des disparités importantes sont observées entre
le milieu rural et le milieu urbain : elle est de 13,8 km en milieu urbain, et de 38,5
km en milieu rural. La distance parcourue a bien évidemment des conséquences
sur le temps moyen nécessaire pour arriver au lieu de consultation : 49 minutes au
hiveau national en 2007, soit 35 minutes en milieu urbain, et 77 minutes en milieu
rural.(55)

Une proportion de 11,1 % des malades citadins contre une proportion de
41,4% de leurs homologues ruraux est obligée de consacrer plus d’une heure pour

se rendre au lieu de consultation. Les utilisateurs résidant en milieu rural semblent
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étre encore plus défavorisés pour I'acces aux soins hospitaliers : ils mettent en
moyenne 90,3 minutes pour atteindre I’hopital contre 53 minutes pour les urbains.
Dans les 2 cas, 24 a 27% des patients hospitalisés ont utilisé un moyen de transport
privé pour accéder a I’hopital.(49)

c. Accessibilité financiéere

Le manque d’argent constitue bien évidemment un obstacle a I'acces aux
soins, surtout pour les femmes. Ce sont 74% des femmes qui ont déclaré étre
confrontées a un probléme d’accessibilité financiere pour accéder aux soins de
santé et obtenir un traitement (74 %), ce probleme affectant davantage les femmes
du milieu rural (85%) que celles du milieu urbain (66%). En outre, ce probleme
financier se pose de maniere plus aigué pour les femmes qui n’ont pas d’instruction,
pour celles qui ne travaillent pas ou travaillent sans étre payées, et pour les femmes
appartenant aux ménages les plus pauvres.(56)

Une enquéte, certes déja un peu ancienne, avait tenté d’identifier les raisons
pour lesquelles les femmes n’avaient pas consulté un médecin a I’occasion de leur
dernier épisode de maladie. On remarquera que le refus du mari, a la fin des années
1990, intervenait trés peu, et que le manque d’argent était surtout évoqué par les
populations urbaines. La treés grande majorité des répondantes semblaient alors ne
pas ressentir le besoin de recourir a une structure de soins, déclarant parvenir a
faire face a leur mal sans rien faire, et par recours a I’automédication,(57)

Ceci a été bien prouvé dans notre étude, puisque les patients qui présentaient
un niveau socio économique bas consultaient plus tardivement avec un délai de 41
mois (p0,162) ceci est expliqué par le biais de recrutement puisque la plupart de

nos patients soit 96% avait un niveau socio économique bas.
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d. Cas particulier des femmes

Selon I’enquéte nationale du ministere de santé en 2018,

Les résultats des études révelent que la majorité des femmes, soit un peu
plus de 93,6% ont eu recours aux professionnels de santé qualifiés. Le recours a un
professionnel de santé augmente, globalement, avec le niveau d’instruction de la
femme, il passe de 91,2% pour les femmes sans certificat a 98,4% pour celles qui
ont un niveau du secondaire et plus.(58)

Considérant le secteur privé, ce sont principalement les femmes issues du
milieu urbain qui avaient eu recours a ce secteur en comparaison avec celles
provenant du milieu rural (96,8% et 88,4% respectivement). (58)

En ce qui concerne le secteur public (centre de santé ou maison
d’accouchement comme exemple), les femmes rurales ont fréquenté un peu plus

ce mode de soins que celles urbaines avec un écart de 4 points environ.
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Tableau 5: Répartition (en%) des femmes non célibataires agées de 15 a 49 ans,

selon le lieu de recours aux soins de santé et selon certaines caractéristiques

sociodémographigues, ENPSF-2018
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Pour les femmes désirant recourir aux soins de santé, certaines contraintes
peuvent les empécher d’y accéder. Dans la plupart des cas, les femmes avaient
reporté (tableau 11.14), le probléme financier comme premiére barriere d’acces aux
soins de santé , suivi de I’éloignement du centre de soins ,le refus d’y aller toute
seule, la crainte de ne pas trouver une femme comme prestataire de soins, la femme
ne savait pas ou aller et enfin le besoin d’avoir une permission pour y aller. Le
probléeme financier a été rapporté par les femmes les plus agées, les femmes du
milieu rural, les femmes d’un niveau moindre d’instruction et par les femmes les
plus pauvres .(58)

