SOMMAIRE

Pages
LN I @ 1 10 L O I [ 1\ 1
PREMIERE PARTIE : RAPPELS ..ottt ettt e e e e e e 3
1. La toxidermie 3
1.1 RAPPEI . e 3
1.2. FOrmMeS ClINIQUES .....oieiieee e eeeeeeeeie e 4
1.3. Critéres d'imputabilité médicamenteUSE me.cvvvvveeeieiiiiiiiiieee e 18
1.4. ME&dicaments INCHMINES .........uuuuueiieeeeerreiirieeeereeeee e e e e e e e e e e s e s s seeeeee s 19
1.5. Conduite a tenir lors de la survenue d'un@&rie..............coeeeeeiiiiiinnnnee, 19
1.6. Score prédictifs de MOortalite ..........ccceeeiuereiiiiiie e 22

1.7. Mortalité en phase chronique et des séquedles la toxidermie...............23

2. Généralités sur l'informatique et Internet 24
2.1. DEFINItioN €t HISTOMQUE ........vveiiiiiaeeaeeeeee et e e e e e e e nennnes 24
2.2. Les bases de données et les systemes dengdstimse de données .............. 25
2.3. Les avancées technologiques dans la commi@mcat.................ccoeeveevnnnnes 25

3. La télémédecine 25

3.1 DATINILION .ttt e e e e e e e e e e e e e e s e e nr e e e e e aaeeeaas 25
G I o 115 o T o [N T 26
3.3. Déontologie et |égislation de la télémédeaiMdéadagascar ........................... 27
3.4. Domaines d'acCtiVIte...........coooiiiiiiiiiie e 27
3.5. Enjeu social et MEICAl .............oviceeeemrieiiie e 28

4. Le contexte socio-économique, géographique, déaphique et culturel a
Madagascar 30

4.1. Rappel démographique et géographique de Madaga...............ccccccevvveeee. 30
4.2. Niveau de Vie & MadagasCaTr ............e«eeeennaeeeeaeeeeereemmemmmmmmnnnmn———. 30

5. La pratique de la dermatologie a Madagascar 31



5.1. Le besoin en dermatolOgUES ........co e iiiiiiiiiiii e 31

5.2. Probleme d'errance médicale ..........oooooeuiiiiiiiiiiiiiiiieee e 32

5.3. Les besoinNs des PatientS.........coooceeeeeeeiiiiiiiie e 32
DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS ..., 34
L METNOTE. .. e e 34

1. Résumé de situation et contexte 34
2. Description de I'étude 34
2.1. Population d'@LUTE............ceveeees o eeeeeee s e e s e e e e aeeeeeeeeeeeessennnnneessnnnnes 34

2.2. Criteres de sélection des patientsS ............euieiiiiiieiieeeeeeeeeeee s 35

3. Dossier médical 38

3.1. EIEMENtS AU HOSSIEN ....vviiiiiiiiiiieeee et 38
3.2. Intéréts et limites du POMR .......ccuiiiiieiiiiiccee e 39
3.3. AULIES MOUEIES ... et e e e 40
3.4. Impact du dossier médical sur la qualité @ESSS...........cccevvvrviiiiiiiiiiieeeeeennn, 41

4. Choix des parametres a évaluer dans I'étude 43
5. Description et présentation de gestionnaire oatdi 46
6. Création du logiciel 47

7. Présentation du logiciel 48

7.1, LA PAGE A'ACCUELII ...uuueiiieee ettt eeeenneeeeeeeee 48

7.2. Création de COMPLE .....cccvvvieiiieiiiceememmess e e e e e e e e e e e e e e e e e eernee e as 49

7.3. Lapage du MEAECIN .......ccceeeeeeeeiieeeeeeeeerr e e e e e e e e e e e e e ennnneeeenes 50
8. Méthodologie de prise de photos 52

S 00 I < 1 1o U = S 52

8.2. LE MALEIIEI ...t et 53

8.3. L'acquisition photographiqUE ...........ccceeeeeveeeeeeiiiiiiiiiie e ee e e e e eeeeeeeeeeeeeeens 54

9. Choix des méthodes d'évaluation médico-éconoatigu
10. Méthode d'exploitation des données 59
[l RESUIRALS. ... e e e e e e e e e e 60

1. La répartition SEION 'AgE ........uueuun e eeeeenees s e e e e e e eeeeeeeeeeesessessrnnnnnsesnnnes 60



2. La répartition Selon 1€ geNnre .........ooccceeemiiiiiiiiiiiiieeee e 60
3. La situation socio-économique et géographiqUe............eeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeninnnnns 60
4. L’évaluation des pathologies sous-jacentes efatgeurs favorisants .............. 64

5. L'étude des médicaments les plus souvent innémassociée a leur délai

d’apparition en moyenne et leur présentation SElO@mue ............cccccenn.... 66
6. Evaluation socio-économique a travers les distitoles plus évoqués et
les traitementS €N FaPPOI.......ccoviiiiee e e e e e e e e aeeeas 68
7. Evaluation socio-économique a travers les distitoles plus évoqués et
les examens complémentaires correspondants NEesssa....................... 70
8. Evaluation des Signes de graVite ... eeerriiiiiiiiieiiiiriaeeeeeeeaeeesssessnnes 70
TROISIEME PARTIE : DISCUSSION .....cciiiiiiiicemee e n d 2

1. Discussion 72

1.1. Toxidermie face a la situation socio-économigtigéographique a

Madagascar : problémes et SOIULIONS.......cceeeeeeiiiiiiiiiiee e 72
1.2. Analyse des pathologies sous-jacentes et an@eicts : corrélations ......... 74
1.3. Evaluation colt-bénéfice et colt-utilite/edibte .................evvvvvveeieeeiiinennn. 77

2. Commentaires79

2.1. Résultats attendus et place du [0giCIEl . ceeeeeeeeeiiiiiiiiicee e 79
2.2, LIMIES oottt e e e 82
2.3, PEISPECLIVES ...oovveiiiiiiiiiee ettt e s s e e e e e e e e e e e e e aeeeeeeaeeeeees 83
CONCLUSION L. e e e e e e e e e e e nnn e 88

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES



Figure 1 :
Figure 2 :
Figure 3 :
Figure 4 :
Figure 5 :
Figure 6 :
Figure 7 :
Figure 8 :
Figure 9 :
Figure 10

LISTE DES FIGURES

RegiSCAR Score diagnostique pour le DRES$ndrome.................... Pagesl3
SCAR-J Critere diagnostique pour le DBEyndrome ...........ccccevvvvvvvvnnnnns 14
Schéma chronologique pour l'incriminatdes médicaments..................... 21
Modélisation du transfert avec un SHBamMiqUEe ............ceevveeeviieieeeeeennn.s 48.
Interface — Page d’aCCuUeIl.......cooeeeeeeviiiiiiiiee e 49
Interface authentification MEdECIN. coe..eviiiiiiiiiiii e, 49
INterface INSCIPLION ......uviiii e 50
Interface — profil MEAECIN. .......coeeemeiiiiiiiiiii e 51
Interface — INSCrPtioN PALIENT .. .ceeervviviiiiiiee e 52

: Méthode de prise de photographie @udégmatologie..............vvveeeieennnn. 57



LISTE DES TABLEAUX

Tableau | : Classification de RiNg €t MESSNEel..........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiieeiiiiiiiees 10
Tableau Il : Distinction entre le Syndrome de Stev@ohnson, le syndrome de

Lyell, et la Nécrolyse Epidermique TOXIQUE ..cccceveeeeeeeeeeereeeeeeeiiiinnnns 16
Tableau Il : Estimation du risque de dECEeS .....ccuvvvivivieiiiiiiiiiiii e, 23
Tableau IV : Champ a prendre dans les acquisifiiasographiques ........ccccccveeeeeenn.. 55
Tableau V @ SEX RALIO .....uuuuiiiiiie e ee e e e e e 60
Tableau VI : Comparaison distance patient — camaspitalier ...............ccccccceeeeeieeeennn. 62
Tableau VIl : Estimation salariale par profeSSion...........cccceeeeieiiiiiieieeeeeeeeeevieeeen, 63
Tableau VIl : Fréquence des pathologies sous-fasesur la population d’étude ....... 65
Tableau IX : Les médicaments les plus SOUVENTAMOKS .............ccvvveeeieieeeeeeeeiinnnnns 7.6

Tableau X : Délai d’apparition des symptdomes aprése des médicaments

l€S PIUS INCHIMINES ....eiiiiii e e e e e e e e e e e 68
Tableau Xl : Les diagnostics les plus souvent peaésoute la période d’étude.......... 69
Tableau XII : Fréquence des signes de gravité detodiagnostics

[€S PIUS EVOQUES .......vviiiiiiiiie e e e e e e e e eeneeeennnen d L



LISTE DES ABREVIATIONS

ARTEC : Autorité de Régulation des Technologiedenmunication
AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CES : College des Economistes de la Santé

DHS : Drug Hypersensitivy Syndrom

DRESS : Drug Rash with Eosinophilia and Systenyim@oms

ENSOMD : Enquéte Nationaleisle Suivi des indicateurs des Objectifs du Midliéa
pour le Développement

EPF : Erytheme pigmenté fixe

EPM : Erythéme polymorphe majeur

HAS : Haute Autorité de Santé

HJRB : Hopital Joseph Raseta Befelatanana
IMM : Institut d’Imagerie de Madagascar
JPEG : Joint Photographic Experts Group

LARTIC : Laboratoire d’Appui aux Recherches et Trealogies de I'Informatique et de

la Communication
NET : Nécrolyse Epidermique Toxique
PDA : Personnel Digital Assistant
PEAG: Pustulose Exanthématique Aigue Généralisée
PHP : Hypertext Preprocessor
POMR : Problem Oriented Medical Records

QALYs : Quality Adjusted Life Years



RAFT : Réseau en Afrigue Francophone pour la Tétlami@ée
SFD : Société Francaise de Dermatologie

SJS : Steven Johnson Syndrom

SOAP : Subjectif Objectif Appreciation Plan

SQL : Structured Query Language

TCP-IP: Transmission Control Protocol — Interneitécol
TIC : Technologie de I'Information et de la Commzation

UVA : Ultra-Violets A



INTRODUCTION



INTRODUCTION

Le monde actuel se divise dorénavant en 3 groupes :pays a revenu faible,
intermédiaire et élevé ; contrairement a ce quéltgou la vision du monde était divisée
en 2 groupes : les pays en voie de développemdss giays industrialisés. Selon la
classification faite par la Banque Mondiale en 20i@nte-quatre pays a revenu faible
et 105 pays a revenu intermédiaire, englobent uopulption de 5,8 milliards

d’habitants dont 848,7 millions pour les pays e&eravfaible [1].

Dans le domaine de la santé, dans les pays a rdaéne tels que Madagascar, des
difficultés sont souvent retrouvées que se soienttedme de communication et
d’infrastructures, ou encore au niveau de la dénsiédicale et particulierement le

manque de médecins spécialistes [2].

Pourtant grace a I'essor des technologies de fim&tion et de la communication, une
opportunité s’est ouverte pour le domaine de |l@nméldecine afin de réduire ces
obstacles. Selon I'Union Internationale des Télé@mamications, 75 % de la population
mondiale ont accés a un téléphone mobile, 85 % gepulation mondiale est couverte
par un signal sans fil (2G, 3G ou 4G) et 21 % dedpaulation en développement jouit
d'un acces a Internet [3]. Ainsi les partages ehaéges d’information seront
grandement facilités que ce soit entre médecinsemmore entre médecins et patients
malgré la distance.

Selon Internet Live Stats, sur 54 pays ou les &t été effectuées et les statistiques
exploitées en temps réel, Madagascar se situe4ddme place. En effet, malgré une
progression de 7,30% du nombre de connectés, ledagcces a internet est encore
faible avec seulement 4,30% de la population, 5071 380 personnes. Les faibles
taux de pénétration pour la téléphonie (44%) eattdiinet (2%) confirment que le

marché local est encore demandeur.

La toxidermie se trouve aux premiers rangs danstgdents iatrogénes allergiques ou
idiosyncrasiques. Certains médicaments d’'usageanb@n induisent chez 1 a 3% des
consommateurs. Bien que bénigne dans plus de 98s%ak, de plus en plus de cas
séveres ont été trouvés dans les pays a revenle.f&b Afrique, les données sont

partielles.



Au vue de la situation précaire de Madagascarjdiili de notre étude sera d'utiliser la
télémédecine pour contribuer au diagnostic et miseharge des toxidermies.

En réduisant les distances, la télémédecine parmetces direct, pour le soignant ou
son patient, a I'expertise médicale, a la télétmste meédicale et contribue ainsi a
réduire les inégalités d’accés aux soins. Elle aie¥galement permettre de réduire en
grande partie les colts sanitaires des patientsldarpays a revenu faible.
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PREMIERE PARTIE : RAPPELS

1. La toxidermie

1.1. Rappel

Les toxidermies sont décrites comme les effetédmdbles a expression cutanée

des médicaments pris par voie systémique ou cutanée

Elle représente un probleme de santé publique delapdréquence et la sévérité
potentielle de I'iatrogénie médicamenteuse. Plu®@&o des cas de toxidermies sont

bénignes pourtant les formes graves peuvent negitjeu le pronostic vital.

La majorité des réactions idiosyncrasiques aigu®d¥ slose non dépendant, donc
imprévisibles. Il existe néanmoins des effets iirdétes cutanés liés a la dose. Parmi
ces formes graves, il faut noter I'anaphylaxie,Plastulose Exanthématique Aigué
Généralisée (PEAG), le syndrome d’hypersensihitii&icamenteuse (Drug Rash with
Eosinophilia and Systemic Symptoms — DRESS) etpstjrles syndromes de Stevens-

Johnson et de Lyell (Nécrolyse Epidermique ToxigUdET).

Ces formes graves sont rares d’environ 1 cas o000 a
1 cas pour 1 000 000, tellement rares pour qu'pllessent étre détectées au cours des
essais avant l'autorisation de la mise sur le néarf#ll. Les instances de
Pharmacovigilance devront étre notifiées afin gei'émaluation du rapport bénéfices-
risques puisse étre faite.

Au cours de ces toxidermies, en particulier lemfs graves, des lymphocytes T
spécifiqgues d'antigenes sont souvent impliquéls peuvent étre observés au cours des
biopsies en fonction de la présentation cliniqueleeta séveérité. Au cours des formes
les plus sévéres, ces lymphocytes cités plus haat yroduire des molécules
cytotoxiqgues comme le granzyme B ou le granulysinéorigine de la nécrolyse

épidermique [6].



1.2. Formes cliniques

Avec une grande majorité de toxidermie bénignemains 90 %, les formes graves
semblent étre rares, mais pourtant non négligeml@e une tendance a lI'augmentation
de leur fréquence. Ainsi, en mettant en exerguedifférents signes de gravité, on
retiendra : extension de I'érytheme, infiltratioesdésions, cedeme du visage, fiévre >
38,5°C, polyadénopathies, douleurs cutanéo-mugeeuséenses, érosions des

muqueuses, signe de Nikolsky, purpura ou nécrdse [7

De la découle l'intérét de pouvoir identifier lesfé@tents tableaux qui peuvent se

présenter aux médecins.
Classification :
- Toxidermies bénignes :

* Toxidermies érythémateuses
L'exantheme maculo-papuleux constitue la majoettdxidermies bénigne [8].

Physiopathologiquement, les cas d'exantheme maagdaleux retrouvés avec une
origine médicamenteuse s'expliquent par une hypsitsété cellulaire T polyclonale
[9,10].

Il apparait 7-21 jours apres la premiere prise delioament si le patient n'y a pas
encore été exposé, sinon ce délai est raccourdr48R si le patient y a déja été en

contact auparavant [11]

Cliniguement, I'éruption se caractérise par un mpoigphisme des lésions associant la
présence de macules isolées (morbiliformes), dppasascarlatiniformes, des papules
ou plaques cedémateuses atteignant initialemembte €t les racines des membres,
mais pouvant s'étendre en quelques jours. A casesigon peut noter la présence
possible de purpura pétéchial sur les jambes, tpiigquent, de fievre modérée et

surtout I'absence d'énantheme [7].

Dans le souci d'éliminer le diagnostic différentlelprincipal diagnostic différentiel est
I'exantheme infectieux, surtout d'origine viraleféiction virale par le VIH chez I'adulte

jeune ou la mononucléose infectieuse). Il faut nogpendant que l'infection et la fievre



sont souvent des cofacteurs nécessaires au déeatepp d'un exanthéme
médicamenteux [11,12]. Pour appuyer ce diagno#fierentiel, on trouvera une notion
de contage, un syndrome infectieux, parfois un #ém@ane et un monomorphisme de

I'exantheme [7].

Dans l'exanthéme maculo-papuleux, les médicameantsrenit incriminés sont les

antibiotiques, sulfamides, sels d’or, anticomitiaeixantituberculeux [7].

e Toxidermies urticariformes
Les urticaires sont les 2emes cas les plus notijpgs I'exanthéme maculo-papuleux

avec 20 a 30 % de notifications [7].

D'un point de vue physiopathologique, ils peuveme &us a une hypersensibilité
immédiate médiée par des immunoglobulines E (Igi&ciques anti-médicaments
[13].

Cliniguement, ils se traduisent par des papulethényateuses cedémateuses mobiles et
fugaces. Leur délai d'appariation est assez varigihnt de quelques minutes a
quelgues heures apres I'administration du médicaoearsal jusqu'a 7 jours. On parle
alors d'urticaire du 7éme jour. Dans cette sitmaties lésions seront fixes et pourront
étre associees a des arthralgies dans quel dasdra penser a une maladie sérique ou

une pseudo-maladie sérique.

Dans le cas de l'urticaire immédiat, il est dansnigeure partie des cas due a une
sensibilisation secondaire a une sensibilisatiogalpble avec production d'IgE

spécifiques du médicament [12].

Le diagnostic d'urticaire étant souvent tres éwagatl'intérét de la réintroduction du
médicament est trés limité. En effet, au cours aeéintroduction, une libération
d'histamine plus importante peut se produire et &tforigine d'une urticaire plus grave,

voire un choc anaphylactique [13].

Dans les cas d'urticaire, les médicaments fréquemineriminés sont les pénicillines,

produits de contraste iodés [7].

» Réactions de photosensibilité



Le diagnostic de photosensibilité, est fait avandmnese, a travers la recherche d'une
exposition solaire récente ; et la localisation Eessons aux niveaux de zones photo-

exposees.

Elles peuvent se manifester par des dermatosematifirmes ou bulleuses au niveau
des zones découvertes tels que le visage, le eadédolleté, le dos des mains et les

avant-bras. Il y a deux cas [7] :

- la photo-allergie avec des lésions d'eczéma weani des zones découvertes mais
pouvant s'étendre au niveau des zones couvertetendbées par des expositions

solaires, méme minime ;

- la photo-toxicité : on parle de « super coup dkeib» avec des lésions bulleuses
tendues au niveau des mains et des jambes (« ppeuloyrie ») et parfois un
décollement distal douloureux de la tablette degflesn Elles dépendent de la dose des

médicaments et des doses d'UVA.

Il faut noter que l'absence d'antécédent de phosdsbté constitue un argument en

faveur d'une cause exogene, c'est-a-dire médicaosnbu de contact [7]

« Erythéme pigmenté fixe
L'érytheme pigmenté fixe est pour ainsi dire la lsewermatose d'origine
médicamenteuse. |l apparait en moins de 48h, ls phuvent en quelques heures,
surtout aprés un cas similaire auparavant. Il seifeste par I'apparition soudaine d'une
ou de plusieurs macules ou plagues, de formesdie®ou ovalaires, de couleur rouge-
brunatre sur la peau ou les mugqueuses qui peutentécompagnées de douleurs a
types de brdlure et de prurit.

Pourtant dans certaines situations, a ces lésiengept étre associées l'apparition de
bulles, de vésicules et d'érosions. lls devrord éifférenciés du syndrome de Stevens-
Johnson et du syndrome de Lyell. Devant un camagiétymorphe, il ne doit pas étre

confondu avec un érytheme polymorphe.