De méme, le niveau d’instruction détermine I’effectif des femmes concernées

par cette contrainte.
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qui ont mentionné certains obstacles pour d’accéder aux soins de santé selon

certaines caractéristiques, ENPSF-2018
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Au niveau régional, ce sont principalement les femmes issues des régions de
Fés-Meknes, Tanger Tétouan-Al Hoceima, Marrakech-Safi et I’Oriental qui ont
évoqué le probleme financier avec une proportion dépassant 70%. Le quintile de
bien-étre semble avoir également une influence ; en effet, les femmes du quintile
le plus riche ont moins rapporté la barriere financiere.

Pour la barriere représentée par I’éloignement du centre, ce sont
spécialement les femmes les plus jeunes qui ont avancé cette contrainte par rapport
a celles plus agées. La proportion des femmes du milieu rural a excédé celle des
femmes urbaines de 41,2 points, alors que les femmes qui ont atteint un niveau de
certificat supérieur ont moins relaté cette barriere. (58)

Dans notre étude, le délai tardif de consultation était retrouvé plus chez les
hommes avec une moyenne de 58mois (p 0,58 non significatif) mais ceci est
expliqué par le biais de recrutement puisque 54% de notre échantillon était
représenté par des hommes, rajoutant a cela, les femmes sont plus soucieuse du
bien étre de leur peau comparé aux hommes.

De plus, cette analyse montre clairement que le retard de diagnostic est lié
au milieu d’habitat puisque les femmes du milieu rural consultaient apres un délai

moyen de 51 mois.

3.La pénurie des ressources humaines

Depuis I'indépendance, le Ministere de la santé n’a cessé de déployer des
efforts en matiere de couverture sanitaire pour offrir a ’ensemble de la population
des soins de santé de proximité. Ainsi, le Maroc comptait en 2007(59),
18.269médecins, tout secteur confondu.

Puis en 2019, on note une nette amélioration avec 25579 médecins tous

secteurs confondus. (60)
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Néanmoins, malgré I’augmentation des effectifs et de la densité médicale, la

proportion de médecins par habitants au Maroc reste inférieure a celle enregistrée

dans les pays arabes.

Med/
10.000Hab | &% | 121 12,2 28,3 25,6 31,8 37 32
Inf. & SF/
10.000Hab | 27 19,5 32,8 35,2 40,5 93 50,8 88
Lits /
10.000Hab | 9 ; 21 5 18 64 31 5

Tableau 7 : répartition des médecins, personnels paramédicales et lits par 10000

habitants au niveau des différents pays arabes et européens.(61)

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) situe le Maroc parmi les 57 pays
du monde souffrant d’une carence aigué en personnel soignant.(61)

En plus du faible taux de personnels, on note une certaine inégalité de
répartition des médecins par région. La comparaison entre régions du nombre
d’habitants par médecin des deux secteurs montre des disparités régionales
flagrantes.

Il faut noter aussi, que les écarts de répartition des médecins généralistes
sont importants non seulement entre les régions mais aussi au sein de la méme

région.(60)
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Professionnels de santé médicaux par région

1,000 2,000
I ]

—

-Al Hoceima @ 870

Souss-Massa ; 584

Béni Mellal-Khénifra : 573

Drda-Tafilalet : 395

Guelmim-Cued Moun : 216

Laayoune-5akia El Hamra : 181

Eddakhla-Oued Eddahab : 80

Graphique17 : Répartition des médecins du secteur public par région en 2019
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Les médecins du secteur privé par région

—

2.000 4,000
]

: 1373

1242

uan-Al Hoceima : 1076
assa : 732

Oriental : 645

Béni Mellal-Khénifra : 502

Dria-Tafilalet : 157

Graphique 18 : Répartition des médecins du secteur privé par région en 2019
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4.Au niveau du Centre hospitalier Universitaire :

Apres avoir parcouru tous les différents secteurs, nos patients finissent par
arriver au CHU, mais méme dans une structure de troisieme niveau, des retards de
prise en charge sont notés.

Dans notre étude,

- le délai moyen d’attente d’hospitalisation était estimé a 22 jours.