Les lésions inflammatoires disparaissent en quslqoers et laissent des séquelles a
caractére de taches pigmentées, brunes ou arddBs#esaractere pathognomonique se

retrouve apres réexposition a la méme molécules@ancas, les lésions apparaissent



rapidement en quelques heures au niveau du mémeasiec la possibilité de voir
apparaitre d'autres Iésions sur de nouvelles katains.

- Toxidermies graves

* (Edéme de Quincke et choc anaphylactique
L'anaphylaxie se définit comme une réaction d'hggesibilité immédiate sévere avec
retentissement sur au moins deux organes et labdiiésde mettre en jeu le pronostic
vital. D'apparition rapide, ils surviennent quelgueinutes apres |'exposition a
l'allergene causal. Il est alors nécessaire derpasaliagnostic le plus tét possible et
d'en faire suivre une prise en charge adaptée.

En France, avec une fréquence multipliée par 7 @raris, et un pic de fréquence
supérieur chez l'adulte que chez l'enfant, sondéme est de 9/10 000 patients
hospitalisés en urgence et 1/13 000 anesthésiesalés ou locorégionales en France
[14].

Les substances susceptibles d'induire une réaatiaphylactique sont nombreuses avec
les venins d'hyménoptéres et aliments allant jasggumédicaments qui représentent la
cause la plus fréquente. Les médicaments les pipstés sont les anti-infectieux, dont

la pénicilline G dans 0,7 % des cas avec 0,2 %hde.cDans 10 a 20 % des cas, une
réaction croisée avec les céphalosporines estée[Ab]. Au cours de l'utilisation des

anesthésiques, le risque allergique per-anestresigtide 1/13 000 anesthésie (tous
types confondus) et de 1/6 500 pour les anesthés®s un curare. Les curares sont

impliqués dans 70 % des cas.

En s'intéressant sur la physiopathologie de I'aylagi®e, on distingue 2 mécanismes
principaux, a savoir un mécanisme dépendant desetgkn autre meécanisme non
dépendant des IgE, autrefois évoqué comme « réaatiaphylactoide ». A travers ces

mécanismes, des acteurs principaux se distingneparticulier I'histamine [15,16].

L'histamine est le principal médiateur dans l'ayéplie. En effet, en se fixant sur les

récepteurs H1 et H2, il sera a l'origine des ppagk symptdmes aigus de I'anaphylaxie.

Ainsi, a travers les récepteurs H1 des réceptauistbéliales, les histamines seront a
l'origine d'une vasodilatation et d'une vasoperiogatresponsable d'érythéme

généralisé, d'urticaire, d'cedéme cutanéo-muquetypotension artérielle associée a



une tachycardie pouvant aller jusqu'au choc [14,T&hdis que par la fixation sur les
récepteurs H1 des fibres musculaires lisses, siemt a |'origine des bronchospasmes

et des douleurs digestives, diarrhées et vomisssrief].

Comme dit sus-dessus, I'anaphylaxie résulte de detpanismes bien distincts, bien
gue les symptdmes puissent étre identiques, aimsiagconduite a tenir en urgence.

Ainsi, I'anaphylaxie IgE dépendant, est le typelies fréquent et s'exprime en deux
phases. Dans un premier temps, dite phase de #isasiin, au cours d'un premier
contact avec un allergéne, les patients vont preddés IgE spécifiques contre cet
allergéne qui vont se fixer sur les membranes dastouytes et des basophiles. Puis
dans un deuxieme temps, dite phase effectrice,sageé nouvelles expositions, la
fixation de l'allergéne sur les IgE présentes aeau des mastocytes et des basophiles
vont entrainer l'activation de ces derniéres, dgilte des manifestations cliniques de
I'anaphylaxie. Le délai minimal entre phase de ibédisation et phase effectrice est de
10 jours [14,15].

D'autres meédiateurs que [I'histamine sont libérés caurs de la dégranulation

mastocytaire tels que la tryptase, les facteurmiciiactiques des éosinophiles et des
neutrophiles, les prostaglandines, les leucotridedacteur d'activation plaquettaire. lls

ont néanmoins des effets analogues a ceux deaithist tels que la vasodilatation,

I'nypotension, la dépression myocardique, les brospasmes [15].

L'anaphylaxie non-IgE dépendant, bien que ne nmigt@s en jeu I'immunité spécifique,

va étre a l'origine des mémes symptdmes avec tiberdes mémes substances [15].

Les tableaux cliniques varient en fonction de dirsité de la dégranulation cellulaire
spécifigue ou non spécifique. En effet, il a éténdaétré qu'il existe une corrélation
entre les taux d'histamine, le seuil d'apparitiea symptémes et leur sévérité. Ainsi, on

aura :

- 1 ng/ml : apparition des signes d'appels telslgubkinorrhée,
- 5-10 ng/ml : les premiers symptdmes cardiovas@saet respiratoires,
- 15-50 ng/ml : 'cedeme laryngé et le collapsudioansculaire

- 50 ng/ml : un seuil de mortalité [16].



Le diagnostic d'anaphylaxie est essentiellemenniqule. Des manifestations
systémiques telles que des signes respiratoiregyestifis, neurologiques,
cardiovasculaires, cutanés et des signes de chaphgactique peuvent étre
rencontrées. Ainsi, il faudra rechercher : [14]

- des signes respiratoires :

* Rhinite : éternuement, prurit nasal, rhinorrhéérela
* (Edéme de Quincke : dyspnée, dysphonie, dysphagie ;
* Angio-cedeme de la langue, de la luette, du visagduaou ;

« Bronchospasme : toux au cours d'un bronchospasmeumiarrét respiratoire
- des signes digestifs : nausées, vomissementshéks ;

- des signes neurologiques : céphalées, agitatiéaprientation, malaise, perte de

connaissance ;
- des signes cardiovasculaires : hypotension elt&riachycardie ou bradycardie,

- des signes cutanés : prurit, tres évocateur qulapcedomine aux paumes et aux

plantes, érytheme généralisé, urticaire généralesggo-cedeme sans atteinte laryngée ;
- un choc anaphylactique :

* Hypotension artérielle avec pression artériellédiggie inférieure a 80mmHg,
» Signes d'hypoperfusion tissulaire tels que l'olgues troubles de la conscience
» Signes de vasodilatation périphérique : chaleuredé&®mités, érytheme cutané
généralisé.
Apres avoir confirmé le diagnostic, il est nécessdie pouvoir identifier les situations

d'urgence.

La classification de Ring et Messner (Tableau e de classer en quatre grades de
sévérité les réactions anaphylactiques. Ainsidestions de grade | sont bénignes. Les
réactions de grade Il sont modérées avec une é@olgénéralement favorable devant
une prise en charge précoce. Pourtant, un retagise en charge peut entrainer une
évolution vers des réactions de grade Il qui & teur sont séveres. Le pronostic vital
du patient est alors engagé. Enfin, les réactiengrdde IV sont |étales et correspondent

a un arrét cardio-circulatoire et/ou ventilatoitd [L5].
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Tableau I : Classification de Ring et Messner

Signe Cutané Respiratoire Cardiovasculaire Digestif Neurologique
Stade 1  Prurit 0 0 0 Angoisse
Erythemes
Urticaire
Angio-
oedéeme
Stade 2 Idem Rhinorrhée Tachycardie Nausée
Enrouement Constriction Vomissement
Dyspnée thoracique Diarrhée
Dysrythmie Douleurs
abdominales
Stade 3 Idem ldem 2 + ldem 2 + Idem 2 Angoisse
(Edeme Hypotension Confusion
laryngé
Broncho-
spasme
Stade 4 Idem Détresse Collapsus Perte de
respiratoire cardio- connaissance
vasculaire
Formes Arrét Arrét cardiaque Incontinence Coma
mortelles respiratoire convulsif

Miguéres |. Edeme de Quincke et anaphylaxie — Risiguer un cedeme de Quincke
et une anaphylaxie — Identifier les situations géamce et planifier leur prise en charge.
Conférences d’actualisation. 2003 ; 211 : 233 - 40

Il faudra noter qu'un angio-cedéme du visage possedeque potentiel d'asphyxie.
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Pourtant d'autres formes cliniques peuvent appar&n distingue : [15]

- le choc anaphylactique suraigu entrainant la neortquelques minutes par arrét

cardiaque primitif,

- le choc a minima a évolution bénigne,

- le choc sous anesthésie générale,

- un tableau cutané isolé avec une urticaire etfoeedéme de Quincke.

Dans les cas d’anaphylaxie, les médicaments soumeriminés sont les curarisants,
anti-inflammatoires non stéroidiens, inhibiteursl'dazyme de conversion, sérums, et
vaccins[7].

e Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic SymmdDRESS)
Initialement connu sous le nom de syndrome dhgmsibilité médicamenteuse ou
encore Drug Hypersensitivity Syndrome (DHS) chezdaglophones, sa dénomination
a beaucoup évolué au fil du temps. Des cherchapmpis I'ont nommé Drug-induced
Hypersensitivity Syndrome tandis que d'autres diercs ont choisi le nom
d’Anticonvulsant Hypersensitivity Syndrome [17-22DRESS syndrome, cette
acronyme deésigné par Bocquet et al, rare, a unideince estimée aux environs de
1/1000 a 1/10 000 [23].

Ces nombreuses dénominations refletent déja la lexitgpet la controverse existant au
sein de cette pathologie. Actuellement, il n'existeucune explication
physiopathologique concluante. Pourtant, il a étéarqué que 03 composantes étaient
essentielles pour le DRESS syndrome : une compaggmiétique qui altére la réponse
immunitaire, un facteur déclenchant le plus souverd infection virale, et enfin un
défaut dans la métabolisation des médicamentsta@ésydar I'échec au cours de leurs

éliminations [24].

En effet, des études récentes ont suggeéeré l'egestefune relation intriquée entre
I'Herpes Virus et le DRESS syndrome. Pour appugtte chypothese, I'apparition du
génome de I'Herpes Virus coincidait tres fréquentragac I'évolution des symptémes

cliniques [25].

Les anticonvulsivants tels que la carbamazépinghénytoine ou le phénobarbital sont

métabolisés au niveau du foie par les enzymes logdotes hépatigues CYP450 en
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arénes oxydes toxiques. Ces derniéres sont norraatetonverties en métabolite non
toxique par I'epoxide hydroxilase. Pourtant, ebskmce ou déficience de I'epoxide
hydroxilase, les arénes oxydes toxiques s'accurmn@emeuvent étre a l'origine de
toxicité cellulaire ou de réponse immunitaire. Pappuyer cette idée, Moling et al. ont
réussi a traiter un adulte ayant manifesté un DR&®8rome aprés contact avec de la
sulfasalazine en utilisant une combinaison de psétbme, N-acetylcystéine afin de
neutraliser les métabolites réactifs et de rédeirdress oxydatif, et du valaciclovir afin
de réduire les effets de la réactivation de 'HHVGette expérience prouve donc

I'évidence de trois hypothéses posées ci-dessiis [26

Les symptdbmes se manifestent le plus souvent 2 sefifaines apres le traitement et
dans la plupart des cas aprés une augmentatiodopgapee. Il s'agit d'un syndrome
complexe avec un large spectre clinique. Les ferlag plus communes se manifestent
par une fievre, éruption cutanée, adénopathiesis#iff, hyperéosinophilie et souvent
une lymphocytose avec syndrome mononucléosiguessanomalies paracliniques des
fonctions hépatiques. Les manifestations cutanaeent, par ordre de fréequence, d’'une
urticaire, avec éruption maculo-papuleux, a descuéss, bulles, pustules, purpura,
cedeme du visage, chéilite et érythrodermie danminsrcas. [27,28] L'atteinte des
organes viscéraux (hépatite, pneumonie, myocarp@ecardite, néphrite et colite) est
la cause majeure de morbidité et mortalité. Avee torte mise en jeu du pronostic
vital, la mortalité est estimée a environ 10 % dplsieurs études [27-29]. 90 % des
cas sont associés a une leucocytose avec éosiropdilou un syndrome
mononucléosique dans 40 % des cas [30]. Les alejpdigjues tels que la phénytoine et
le phénobarbital sont décrits comme une des plaisdgs causes de DRESS Syndrome
avec une incidence de 1/5 000 a 10 000 exposifgiis

Le diagnostic de DRESS Syndrome est posé prineipaié sur des arguments cliniques
et doit considérer la période de latence, la diteedes symptdomes et I'exclusion de cas
similaires non induits par des médicaments. Poufirtoer un diagnostic d'éruption
médicamenteuse, la solution dite « gold standagstsa réintroduction du médicament
suspecté. Pourtant, son application ne peut se dains le DRESS Syndrome en raison
de la possibilité de la mise en jeu du pronosttalvDe ce fait, de multiples critéres
diagnostiques ont été développés dans le but aeastdiser le diagnostic du DRESS
Syndrome. Mais parmi ces deux outils, deux systeseedistinguent : le programme
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RegiSCAR (figure 2, 3), qui a été développé avegréeipe REGISCAR au cours d'une

étude internationale de réactions cutanées sédénegine médicamenteuse ; et I'étude

faite par un groupe japonais avec l'implicationade2activation du HHV-6 [24].

RegiSCAR Diagnosis Score for DRESS

Features No Yes Unknown
Fever> 38,5 -1 0 -1
Enlarged lymph nodeg @2 sites> 1 cm) 0 1 0
Atypical lymphocytse 0 1 0
Eosinophilia 0 0
700-1499 or 10%-19,9% 1
> 1500 or> 20% 2
Skin rash 0 0
Extent > 50% 0 1 0
At least 2 : edema, infiltratjgourpura, scaling 101 0
Biopsy suggesting DRESS -1 0
Internal Organ Involvement 0 0
One 1
Two or more 2
Resolution in more than 15 days -1 0 -1
At least 3 biological inv done and negative 0 1 0

exclude alternative diagnosis

Final score : <2 = no ; 2-3 = possible ; 4-5 = ppable ; > 5 = definite
Figure 1 : RegiSCAR Score diagnostique pour le DRE$ndrome [24]

Waseem D, Latief M, Sofi N, Dar I, Khan Q, Farhat & al. Dress Syndrome: A

Review and Update. Skin Dis Skin Care. 2016, 1: 1.
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1. Macculopapular rash developing > 3 weeks aftartisg therapy with a limiteq
number of drugs
2. Persistent clinical findings after drug withdedw
3. Fever (> 38°C)
4. Hepatic abnormalities (TGP > 100 U/L)
5. Leukocyte abnormalities (at least one present)
a. Leukocytosis (> 11.000/mm3)
b. Atypical lymphocytosis ( > 5%)
c. Eosinophilia ( > 1.500/mm3)
6. HHV-6 reactivation

The diagnosis is confirmed by the presence of ¢vers criteria (typical DIHS) or of th
first five criteria (atypical DIHS).

* This can be replaced by other organ involvemeshsas renal involvement.

+ Reactivation is detected from second to thirdknafter symptoms onset, through Ig

anti-HHV-6 tiers elevation.

€]

Figure 2 : SCAR-J Critere diagnostique pour le DRESyndrome [24]

Waseem D, Latief M, Sofi N, Dar |, Khan Q, Farhat & al. Dress Syndrome: A

Review and Update. Skin Dis Skin Care. 2016, 1: 1.

Dans le DRESS Syndrome, les medicaments les phgsidmment incriminés sont les

anticomitiaux, sulfamides, inhibiteurs de I'enzyrmde conversion, minocycline, et

allopurinol [7].
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» Toxidermie bulleuse (Stevens Johnson — Lyell)
Le syndrome de Stevens Johnson (SJS) a été dearilgppremiére fois en 1922, chez
deux jeunes garcons, comme un syndrome cutanéonmxi@wec conjonctivite aigue
purulente, stomatite sévére avec nécrose extertge muqueuses et des macules

purpuriques [32 - 34].

En 1956, c'est au tour de Dr Alan Lyell de décqieatre cas de patients avec des
lésions ressemblant a des brllures graves, etdgyascomme une éruption toxique.
Les lésions cutanées présentaient des plaquesgrgtbuses et de larges zones avec
décollements de I'épiderme lesquels étaient réfiaese Dr Lyell en tant que nécrolyse
[35]. Il a aussi noté une atteinte des membranegususes, et une trés légere
inflammation du derme, une forme décrite commermdésilence » [34]. L'existence
du syndrome de Lyell ou encore plus couramment miémd Toxic Epidermal
Necrolysis (TEN ou NET) dans la littérature angdais été encore plus étayé par
I'apparition, dans les années suivant la publipatigaginale du Dr Lyell, d'autres cas en
notant I'exposition systématique des cas a un ragdint causal [36].

Les syndromes de Stevens-Johnson et la Toxic Epalddecrolysis sont des maladies
rares avec une incidence annuelle approximativ@4l@ 1,2 cas par million d'habitants
[37, 38]. Pourtant cette incidence pourrait s'aggravec I'augmentation de I'exposition
aux médicaments associée aux changements démagraphavec une plus forte
morbidité de la population. Il existe plusieurstéans qui semblent avoir un impact sur
l'incidence du SJS et du NET: différences dans nexles de prescription, les
prédispositions génétiques de certaines populat@agiue le status « human leukocyte
antigen » (HLA) et les phénotypes des enzymes dtaboksme, les cancers, la
frequence d'exposition aux radiothérapies et lavgledice de certaines maladies
infectieuses tels que le Virus de I'lmmunodéficeeitumaine (VIH ou HIV). En effet,
lors d’'une étude faite auprés d'une population HBropositive, il a été noté une

incidence annuelle mille fois supérieure [39].

Cliniguement, les symptomes initiaux du SJS et &T NTableau IlI) se manifestent par
des symptdomes non spécifiques tels que de la fielas brulures oculaires et une
dysphagie. Ces symptomes précedent les manifesatitanées de quelques jours, et

des lésions a type d'éruption érythémateuse etutlesbcutanées, des érosions des
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muqueuses multifocales se développent en quelquesda quelques jours, et la phase
d'état est rapidement atteinte. Cette derniereepbascaractérise par le développement
de lambeaux d'épiderme qui se détachent a la neipdession, on parle plus
communément du signe de Nikolsky positif. A ce sfadne atteinte viscérale est
possible avec atteinte de l'arbre respiratoire a&son d'une nécrose de I'épithélium
bronchique. L'étendue des lambeaux de peau déedlfisymet de distinguer la maladie

et leur degré de sévérité d'apres Batuji Garir [gt04.

Tableau Il : Distinction entre le Syndrome de Stesv@ohnson, le syndrome de Lyell, et
la Nécrolyse Epidermique Toxique [40]

Clinical entity SJS SJS-TEN overlap TEN

Primary lesions Dusky red lesions Dusky red lesions Poorly delineated
Flat atypical target: Flat atypical targets erythematous
plaques
Epidermal
detachment
Dusky red lesions
Flat atypical targets
Distribution Isolated lesions Isolated lesions Isolated lesions
Confluence (+) or Confluence (+) or (rare)
face and trunk face and trunk Confluence (+++)

on face, trunk and

elsewhere
Mucosal Yes Yes Yes
involvement
Systemic Usually Always Always
symptoms
Detachment (% <10 10-30 > 30

body surface area)

Bastuji-Garin S, Rzany B, Stern RS, Shear NH, NaldiRoujeau JC. Clinical
classification of cases of toxic epidermal necriglyStevens-Johnson syndrome, and
erythema multiforme. Arch Dermatol .1993 ; 129:92-6
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Le diagnostic est a la fois clinique et histologiqu

Le SJS est toutefois a distinguer de I'érythemgrpotphe majeur prédominant chez
I'enfant et I'adulte jeune. Tandis que le diageadififérentiel du NET se fera surtout en

éliminant :

- une épidermolyse staphylococcique,

- une dermatose bulleuse auto-immune,
- des brulures.

Le pronostic vital et fonctionnel est mis en jete@wn risque de mortalité élevé : 1
a5 % au cours du SJS et 25 a 35 % au cours du NESTchiffres peuvent étre plus
élevés chez les personnes agées, VIH séropositiencore chez les patients avec une
tres grande surface cutanée décollée [41]. Bierlajteépidermisation soit rapide entre
10 a 30 jours des séquelles sont assez fréqudlatesdes troubles de la pigmentation a

des cicatrices de la muqueuse, le plus souvenaioey#].