- La durée moyenne d’hospitalisation était de 16 jours mais avec des
différences en fonction de la néoplasie : pour le mélanome, elle était
estimée a 14 jours, le carcinome épidermoide a 10 jours, le mycosis
fongoide a 9 jours , le sarcome de Darrier Ferrand a 7 jours et le
carcinome basocellulaire a 2jours.

Toutefois, il faut savoir que la plupart de nos patients présentant un

carcinome basocellulaire ne bénéficiait pas d’hospitalisation.

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation était légerement
supérieure (13 jours) chez les patient qui ont bien évolué apres leur prise en charge
thérapeutique, par rapport a ceux qui avaient une évolution défavorable (10 jours)
mais sans signification statistique (P :0,96), ceci pourrait étre expliqué par la
priorité et la rapidité de prise en charge des cancers de mauvais pronostic au sein
de notre service.

Toutefois, on juge que cette durée d’hospitalisation demeure encore longue
pour une prise en charge rapide des cancers cutanés notamment de pronostic

sombre tel que le mélanome.
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Ainsi, on a soulevé principalement trois probléemes :

- Nos patients cancéreux se voient attribuer des rendez- vous pour une
consultation en dermatologie et donc un retard de prise en charge.

- on a noté un retard de réalisation mais aussi d’interprétation des
explorations radiologiques.

- et enfin on a noté un retard dans la mise en disponibilité des différents
résultats histologiques et ceci a malheureusement un impact sur la durée
d’hospitalisation et par conséquent, la prise en charge thérapeutique.

On a essayé d’analyser ces différentes barrieres qui font face a une prise en
charge rapide de ces malades, et on a conclu a une cause principale qui est le non-
respect de la filiere de soins. Ainsi, le CHU se voit inondé de patients de tous les
niveaux, expliquant ainsi [I'attente énorme de consultations mais aussi
d’explorations radiologiques et histologiques.

Enfin, tous ces déficits liés a la population, ou au systeme de santé
aboutissent a une prise en charge tardive de ces malades, et ceci est tres bien
élucidé par notre étude puisque la durée moyenne entre I’apparition des lésions et
la prise en charge thérapeutique est de I'ordre de 8 ans pour le cancer cutané le

plus agressif qu’est le mélanome.
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Graphique 19 : Organisation de |I’offre de soins au Maroc

Il. Déficit lié aux médecins :

1. Pratique de I’examen dermatologique et la recherche systématique

des lésions cutanées suspectes :

L’'une des stratégies de dépistage précoce les plus importantes repose sur
I’examen cutané complet du corps des patients. Il s’agit d’'un examen indolore pour
le patient, rapide et facile a entreprendre(62) . Il permet de dépister les cancers
cutanés dont la détection précoce conduit a une meilleure qualité de vie, en
anticipant un préjudice esthétique majeur et a une réduction des colts financiers
liés a la chirurgie reconstructrice pour les services de santé.

Les recommandations de I’American Cancer Society ont été en 2001 : « la
réalisation d’un examen cutané complet une fois par an par un médecin généraliste
pour les individus de plus de 40 ans et tous les 3 ans pour les individus entre 20 et

40 ans » .(63)
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Pour réduire le fardeau du cancer de la peau en Allemagne un programme
national de dépistage du cancer de la peau, le premier en son genre au monde, a
été mis en place le 1er juillet 2008 avec un examen visuel de tout le tégument tous
les 2 ans a tous les assurés allemands agés de 35 ans et plus (45 millions de
personnes).(64)

Nous avons retrouvé dans la littérature différents exemples montrant que les
médecins généralistes ne réalisaient que rarement une inspection corporelle totale
de leurs patients(65) en dehors d’une demande spécifique de leur part.(66)

Une étude australienne (67)a montré que seulement 20% des médecins
traitants avaient examiné la peau de leur malade lors de la derniére année.

Une enquéte réalisée aupres des médecins généralistes(62) en activité dans
le département du val de Marne en France montraient que 46 % des médecins
généralistes indiquaient ne pas voir systématiquement la peau de leurs malades au
cours de leur examen général.