Dans les cas de syndrome de Stevens-Johnson ebsynde Lyell, les médicaments
souvent incriminés sont les sulfamides, anticommtja anti-inflammatoires non
stéroidiens en particulier oxicams, allopurinolnétirapine [7].

» Toxidermie pustuleuse ou Pustulose ExanthématiqgeeAGénéralisée (PEAG)
Cette toxidermie [42] a été décrite pour la premiis en 1980 par Beylot et al. [43,
44]. La PEAG est une toxidermie pustuleuse graaegatérisée par une éruption brutale
et trés fébrile, souvent confondue avec une irdactjrave. Il s'agit d'une maladie rare
induite par des médicaments avec une incidenceadeblcas par million d'habitants. II
peut apparaitre a n'importe quel age avec tendantmicher plus de femmes que
d’hommes. Sa mortalité est de 5 % [45,46].

Sa physiopathologie n'a pas encore été entieredharitiée, mais des hypothéeses ont
déja été émises. Il a été classé comme réponsenimi&toire neutrophilique type 1V
avec hypersensibilité retardée médiée par les lpeyibs T [47,48]. Des études se sont

accordées a ses hypotheses :

- Activation, prolifération et migration de CD4 et @®8 cellules T, spécifiques a

certains médicaments observés apres utilisatigratid tests [49-51]
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- Induction de I'apoptose des kératinocytes par det®imes cytotoxiques a
I'origine de la formation de vésicules sous-corméasn52]

- Role de la granulysine dans la pathogenese detogiteermie [53)

- Production de chemokine par des cellules T spé@a certains médicaments
responsable de la formation des pustules, en rais@es propriétés a recruter

des polynucléaires neutrophiles [53, 54]

Cliniguement, les symptomes se développent halstueht en 48h a quelques jours.
Les patients présentant une PEAG développent uhémng aigu avec de nombreuses
pustules amicrobiennes superficielles de petiteetéd 2 mm) a contenu lactescent. Cet
érytheme en nappe scarlatiniforme prédomine auanivdes grands plis (axillaire,

inguinale et sous-mammaire) et s'étendent progessint en quelques heures au
niveau du tronc et des membres. A cet érythémsagigsun prurit ou une sensation de
brulure [55]. Des cas d'énanthéme, plus partieiiemt au niveau de la région buccale,
ont été reportés dans 20 a 25 % des cas maisdesplivent avec une extension limitée
et avec uniguement une muqueuse atteinte [56}elriée de plusieurs organes peut se
produire dans 17 % des cas. Des adénopathiescasioonellement une dysfonction

hépatocellulaire, une cholestase, une néphrite rmu aiteinte des voies respiratoires
peuvent étre présentées. Des signes inflammatbitdgsgiques accompagnent cette
phase aigue : fievre > 38°C, hyperleucocytose (30QQ/mL) avec prédominance des
polynucléaires neutrophiles (> 7 000/mL), élévatitenla C-Reactive Protein (CRP) et
dans 30 % des cas une hyperéosinophilie [57]. Lapdieé cutanée révéle une

accumulation de polynucléaires neutrophiles dargaléie superficielle de I'épiderme.

Les symptdbmes régressent rapidement apres l'auémédicament causal, avec

disparition des pustules en quelques jours et @asgtion diffuse [4].

Le diagnostic différentiel se fera facilement donesis pustuleux a travers l'histoire de
la maladie, la clinique mais aussi I'exploratiostbliogique. En effet, le début est moins
brutal dans le psoriasis pustuleux, le contextggd$tion d'un médicament suspect ou
non, des antécédents de psoriasis, et une diférdlaspect apres biopsie cutanée,

permettent souvent de trancher par rapport au degn4, 58].

Dans les PEAG, les médicaments incriminés sontitiapénicilline, diltiazem, et

pristinamycine [7].
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1.3. Criteres d'imputabilité médicamenteuse

Il y a deux sortes d'imputabilité : les imputalsitintrinseque et extrinseque.

L'imputabilité intrinseque se fait par la concordande la chronologie et de la
symptomatologie. L'imputabilité extrinséque estefgiar la littérature a travers des cas

de toxidermie rattachés a ce médicament.

En entrant dans les détails, limputabilité chrogajue comprend les délais
d'apparition évocateurs de certaines formes, Lol aprés arrét et réintroduction du
médicament. Alors que [limputabilité sémiologiquechrerche une compatibilité
clinique, l'identification de facteurs favorisanitexistence d'antécédents de toxidermie

et enfin I'exclusion d'autres diagnostics différest[12].

1.4. Méthode d’imputabilité de 'OMS

L’OMS a proposé une méthode facile d’emploi e¢iinationnalement acceptée.
Elle est actuellement utilisée par les centresonatix collaborateurs de 'OMS depuis
1987.

Elle se base sur 3 considérations :

- Larelation chronologique entre 'administrationmédicament et I'événement
indésirable

- La probabilité médicale ou pharmacologique (sigrtesymptdmes, test de
laboratoires, données pathologiques, mécanismes)

- Présence ou absence d’autres causes

Criteres Délai Maladie | Traitement| Evolution | Mécanisme Réadministration
Degré inter- associé | alamétdu| phamrmacologigue

currente traitement
Certain Compatible - - + + +
Probable Raisonnable - - + +- +-
Possble | Raisonnable + + ? - -
Improbable| Incompatible  +++ +Ht ? ? ?
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1.5. Conduite a tenir lors de la survenue d'unelerrmie

Les toxidermies sont des effets indésirables na@dénteux pouvant étre
potentiellement grave, avec mise en jeu du prooe#al. Ainsi, il faut comprendre que
son diagnostic et par conséquent sa prise en claigétre la plus précoce possible et

bien systématisée. Pour ce faire, il faudra pracéde3 étapes [13].
lére étape :

Tout patient présentant une toxidermie devrait &s@aminé afin que le type
séméiologique, l'extension des lésions avec unatification de la surface cutanée

atteinte, soient identifiés. Il est recommandé lietggraphier la |ésion si possible.
2eme étape :

Rechercher les signes de gravités afin de pouwveatuér I'urgence de l'accident
iatrogene, pour évaluer la nécessité d'une homsait@in, mais aussi d'estimer le
pronostic vital du patient. S'il n'existe uniquemegu'un signe de gravité une
surveillance clinique peut étre proposée, pourtanprésence de plusieurs signes de
gravité une hospitalisation devient indispensalaleec implication du service de

réanimation.
3eme étape :

La réalisation d'un schéma chronologique de toldgssprises médicamenteuses est
indispensable. Ainsi, tous les médicaments admé@sstians les semaines, voire mois,
précédant I'éruption médicamenteuse, seront netxslaur date de début et d'arrét de
prescription en recherchant systématiquement lasegroubliées d'antalgiques,

traitements antigrippaux, hypnotiques.
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Meédicaments
Dhltiazem L
Paracétamol — E—
Amoxicilline >

Toxidermie R

J-2 ans J-4 jours  JO Temps

Figure 3: Schéma chronologique pour I'incrimination des moachent [13]

Barbaud A., Prise en charge globale des toxidermies. Anmmaéol Venereol
2007;134:391-401

4eme étape :

Elle consiste en l'arrét immédiat de tous les nadants susceptibles d'étre a l'oric
de la toxidermie. En effet, le retard de l'intetrop de tout tretement susceptibleme
causal détériore le pronostic vital du patient. eBt nécessaire de compren
l'importance de noter tous les médicaments prisnené@suels ou supposés sans ¢
secondaire, ou supporté antérieurement. En efiesehsibilisatiorse fait lors d'une

prise, mais la révélation de la sensibilisationtgeuproduire aprés une prise ultérie
5éme étape :

Toute toxidermie grave, ou effet secondaire nonudwnté, devra étre déclaré
niveau du centre régional de pharmacovigilancon signalé dans la monograp!
Vidal).
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6eme étape :

Des consignes écrites devront étre prescrites aux patients concernant les médicaments,
voire les classes médicamenteuses susceptibles d'étre inducteurs de I'accident iatrogene,

qui seront & éviter durant son hospitalisation, voire plus tard.
7eme étape :

Il faut informer le patient de ne pas jeter les médicaments suspectés afin de pouvoir
faciliter les investigations complémentaires ultérieures, et déterminer ainsi quelle forme

commercialisée, quelle générique avait été pris lors de la toxidermie.
8eme étape :

Il est recommandé de programmer, dans la mesure du possible, un bilan dermato-
allergologique dans un centre spécialisé dans les tests cutanés médicamenteux, dans les

6 mois qui suivent.

1.6. Score prédictif de mortalité

Un score prédictif de mortalité (Tableau Ill) a été mis en place afin d'anticiper la
séverité de la manifestation dés l'admission. Il s'agit du score de SCORTEN [59]
souvent utilisé dans les syndromes de Stevens-Johnson et de Lyell [60]. Ainsi, comme

critéres (1 point par critére), ily a:
- Age > 40 ans

- Cancer, hémopathie

- Décollement cutané > 10 %

- Pouls > 120 bpm

- Bicarbonate < 20 mmol/l

- Urée > 10 mmol/Il

- Glycémie a jeun > 14 mmol/Il.

Tableau Il : Estimation du risque de déces [61]

RapporF- grafaff.cam @

Il nuMeErno 1 MDONDIAL DU MEMDIBES
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Score total Estimation du risque de déces
0-1 3 %

2 12 %

3 35%

4 58 %

>5 90 %

Bastuji-Garin S, Fouchard N, Bertocchi M, Roujedl, Revuz J, Wolkenstein P.
SCORTEN: a severity-of-illness score for toxic epidal necrolysis. J Invest
Dermatol. 2000 ; 115(2):149-53

1.7. Mortalité en phase chronique et des séquedlas la toxidermie

Le développement sur le long terme de séquellpsésarésolution des
toxidermies, a été largement sous-estimé en raidonintervalle asymptomatique au

cours de la phase aigte de la résolution des torids.