Walter F. et al. sont arrivés au constat que méme au cours des consultations
pour une lésion suspecte, les médecins généralistes étudiaient principalement la
lésion, ne procédant généralement pas a des examens cutanés complets ni a
I'éducation de leurs patients .(68)

Aux pays bas, qui fait partie des pays ou I'incidence des cancers cutanées est
en continuelle augmentation, Ahmadi K et aL ont constaté que seulement 2% de
I’ensemble des lésions cutanées suspectes examinées par un médecin généraliste
au cours de ’'année 2015 étaient dans le cadre du dépistage, et que c’est le patient
qgui était demandeur d’un examen pour une lésion suspecte dans 98% des cas.(69)

Cela suggere que les généralistes accordent peu d'attention aux lésions
cutanées qu'ils peuvent rencontrer lors des consultations. Par conséquent, les

tumeurs cutanées sont souvent détectées a un stade plus avancé, surtout que le
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médecin généraliste est habituellement le seul professionnel médical qu'un patient
voit régulierement, notamment dans notre étude ou médecin généraliste a été le
médecin traitant initial chez 61% de nos patients.

D’ailleurs, dans notre étude, le cabinet du médecin généraliste représentait
61% des consultations initiales.

D’autres études ont méme montré que I’écart entre les généralistes et les
dermatologues pour le diagnostic du mélanome relevait plus d’un défaut de
spécificité que d’un défaut de sensibilité(70); Ces résultats suggerent que la
méconnaissance d’'un mélanome chez un malade suivi en médecine générale
pourrait résulter plus souvent de ’absence d’examen cutané systématique(71)que
d’erreurs diagnostiques. lls incitent a développer des actions de sensibilisation des
médecins généralistes a I’examen cutané systématique, plus que de longues et
colteuses formations sémiologiques. L’absence d’examen cutané complet a été
incriminée également dans une étude australienne, comme étant une cause de
méconnaissance des mélanomes chez les malades suivis en médecine générale,
plus fréquente que les erreurs diagnostiques. (67)

Dans une étude mené par notre équipe en2018, A.Oulehri et al. ont constaté
gue la majorité des médecins généralistes de la ville de Fes ne réalisent jamais voir
rarement : Un examen cutané complet (67.1%), un examen des muqueuses (60.1%),
ou un examen des phanéeres (68.4%), lors de leur examen somatique habituel de
routine. De plus 61.4% des médecins ont déclaré ne jamais chercher de facon
systématique des lésions cutanées suspectes, bien que le siege électif de ces
lésions se situe au niveau des zones habituellement exposés a I'eeil du praticien.
Ainsi on peut conclure que la majorité des médecins généralistes de la ville de Fes
ne pratique pas de dépistage des cancers cutanés(72). Résultat qui a été partagés

par de tres nombreuses études.
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Cette absence de pratique pourrait s’expliquer de différentes manieres :

1. Des difficultés diverses (Difficultés de reconnaissance des lésions ou

de la population a risque, manque de temps, manque de compliance
du patient) rencontrées lors de I’examen clinique cutané ont pu
démotiver les médecins interrogés. En effet, 43.6% des médecins
interrogés lors de I’étude de A.Oulehri (72) ont estimé rencontrés
souvent voir toujours des difficultés de pratique lors du dépistage des
cancers cutanés.

2. le _manque de sensibilisation et d’information des médecins

généralistes quant a la fréquence de ce cancer, ses facteurs de risque

et l'intérét primordiale du dépistage précoce, ce qui entraine une
absence de motivation de leur part a réaliser un examen cutané
complet. Plusieurs études ont montré que les actions de sensibilisation
des professionnels de santé ont été suivies d’une augmentation
significative du taux d’examen cutané complet lors des
consultations(73). Une enquéte américaine de 2002(70) concluait que
les médecins sensibilisés étaient les plus susceptibles d’examiner
régulierement le corps de leurs patients a risque. Ce taux pouvait
monter jusqu’a 60 % des médecins généralistes concernés.

Une étude (72)a objectivé une sous-estimation des médecins généralistes
de la ville de FES de la fréquence des cancers cutanés dans leur région. Puisque la
grande majorité d’entre eux (69.6 %) estimaient qu’ils sont peu fréquent ou rares ;
alors qu’en réalité la région de Fes enregistre a I’échelle nationale la fréquence la
plus élevée, vu que c’est la seule région ou les cancers cutanés sont en deuxieme
position apres les cancers digestifs sur I'ensemble des cancers enregistrés entre

2004 et 2010(74). Cette sous-estimation de la fréquence peut expliquer entre autre
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le faible taux de dépistage systématique des cancers cutanés notamment par
I’examen dermatologique complet par nos médecins généralistes et nous laisser
présager qu’une information sur les données épidémiologiques des cancers
cutanés dans notre région sera un tres bon motivateur pour optimiser les pratiques
de prévention et de dépistage.

3. Le manqgue de sensibilisation et d’information de la population

générale sur les cancers cutanés,

Les sujets les plus a risques et les différentes |ésions et signes d’alarmes qui
doivent les alerter et les inciter a consulter dans les plus brefs délais. En effet selon
une étude réalisée au niveau de la région de Fés sur les connaissances de la
population générale sur les cancers cutanées ; 17,9% n'avaient jamais entendu
parler du cancer de la peau, 32,5% avaient un faible score de connaissance sur les
cancers cutanés et seulement 0,85% un score de connaissance satisfaisant, en outre,
15,1% des participants ont émis I’hypothese que ce cancer est contagieux. Cette
étude a conclu au manque de connaissances et a la sous-estimation du cancer de
la peau par notre population(75). Des efforts sont ainsi nécessaires pour informer
et sensibiliser la population générale quant a I'importance de la prévention et du
dépistage des cancers de la peau. Car il a été prouvé que I’accroissement du niveau
de connaissance du public concernant les personnes a risque et l'aspect des
tumeurs cutanés conduit a I’incitation a consulter en cas de lésion suspecte et que,
lorsque la demande venait du patient, le taux d’examen clinique est plus élevé
parmi les médecins stimulés que chez les médecins non stimulés (63% versus

46%).(70)
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2. Le recours au dermatologue en cas de doute diagnostic :

La haute autorité de santé francaise recommande depuis 2006 que « Tout
médecin omnipraticien ayant identifié une lésion cutanée suspecte, chez un patient
a risque ou non, devra adresser sans délai son patient a un dermatologue »(76).

Une étude francaise réalisée en 2012(66) avec un effectif presque égal au
notre (140 médecins généralistes) avait trouvé que les médecins interrogés ont
adressé sur une année un total de 2997 patients présentant une lésion cutanée
suspecte au dermatologue en raison d’un doute diagnostic. Ce qui a représenté une
médiane de 13 patients par médecin et par an avec un nombre minimum de 2 et
un nombre maximum de 150 patients adressés par médecin. 40% des médecins
généralistes de cette étude ont adressé plus de 20 Iésions cutanées au
dermatologue. (66)

Des chiffres beaucoup moins importants ont été retrouvés dans |’étude de
A.Oulehri(72) avec un total de 936 patients présentant une lésion cutanée suspecte
adressés au dermatologue au cours de I'année 2017. Ce qui a représenté une
médiane de 4 patients par médecin et par an ; on a retrouvé de grands écarts d’un
médecin a I'autre, avec un nombre minimum de O patients adressés et un nombre
maximum de 30 patients. |l s’est dégagé de ces résultats que la plupart des
médecins de I’étude (65.8%) ont adressé cette année au dermatologue moins de 10

patients par médecin pour une lésion cutanée suspecte.
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lIl. LES BESOINS EN FORMATION COMPLEMENTAIRE :

1. Intérét et impact de la formation des médecins dans la prévention

et le dépistage des cancers cutanés :

La pluparts des pays avec une incidence élevée des cancers cutanés ont
planifié et organisé des formations dédiées spécifiguement aux meédecins
généralistes sur le dépistage du cancer de la peau, ses facteurs de risque, les
mesures de prévention et le diagnostic des lésions cutanées malignes. Les résultats
publiés dans la littérature démontrent que les programmes de formation ont un
impact positif significatif sur I’augmentation des compétences des médecins
généralistes et une meilleure efficacité sur le terrain.(77)(78)

Mikkilineni et coll.(73)ont déclaré qu'une formation adéquate des médecins
généraliste favorise |'efficacité et la confiance des médecins dans les services
préventifs.