Dans les syndromes de Stevens-Johnson et de Lge#, cicatrices étendues
conséquences de la cicatrisation des lésions ukeSrgoouvaient interférer avec le
fonctionnement de certains organes, a l'originepdeblemes oculaires ou encore
syndrome obstructif pulmonaire, impactant sur laligg¢ de vie. De plus, dans le
DRESS syndrome, de récentes observations suggguente diabete de type 1, des
maladies auto-immunes telles que le lupus érythémmgbouvaient étre retrouvés apres
une longue période asymptomatique. Une meilleurmaissance de la mortalité en
phase chronique et des séquelles s'averent néesssgti des cliniciens ont été

sensibilisés. Ainsi, un suivi multidisciplinairenspose [62].

2. Généralités sur l'informatique et Internet

2.1. Définition et Historique

« La science informatigue n'est pas plus la seiedes ordinateurs que

I'astronomie n'est celle des télescopes. » Halsbinel
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Avant de s'intéresser aux débuts de l'informatiguest important de fixer une
définition claire. L'informatique est un domaineadlivité concernant ldraitement

automatique de l'informatna l'aide de machine programmable telle que syd#émes

embarquésdesordinateursdesrobots desautomats.

A travers cette définition, il est facile de compdre que l'informatique était
déja bien présent depuis des milliers d'années soais une forme rudimentaire tels que
les abaques, les bouliers qui permettaient lesulsalou encore les tables datant de

I'époque d'Hammourabi.

Mais l'informatique qui nous intéresse commenaxde début de l'informatique
moderne avant la Seconde Guerre Mondiale. Le mattiéen Alan Turing a travers
son concept de « machine universelle de Turingtngdjue et sépare la simple machine
a calculer de l'ordinateur qui pourra réaliser wahca en utilisant un algorithme
décisionnel. C'est le début de la programmatianfdrmatique prendra réellement son
essor a partir des années 1970 avec le développeataela télécommunication, des
réseaux tels que la Distributed System Architectigeréseaux en couches, suivi des
protocoles TCP-IP (actuellement utilisés) grace bdisse des microprocesseurs. Enfin,

I'informatique pour tous s'imposera avec l'impéaicternet.

Internet est un réseau mondial accessible a tbest a distinguer du World
Wide Web qui n'est qu'une des nombreuses applisationternet. C'est un réseau de
plusieurs réseaux pouvant étre aussi bien privéspoblics, universitaires, ou
gouvernementaux. Son intérét réside dans la trasgmni ou partage d'informations via
un ensemble standardisé de protocoles permettaratisaance de services tels que les
courriers électroniques, la messagerie instantdagegartages de données en peer-to-
peer et enfin World Wide Web. L'évolution de cergéast des plus impressionnantes
avec un début plus ou moins farouche dans les anté@0. En septembre 2014, il
dépassait déja le milliard de sites mis en lignecgius de 3 milliards d'utilisateurs, et
ces chiffres ne cessent de croitre.
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2.2. Les bases de données et les systemes dengistimse de données

Une base de données est un stockage de strudiinfssmations enregistrées

dans un dispositif informatique.

Les systemes de gestion de base de données somgidels consistant en
l'organisation et l'administration d'un stock dimhations dans une ou plusieurs
structures définies a cet effet, les bases de dsniigdles pourront ainsi étre modifiées,

agencées ou supprimées.

2.3. Les avancées technologiques dans la commiamicat

Avec cette essor grandissant, les besoins desnpmtét personnels de santé,
I'apparition de nouveaux logiciels et la promotiates métiers tels que les
programmateurs, se développent plusieurs domaiifisdtion avec celui qui nous
intéressent en particulier c'est-a-dire l'informpaé médicale pour la manipulation

d'images médicales et des dossiers médicaux.

3. La télémédecine

3.1. Définition

Selon Article L6316-1 du Code de la Santé, régiséa Iégislation médicale
francaise, la télémédecine peut se définir comra@ne forme de pratique médicale a
distance utilisant les technologies de l'informatés de la communication. Elle met en
rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusierofessionnels de santé, parmi
lesquels figure nécessairement un professionnelicalédt, le cas échéant, d'autres
professionnels apportant leurs soins au patiede pgrmet d'établir un diagnostic,
d'assurer, pour un patient a risque, un suivi @evipréventive ou un suivi post-

thérapeutique, de requérir un avis spécialisé répgper une décision thérapeutique, de
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prescrire des produits, de prescrire ou de réaliesr prestations ou des actes, ou
d'effectuer une surveillance de I'état des patients

La définition des actes de télémédecine ainsi guesliconditions de mise en ceuvre et
de prise en charge financiére sont fixées par téemegenant compte des déficiences de
I'offre de soins dues a l'insularité et I'enclavetggographique. »

Dans le but de chercher une définition plus caneisplus simple, la définition
du Conseil National de I'Ordre des Médecins Franeai 2009, sur le sujet, s'offre a
nous. « La télémédecine est une des formes de @imprédans I'exercice médical,
mettant en rapport a distance, grace aux techredode l'information et de la
communication, un patient (et / ou les données cadgb nécessaires) et un ou plusieurs
médecins et professionnels de santé, a des fingahésl de diagnostic, de décision, de
prise en charge et de traitement dans le respscedées de la déontologie médicale. »

3.2. Historique

En plongeant dans I'histoire de la médecine, istataire, datant de 1726,

souvent méconnue, évoque le traitement d'un patidigtance par document [63].

En 1906, Willem Einthoven, physiologiste néerlasdai prix Nobel de médecine en
1924, partage ses travaux sur le télécardiogramithe.s'agit du premier

électrocardiogramme envoyé par téléphone [64].

Avec l'apparition de la télévision s'en suit I'aggent de la télépsychiatrie, ou une
consultation se fera entre Omaha dans le Nebrdadkepital psychiatrique de I'état du
Nebraska distant de 180 km [65].

En 1986, sera créé un centre de télemédecine @anc#, |'université de Terre Neuve,
et qui sera ensuite impliqué jusqu'a ce jour ddms gee 30 programmes. Sa réussite sera
fondé sur 3 principes fondamentales : l'analyseigeédes besoins, l'utilisation de la
technologie la plus simple et la moins chére péssdt enfin, un enseignement et une
assistance compétente pour les utilisateurs [6@&. SOcces est accompagné du

programme Norvégien « Access to health care sexrviaans les années 1990 [67].
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Ainsi se succedera le progrés de la télémédecinen enovembre 1994 se fera la
premiére démonstration de téléradiologie ou unrsarera piloté de I'Hotel-Dieu de
Montréal (Canada) sur un patient situé dans I'appade I'HOpital Cochin, a Paris [68].
Puis en 2001, le monde assistera a une opératitéiabdirurgie, I'opération Lindbergh,
réalisée avec succes, entre New York (ou étaihiiigien) et Strasbourg (ou était la
patiente)[69].

A Madagascar, la télémédecine a commencé a prendressor en 1998 avec le projet
Télée-Assistance Médicale a lintention des DisgiSanitaires de Madagascar résultat
de la coopération du Journal de Médecine et deapeétique et de TAUPELF-UREF
(actuellement AUF) [70].

Concernant les infrastructures présentes a Madagadans le domaine de la
télémédecine, on peut noter comme acteurs prékehBRTIC (Laboratoire d’Appui
aux Recherches et Technologies de ['Informationdet la Communication) en
partenariat avec le RAFT (Réseau en Afrique Franooe pour la Télémédecine), mais
également I'lMM (Institut d’Imagerie de Madagascgni s’est également doté d’'une

plateforme technique consacrée a la télémédecine.

3.3. Déontologie et législation de la téléemédeéiMdadagascar

Pour promouvoir la pratique de la télémédecindjildstere de la Santé
Malgache a créé une plateforme de Collaboratiodad&élémédecine qui est sous
tutelle de la Direction de systéme d’informationMinistere de la santé suivant I'arrété
interministériel N°2107/2006 du 02 Feévrier 2006ngiil’'Unité de Télémédecine a vu le

jour au sein de cette direction pour servir de pfaioal au niveau du Ministeére.

3.4. Domaines d'activité

Actuellement sont définis comme actes principaur ®&lémédecine :

téléconsultation, télésurveillance, téléassistaigté,expertise et reponse medicale.

Ainsi, la téléconsultation a pour objet de pernecdt un professionnel médical de

donner une consultation a distance a un patientptdfessionnel de santé peut étre
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présent auprés du patient et, le cas échéanttaadsiprofessionnel médical au cours de
la téléconsultation. L'acte nécessitera ainsi és@mce active du patient qui pourra donc

témoigner de la facon dont l'acte a été réalise.

La télé-expertise a pour objet de permettre a rofepsionnel médical de
solliciter a distance l'avis d'un ou de plusieursfgssionnels médicaux en raison de
leurs formations ou de leurs compétences parti@gdjesur la base des informations

médicales liées a la prise en charge d'un patient.

La télésurveillance médicale, qui a pour objetpdemettre a un professionnel
médical d'interpréter a distance les données naicessau suivi médical d'un patient et,

le cas échéant, de prendre des décisions relatilgeprise en charge de ce patient.

L'enregistrement et la transmission des donnéegepéétre automatisés ou réalisés par

le patient lui-méme ou par un professionnel deésant

La téléassistance médicale, qui a pour objet dengt&re a un professionnel
médical d'assister a distance un autre profesdiai@santé au cours de la réalisation

d'un acte.

En France, la réponse médicale est apportée @amsdre de la régulation

médicale mentionnée a l'article L. 6311-2 et aisiigme alinéa de l'article L. 6314-1.

Il est & rappeler que tous les actes cités sumidesont des actes médicaux sous
la responsabilité d'un médecin (professionnel nadgdic

3.5. Enjeu social et médical

Avec I'émergence de cette nouvelle forme de médecsa promotion permettra
d’abolir les limites telles que la distance ouificulté d’acces aux soins. Les échanges
et interopérabilités entre professionnels de sahtpatients en seront plus accrues a
travers la transmission d’informations médicaleslquue soit la distance. Ceux-ci ont
été rendue possible en grande partie grace a laggdamage grandement améliorée
mais aussi une vitesse de connexion internet &ecél

Cette forme est apparue avec le besoin croissaspécialiste médicaux et dans

certains cas en pénurie quand on parle de désédisanix.
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Sous la dépendance de cette évolution technologideex branches ont connu un
intérét particulier : I'aide a la décision médicaleec la télé-expertise médicale et la
formation des personnels de santé.