Une campagne de sensibilisation des médecins généralistes au dépistage du
mélanome, réalisée préalablement a I'étude de 2004 dans le Haut-Rhin(79),
comportait d’abord une information et un envoi de matériel (affiches et plaquettes
riches en photographies couleur) destiné a leurs salles d’attente, puis des séances
de formation médicale continue. L’évaluation de I'impact de cette campagne sur les
médecins ciblés a défini que 92% des médecins considéraient I’action comme
justifiée en terme de santé publique, 95% des médecins souhaitaient recevoir
régulierement une publication sur les cancers cutanés et 70% des médecins avaient
I’intention de participer activement au dépistage.

Pour réduire le fardeau du cancer de la peau en Allemagne, un programme

national de dépistage du cancer de la peau, le premier en son genre au monde, a
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été mis en place le ler juillet 2008 avec un module de formation pour tous les

médecins généralistes avant d’entamer le programme.(77)

2. Participation aux formations médicales continues (FMCQC):

La formation médicale continue FMC est d’abord une obligation morale et
déontologique. C’est aussi un droit du patient et de la société qui exige des soins
de qualité, conformes a I’évolution de la science. Elle est de plus en plus encadrée
dans de nombreux pays par des textes législatifs.(66)

La FMC est une obligation légale en France encadrée par plusieurs comités
et organisations. Au Maroc, la FMC est toujours facultative et tres parcellaire
(Associations, sociétés savantes, facultés, laboratoires pharmaceutiques...). Il y a
actuellement une ébauche de I'obligation légale, mais il n’y a toujours pas de
décrets d’applications ni d’actions officielles sur le terrain.

Pour la réussite d’un tel programme, une étroite collaboration entre les

différentes structures de formation et les sociétés savantes est nécessaire.

3. Compagne de sensibilisation et de dépistage du cancer cutané:

Le but de ces campagnes est de sensibiliser via un dépliant et une affiche aux
bienfaits et dangers du soleil. Il est indispensable d’en prendre conscience et de
prévenir la population.

Les 10 criteres définis en 1986 par I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS),
auxquels doit répondre une pathologie pour justifier la mise en ceuvre d’un
dépistage, sont les suivants :

1. Le cancer pose un probléeme de santé publique (fréquence, gravité).

2. L’histoire naturelle du cancer est connue. Il est précédé d’une phase

préclinique longue permettant de répéter les examens a une fréquence
acceptable.

3. Le cancer peut étre décelé a un stade précoce.
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4. Le traitement a un stade plus précoce apporte plus d’avantages que le

traitement a un stade plus tardif.

5. La sensibilité et la spécificité des examens ont été étudiées pour le

dépistage et sont satisfaisantes.

6. Le test de dépistage est bien accepté par les patients.

7. Le diagnostic et le traitement des anomalies détectées sont faciles a

mettre en ceuvre.

8. La périodicité des examens est adaptée a I’histoire naturelle de la

maladie ; elle est connue.

9. Les avantages du dépistage sont supérieurs aux inconvénients.

10.Le colit du dépistage n’est pas trop élevé.

Le cancer de la peau regroupe tous ces criteres et donc des compagnes de
sensibilisation et de dépistage sont obligatoires d’autant plus que le dépistage est
facile repose sur un examen visuel, a I’ceil nu dans un premier temps, de ’ensemble
de la peau. Le dermatologue peut s’aider d’un dermatoscope. S’il repere une lésion
suspecte, en accord avec le patient, une surveillance ou une exérese, sous
anesthésie locale, peuvent étre proposées. Dans ce dernier cas, I’examen
anatomocytopathologique de la lésion permet de confirmer ou d’infirmer le
diagnostic d’un cancer cutané.

L’éducation publique est aussi essentielle pour tout programme
d'intervention visant a réduire la morbidité et la mortalité associées au cancer de la
peau. C’est d’autant plus vrai dans notre contexte ou

les connaissances de la population générale en matiere de cancers cutanés
se sont révélées tres insuffisantes selon I'enquéte de Kelati A et coll(75)réalisée

dans la région de Fes en 2014.
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IV. PLAN de santé 2025 :

L’état de santé de la population marocaine a connu une importante
évolution au cours des dernieéres années. L’amélioration des conditions de vie
et d’accés aux soins a contribué a I’amélioration de nombre d’indicateurs
démographiques et épidémiologiques.

L’amélioration de I'acces a [I’hopital public avec I'amélioration de la
fréguentation hospitaliere de 80 % (10,77 millions en 2016 contre 6 millions
en 2008), l'augmentation des hospitalisations de 61 % et des consultations
spécialisées de 78 %, avec une nette progression de la capacité litiere
hospitaliere grace a 2 440 lits supplémentaires suite a la mise en service de
14 nouveaux hopitaux publics (1 880 lits) et un nouveau CHU a Oujda (560
lits).(60)

Malgré ces réalisations, certaines contraintes freinent toujours le
développement du secteur. Certes, |'acces aux soins et services s’est
sensiblement amélioré, mais il persiste des problemes d’acces, attestés par le
faible taux d’utilisation de la consultation curative (0,6 contact par habitant
et par an, contre 2,7 en Tunisie et 6,4 en France...), et le faible taux
d’encadrement médical en milieu rural. Les dépenses directes des ménages,
estimées a 50,7 % de la dépense globale en soins, constitue un obstacle
supplémentaire a l’acces aux services de santé et a leur utilisation.

Par ailleurs, la qualité des services est également une problématique
majeure qui non seulement entrave l’acces aux soins mais complique en plus
la relation avec la population, dont les attentes sont vives, pressantes et en
constante hausse. Aussi, la liberté de déplacement des biens et des personnes,

I’urbanisation et les changements environnementaux générent de nouveaux
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défis, représentés, entre autres, par les menaces sanitaires nouvelles et/ou
ré-émergentes.

C’est ainsi que le ministére de santé a élaboré une stratégie < Plan de santé
2025> centrée sur trois piliers :(80)

Pilier 1 : Organiser et développer l'offre de soins en vue d’améliorer
I’accés aux services de santé

Pilier 2 : Renforcer les programmes nationaux de santé et de lutte
contre les maladies

Pilier 3 : Améliorer la gouvernance et optimiser I'allocation et |'utilisation
des ressources.

Ce plan permet d’améliorer I'acces aux soins, aux établissements de santé,
améliorer la médecine générale et de famille.

Il a pour but aussi de renforcer le plan national de prévention et de
controle du cancer, notamment parla promotion des soins palliatifs (centres
régionaux), et on espere que le ministere accordera plus d’importance dans la

prévention et traitement du cancer cutané.
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V. Limites et perspectives :

1. Limites :

e Au cours de notre étude, nous avons été limités par le faible nombre de
nos malades et I’hétérogénéité des formes cliniques et du profil
épidémiologique

e Le manque d’études a I’échelle nationale limitait notre aptitude a dégager

des recommandations a adopter sur tout le territoire marocain.

2. Perspectives :

e |l est nécessaire de multiplier les études au niveau des autres régions du
Maroc pour décrire les caractéristiques propres a chaque région, et de la
dégager un profil plus précis

e De larges études avec un échantillonnage plus grand devraient étre
réalisées.

e Essayer, grace a ces études, de proposer des recommandations pour

améliorer la prise en charge de ces patients
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CONCLUSION
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Les cancers cutanés sont trés fréquents, et présentent une incidence

croissante ces dernieres années.

L’augmentation rapide de I'incidence de ces cancers au sein de la population

depuis des décennies fait de ceux-ci une vraie préoccupation de santé publique. La

gravité de ces tumeurs malignes est liée a leurs fortes capacités a métastaser,

mettant en jeu le pronostic vital du patient.

Le but de cette étude est de mettre en avant les différentes étapes a franchir

par le patient présentant un cancer cutané et de pouvoir détecter les causes du

diagnostic tardif de la plupart de nos malades pour pouvoir y remédier et au final

aboutir a des cancers diagnostiqués a des stades plus précoces et par conséquent

a une prise en charge curative et un pronostic meilleur.

Pour ceci nous proposons :

L’élaboration d’un programme de formation pour le médecin dans lequel
il faudra le sensibiliser sur la gravité des cancers cutanés et I’intérét de la
prise en charge précoce.

Organiser des campagnes de sensibilisation et de dépistage des cancers
cutanés incluant dermatologues et omnipraticiens pour concrétiser
I’approche pratique du sujet.