En se penchant sur [l'approche plurimodale de cenailte avec la
téléconsultation, télé-expertise, télésurveillanéétassistance, et réponse médicale, il
est a remarquer la nécessité d’'une coopératior elgrnombreux acteurs venant de
mondes scientifiques, médicaux, techniques et adtratifs, et surtout les patients.

A travers les différentes approches citées ci-dggsnis points seront mis en exergue.
En premier lieu, le maintien a domicile ou hospstation a domicile représente une
demande sociétale dans I'amélioration des conditide vie, en particulier des
personnes agées mais aussi des personnes attiamtedadie chronique.

En deuxieme lieu, le systeme de téléassistancelésurveillance devra respecter
certains points dont :

- l'acquisition de données a travers toute formeajgeurs physiques ou virtuels tels
gue la saisie par un patient d'une fiche de renseignt,

- le transport des données entre le patient ovetsopnel médical et le systéme de
télémédecine,

- linteraction homme-machine tels que les contalia, les saisies de données,
l'interrogation réguliére de I'état des patients),

- le stockage sécurisé des données,

- I'aide a la décision et a la perception a tralegglifférentes observations.

Enfin, l'aide a la décision sera sous la dépenddace

- faits observés pouvant étre néanmoins entacheéegul's ou incertitudes,

- connaissances théoriques,

- expeérience ou connaissances pratiques.

Cette aide a la décision se fait sur 03 modes :

- le mode passif : envoi de données nécessairgsdaune attente de réponse

- le mode semi-actif : aide I'opérateur humain dem$dche thérapeutique a travers des
regles de sécurité, contrdle des interactions raéuknteuses,

- et le mode actif : ou le systeme intervient dardiagnostic et la thérapeutique.

L'idéal serait d'avoir un mode coopératif. [71]
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4. Le contexte socio-économique, géographique, démphique et culturel a
Madagascar

4.1. Rappel démographique et géographique de Madaga

Madagascar, la grande ile parfois appelée ll@ep se trouve dans l'océan
indien. Faisant partie de I'Afrique, elle est sépatte |'Afrique de I'Est continental par le
canal du Mozambique d'une largeur de 400km. S'atdrglir une superficie de 587 295
km2, avec une longueur du nord au sud de 1600Ks7@Km sur sa plus grande largeur
selon I'INSTAT, Madagascar est la 4éme plus gratelelu monde. Avec une telle
superficie, apres division administrative, les ediivités territoriales ont été

décentralisées en 22 régions, 119 districts, 16@¢haunes et 17 485 fokontany.

D'aprés la Banque Mondiale en 2014, la populaserait de 23 571 713
habitants avec une densité de 40,52 habitants &ullamépartition de la population est

inégale avec une forte concentration dans les haeitees centrales [72].

4.2. Niveau de vie a Madagascar

Le terme de pauvreté est évoqué a partir du momenine proportion de la
population ne peut subvenir a ses besoins essewiieljue le niveau de vie, encore
appelé bien-étre, est en dessous du minimum fikgndes criteres de cette méme
société. Dans l'étude de la pauvreté, les variablegjuelles on a le plus souvent
recours dans les enquétes classiques sont les séépele consommation et/ou les
revenus des ménages. Si ces deux dernieres semtenatr disponibles dans les enquétes
démographiques, les données sur les caractéristigee I'nabitat et/ou les biens
d'équipement du ménage permettent d'avoir une meqproximative des conditions

de vie de ménage [73].

Ainsi dans I'enquéte nationale sur le suivi degaiis du millénaire pour le
développement a Madagascar fait en 2012-2013 ysmau niveau de vie se base sur
une approche non-monétaire de la pauvreté maisoectidn de la possession de

certains biens durables. Ainsi 17,3 % des ménagalagasy se retrouvent dans la
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catégorie des ménages les plus pauvres en termpauleeté de bien-étre et 14 % en
terme de pauvreté absolue [74].

L'étude de la consommation d'un ménage revét urmoriance particuliere dans
I'analyse de la pauvreté dans les pays a reveble feii intermédiaire, dans la mesure ou
elle reflete le comportement des ménages, leursaiotes, leur utilité et leur niveau de
vie. Avec un seuil de pauvreté (objectif) fixé 55303 Ar par ITENSOMD, il a été
observé que le ménage moyen vivait en dessousumeeconsommation annuelle, par
téte, de ce niveau de consommation estimé a 495 A00La part relative de
I'alimentation dans la consommation totale est &l&6dans I'ensemble du pays, suivi
du logement qui représente 21 % des dépenses degje® Les dépenses en santé et
autres biens représentent une part relativemenigeéfle avec moins de 2 % du

budget du ménage [3].

De plus, par rapport a leurs situations financiéiles'avererait que pres de 89 % des
malagasy, ont un revenu inférieur ou, au mieux| @daurs besoins fondamentaux. Au
cours de I'ENSOMD 2012-2013, les ménages estimamte revenu annuel minimum

pour subvenir aux besoins vitaux (seuil de pauwatiective) est évalué a environ 391

548 ar par an, par téte [74].

5. La pratique de la dermatologie a Madagascar

5.1. Le besoin en dermatologues

Selon le CIA World Factbook, la densité médicalalagascar en 2007 était
de 0,16 médecins pour 1000 habitants [1]. Parafiéfd, il est a noter que dans toute la
Grande lle, il n'existe que trois services de déoingie clinique, & Mahajanga et

Antananarivo, dont un service d'hospitalisation.

Avec une telle densité médicale, le nombre deiafistes en dermatologie est
encore plus restreint avec actuellement 7 spémaliet une dizaine de médecins
assistants, pour tout Madagascar. Cependant, @ ester que cette densité médicale se

trouve en majeure partie au niveau de la capitale.
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Toujours selon le CIA World Factbook, ces chiff@gsviennent encore plus
alarmants, en sachant qu'il a été répertorié quéte pour 1000 habitants en 2010 [75].

5.2. Probléme d'errance médicale

On parle d'errance diagnostique quand un diagnestifait attendre ou encore
dans I'absence d'un diagnostic pertinent. Ce tegsiesouvent évoqué en dermatologie
en particulier au cours des conférences ou cortgiegjue les Congres de la Société
Malgache de Dermatologie ou encore les Journéemdelogiques de Paris. Cette
errance est due la plupart du temps a la mécormmaiesde certaines pathologies rares

ou mal comprises ou inhabituelles.

Pourtant, cette errance, synonyme de retard dstigiue, est souvent a l'origine

de pathologies vues au stade de complicationsndibap voire du décés du patient.

5.3. Les besoins des patients

Qualité des soins et besoin des patients sorpanailes dans la mesure ou I'on
désire offrir un service de qualité se voulantsfatie les besoins des patients. Dans une
étude sur les soins centrés sur les patients [g&]lan directeur se définit comme suit
« soins découlant du mariage de plusieurs modélesomhs de santé, dont I'éducation
du patient, les soins auto-administrés et la méeefidctuelle, et se divisant en quatre
larges spheres d’intervention : communication ale@atient, partenariat avec le

patient, promotion de la santé et prestation desqai7]. »

En essayant de clarifier cette définition car @nivpréter a confusion, une étude
s'est proposée de redéfinir les soins centrésesupdtients en établissant un ensemble

de principes. A travers ceux-la, on cite :

- Respect: faire preuve d’un profond respect pour chaquepta
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- Ecoute et compréhension prendre en compte les souhaits du patient, alesing, ses

objectifs thérapeutiques, son contexte et I'envimment dans lequel il vit
- Information : fournir au patient des renseignements objectié&laptés au contexte

- Habilitation : permettre au patient gearticiper activement a la prise de

décisionsconcernant sa santé

- Objectifs réalisables :aider le patient a fixer des objectifs réalisabde$aide de

stratégies d’habilitation pour améliorer sa santé

- Continuité des soins assurer la continuité des soins afin d’évalu@iqaiqguement les

progres accomplis et I'atteinte des objectifs viF&s.

L’inaccessibilité des services de dermatologiedemps d’attente long pour les
consultations constituent des facteurs de décomagepour le patient. Souvent il se

contente de vieux remede traditionnel ou minimese pathologie.
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DEUXIEME PARTIE : METHODES ET RESULTATS

|. Méthode

1. Résumé de situation et contexte

Madagascar est un pays dont la situation écononeguidevenu précaire, avec
une répartition inégale de médecins spécialistesosite la grande Tle, mais également
insuffisante pour le pays, et dont le niveau desist abaissé a un tel point que les
dépenses en santé pour une trés grande majofiépdeulation est négligeable dans le
budget du foyer par rapport aux besoins fondam&nt@ette situation ne s’améliore
pas avec la difficulté d’acces aux soins en raides problemes géographiques et

routiers.

2. Description de I'étude

Cette étude portera sur la création d’'un prograrafimede gérer les dossiers médicaux
des patients ayant présentés une toxidermie, laur et principalement afin de leur

éviter une rechute a travers une présentation aéécoies sensibles de reproduire un
cas de toxidermie mais également a travers uneicakph accessible de leur

pathologie. Les informations vues et traités adrawcette étude seront tirées d’'une
étude rétrospective s’étalant sur une durée de amsx allant de janvier 2014 a
décembre 2015.

2.1. Population d'étude

Notre étude portera sur des patients vus en catisultmais également hospitalisés
dans le service de rhumatologie-dermatologie spétade de janvier 2014 a décembre
2015.

2.2. Criteres de sélection des patients

2.2.1. Criteres d'inclusion

Dans la sélection des cas retenus pour notre deglesiteres diagnostiques, qui ont été
mis en place selon la CCR2A (Centre de Compétendm&Alpes Auvergne) le 03
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avril 2009, ont été utilisés. Ce centre a été da¥es le cadre du plan national « maladies
rares ». Les maladies ainsi concernées sont :

- La nécrolyse épidermique (Syndromes de Lyell eébgdwens-Johnson)

- Le syndrome d’hypersensibilité (DRESS)

- La Pustulose Exanthématique Aigue Généralisée

- L’érytheme pigmenté fixe bulleux

- L’érythéeme polymorphe majeur

- La dermatose bulleuse a IgA linéaire médicamenteuse

- Les autres manifestations cutanées graves aux amelias.