Reproduire un circuit bien définis et rapide aux patients se présentant au
centre hospitalier universitaire pour ainsi faciliter leur prise en charge sur
plusieurs plans : Hospitalisation, bilans radiologiques, exploration

anatomopathologique, et prise en charge thérapeutique.
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Résumé

Introduction :

Les cancers cutanés sont trés fréquents, et présentent une incidence
croissante ces dernieres années. L’augmentation rapide de l'incidence de ces
cancers au sein de la population depuis des décennies fait de ceux ci une vraie
préoccupation de santé publique. La gravité de ces tumeurs malignes est liée a leurs
fortes capacités a métastaser, mettant en jeu le pronostic vital du patient.

Objectifs :

Le but de cette étude est de mettre en avant les différentes étapes a franchir
par le patient présentant un cancer cutané et de détecter les causes du diagnostic
tardif de la plupart de nos malades pour pouvoir y remédier et au final aboutir a
des cancers diagnostiqués a des stades plus précoces, par conséquent a une prise
en charge curative et un pronostic meilleur.

Matériels et méthodes :

Nous avons réalisé une enquéte transversale descriptive et analytique au
moyen d’un questionnaire aupres de 100 patients colligés tous au service de
Dermatologie vénérologie du CHU HASSAN Il De FES.

Résultats :

Nous avons colligés un total de 100 patients, avec un age moyen de 61,9ans
et un sexe ratioa 1,17 (54 hommes et 46 Femmes).

Le motif de consultation le plus fréquent était I’apparition d’une tuméfaction
chez 42% des patients, un saignement chez 22%, un prurit chez 14% et une douleur
chez 8%.

Le délai moyen d’apparition des lésions était estimé a 6,55ans.
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La majorité de nos patients avaient consulté pour la premiere fois aprés un
délai de 34 mois chez un médecin généraliste chez 61% ou un médecin spécialiste
chez 39%. A noter que parmi ces patients, seulement 20% consultait initialement
un médecin dermatologue.

Concernant la prise en charge initiale, la majorité des patients soit 41% ont
bénéficié initialement d’un traitement symptomatique, 27% d’une biopsie cutané,
4% d’une exérese dont 75% était sans preuve histologique.

Pour le reste soit 28%, ils ont été référé d’emblée a un centre spécialisé.

Le délai moyen entre la consultation initial et la consultation au CHU est de
19 mois.

Une fois arrivée au CHU, 62% des malades ont consulté directement au service,
cependant les 36% restant ont di passer par le centre de diagnostic, prendre un
Rendez- vous et attendre ce délai avant d’étre examiné par un médecin
dermatologue.

78% des patients ont bénéficié d’une prise en charge en intra hospitalier, avec
une durée moyenne d’attente de 30 jours.

La durée moyenne d’hospitalisation de ces patients avant la prise en charge
thérapeutique est de 16 jours.

39% de nos patients présentaient un mélanome, suivi par le carcinome
basocellulaire avec un pourcentage de 22%, le carcinome épidermoide chez 20%, le
lypmphome T type Mycosis Fongoide chez 17% et le dermato fibrosarcome de
darrierferrand avec un pourcentage de 2%.

En ce qui concerne la prise en charge, 76% de nos patients avaient bénéficié
d’un traitement a visé curatif, 20% d’un traitement palliatif et 4% étaient perdus de

vues avant méme le début du traitement.
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Et enfin, concernant I’évolution, elle était favorable chez 66% des patients,
cependant on a noté une progression chez 7% et un déces chez 4% des patients et
le reste en cours d’évolution.

Ainsi, la durée moyenne entre I’apparition des |ésions et la prise en charge
thérapeutique est : 8 ans pour le mélanome, 40ans pour le dermatofibrosarcome
de Darrier Ferrand, 12 ans pour la carcinome basocellulaire, 8 ans pour le
carcinome épidermoide et enfin 4ans pour le Mycosis Fongoide.

Conclusion :

Le patient et le médecin représentent la pierre angulaire dans la prévention
primaire et secondaire des cancers cutanés, ce qui justifie la mise en place de
programmes de formation médicale continue sur le sujet ainsi que I’organisation
de campagnes de sensibilisation et de dépistage des cancers cutanés impliquant la
population mais aussi les omnipraticien en collaboration étroite avec les

dermatologues.
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