Ces criteres permettent ainsi d’homogénéiser laepen charge des patients ayant
présentés des cas de toxidermie, mais égalemessudéa le suivi des patients, la
prévention et le traitement des séquelles.

Ainsi, pour les différentes formes cliniques deidexmie ont été choisies comme

critéeres :

DERMATOSES BULLEUSES TOXIQUES :

Critéres diagnostiques validées par le CCR2A dawi 2009
Service d'Immunologie Clinique et Allergologie
Professeur Jean-Francois NICOLAS

Pavillon Dufourt (5F)

CHU LYON SUD - 69495 PIERRE BENITE CEDEX

- Nécrolyse épidermique : syndrome de Stevens-Joh838n (< 10% surface
corporelle décollée), syndrome de Lyell-TEN (> 308¢ surface corporelle
décollée) et formes de transition (10 a 30% deasertorporelle décollée) :

o Début aigu

Signes généraux

Eruption diffuse de macules centrées par des hult@doureuse

Erosions muqueuses sur au moins 2 sites

Signe de Nikolsky positif

O O O O o

Histologie : épiderme « nécrosé » sur toute sorsgpar se détachant d'un

derme peu altéré, immunofluorescence directe négati
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Biologie : absence d’hyperleucocytose (voire ledro@), lymphopénie,
absence d’éosinophilie, élévations enzymatiquediphed (transaminases,
CPK, LDH, amylase...)

DRESS et syndromes d’hypersensibilité

o

O O O o

(@)

Rash maculopapuleux > 3 semaines apres début dddicament a risque
Evolution prolongée 2 semaines apres I'arrét duicaéaent

Fievre > 38°C

ALAT > 100 UI/L

Anomalies leucocytaires > 11 000 x 10 6/L, lymphesyatypiques > 5%,
eosinophiles > 1500 x 10 6/L

Poly-adénopathies

Réactivation HHV6, CMV ou HHV6

Pustulose exanthématique aigue généralisée (PEAG)

o

O O O O o o

Fievre

Début brutal

Eruption pustuleuse sur un fond érythémateux
Rémission en moins de 15 jours

Bactériologie : nature amicrobienne des pustules
Biologie : polynucléose > 7000/mm3

Histologie : pustules spongiformes sous cornéesi étra-épidermiques

Erytheme pigmenté fixe bulleux (EPF)

O O O O o

Eruption de plaques érythémato-cedémateuses, bedlengalaires
Atteinte muqueuse possible

Evolution par poussées localisées au méme site

Evolution favorable en quelques jours, laissantpigmentation résiduelle

Histologie : nécroses kératinocytaires avec detmdg I'interface

Erythéme polymorphe majeur (EPM) :

]

Eruption en cocardes typiques
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Localisation acrale et faciale
Atteinte muqueuses sévere

Présence de signes généraux

o O O o

Infection ou récurrence herpétique HSV-1 et 2, 31@& jours avant

I'interruption, ou infection a Mycoplasma Pneumania

- Dermatoses bulleuses a IgA linéaire médicamenteuses
o Eruption polymorphe érythémateuse et/ou bulleuse
o Immunofluorescence directe : dépdts fins et lirdsid’lgA le long de la
membrane basale épidermique
o Evolution favorable en 2 a 7 semaines apres |'adét médicament

imputable

- Autres manifestations cutanées graves aux médidaméoxidermies séveres hors
DRESS
o Eruption érythémateuse touchant > 50% de la surfamgorelle, hors
DRESS
Fievre
Adénopathies
Possibilité d’cedéme et bulles

Hyperleucocytose

O O O o o

Pas d'atteinte viscérale

Il est important de noter que tous ces symptomedoient pas forcément étre tous
présents, mais I'existence, néanmoins, d'une nat®prise médicamenteuse précédant

I'apparition des symptémes doit obligatoiremeng &atrouveée.

2.2.2. Criteres d'exclusion

Les dossiers, qui ont été exclus de cette étudw,les cas ne répondant pas au critére
obligatoire, a savoir I'absence de notion de pmigglicamenteuse avant I'apparition des

symptémes.
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3. Dossier médical

Au cours de la prise en charge d’'un patient, leeniédest confronté a gérer une grande
quantité de données concernant les pathologiesatenp qu’elle soit chronique ou
aigue, mais encore les antécédents, ses traiteraatd#seurs et ceux a prévoir, ou
encore I'implication des autres acteurs de priselarge. Ainsi se pose une question
cruciale : comment structurer les données dans oesiekr médical en médecine
générale [79] ? La gestion d'un dossier médicalesgite une mise en place de
catégories et de modalités de stockage des doafigate faciliter leur acces.

Plusieurs formats de dossiers médicaux ont ét@daliout au long de I'évolution de la
médecine, mais ils n'ont été véritablement préseqtéen 1968, ou le New England
Journal of Medicine rédige un article intitulé «diteal records that guide and teach »
[80].

Parmi les tentatives de présenter un dossier ipéahettant de faciliter I'acces aux
données médicales, s'inscrit le concept de Dos3r@nté par Problemes ou encore
Problem Oriented Medical Records (POMR). Il a foréat influencé I'organisation des
dossiers médicaux aux Etats-Unis, donnant lieueéabondante bibliographie, mais a
été également utilisé en Australie, Hollande, Beigi Israél. Il est composé de quatre
éléments : la liste des problemes, la liste deiteiments, le journalier, la base de

données.

3.1. Eléments du dossier

- La liste des problemes regroupe tous les diagrsostiétats significatifs concernant
le patient. lls seront inscrits tout au long desitaots patients-médecins et
numérotés en fonction de I'apparition du probléAiasi dés I'ouverture du dossier,
les premiers problémes seront notés comme les éd@dts meédicaux et
chirurgicaux. L'avancée dans le diagnostic du motd doit évoluer au cours des
consultations et sera toujours écrit a son plus tiegré de résolution (exemple : un
probleme noté « pyrosis fréquent » peut, aprésodimpie, devenir « RGO sur
hernie hiatale sans cesophagite »). Sa mise arégudnte permettra d’assurer la
continuité des soins en évitant que certains probtesoient omis.

- La liste des traitements concerne tous les tramésneris régulierement par le
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patient. On y retrouve également les allergies oadenteuses du patient, les
intolérances, les recommandations ou précautiormsicyigeres par rapport a
certaines précautions. En véritable table de neati@dicamenteuse, elle permet de
voir les différents traitements entrepris, passesatuels, avec leurs échecs ou
réussites. Son plus grand avantage réside danaitlegd’il permet d'éviter la
prescription d'un traitement ayant déja échoué ranteement, contre-indiqué ou
ayant une mise en garde, mais surtout de pouvaiifieré et s’assurer de
I'observance thérapeutique. Cet avantage s’appleneore plus chez les patients

avec plusieurs pathologies.

- Le journalier recueille les données au cours dguwha@ontact et comportera un plan
précis. Ce recueil se base sur I'acronyme SOAP|¢Stits Objectifs Appréciation
Plan) enseignée dans toutes les universités anma@icdl consistera donc en la prise
d’'informations venant du patient tout d’abord, daobjectif puis, I'information
résultant de I'observation médicale dite objectwais I'appréciation de ses données

et enfin la mise en place d’'un plan pour la priselarge du patient.

- La base de données reportera toutes les donnéss atiministratives, donc en
rapport avec l'identité du patient, son état cisi, situation, son assurance ou sa

sécurité sociale.

3.2. Intéréts et limites du POMR

Contrairement aux dossiers médicaux ou les dors@#snotées chronologiquement, il
permet de regrouper de facon plus méthodique é&rehts probléemes meédicaux du
patient. En effet, un dossier classique avec simgaeeil chronologique pourrait aboutir
sur un empilage confus de dossier, surtout si $sido est vu par un autre médecin plus
tard. Le POMR d’'un cote, lui, permet de voir leffaents problémes du patient dans
son ensemble, mais facilite également la prisehange des pathologies chroniques.
Pourtant le concept méme de probleme n’est pas mxaéencritique. En effet, bien que
le POMR se veuille étre une standardisation derlae du dossier médical et ainsi de la

prise en charge ; la notion de probleme, en ellmen@eut étre contradictoire. En
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pratique, devant un cas clinique pointu avec plusie manifestations
symptomatologiques chez un méme patient, le mégbein étre tenté de vouloir traiter
les symptdbmes un a un sans penser qu’ils sont Haseffet, la segmentation en
problemes peut étre un frein a I'esprit de synthesenme il peut étre un catalyseur a
une meilleure vue d’ensemble selon les différerédeunins.

Le principal probleme du POMR réside dans sa fdigab et cela en raison de
I'exhaustivité des données a recueillir, surtout 8o support papier et la nécessité
d’'une tenue a jour de la liste des problemes. Boumvec I'avancée technologique,
I'ordinateur montre une solution a ce probléme aeabilité. La perte de temps a la
saisie devrait étre largement compensée par laitdmvec laquelle les informations
seraient récupérées. Néanmoins, cette solution graener a un autre probleme. En
sachant que la tenue d’'un bon dossier POMR peaifadtidieuse, cette gestion pourrait
empiéter sur le temps que le médecin devrait coesac I'observation clinique du

patient.

3.3. Autres modeles

Pourtant en dehors du POMR, d’autres modeles antpéiposées. lls s’attachent
toujours a une analyse documentaire. C’est ain& travers différents groupes de
travail réalisés par des médecins, on s’intéress8renodeles.
- Le dossier selon M. Daniere :
Il est constitué de cing éléments avec :
o L’identification du patient, associée a son modevde famille, travail,
habitat, origine, culturelle et géographique
o Les rappels : intolérances et allergies, quelga#sobogies rares
o Une synthése des différents problémes afin d’esorés un diagnostic avec
les événements importants, ou les problemes noolugu en cours
d’exploration
0 Une synthese partielle sur un sujet important
o Le recueil des informations a chaque consultatiorotif de consultation,
interrogatoire, données cliniques et paraclinigaventuellement, synthese et

traitements.
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- Le dossier selon B. Gavid :
Avec 3 éléments constitutifs, ils se présentent ave
0 Les données objectives permanentes : état civiihéles médicales
0 Les données objectives de la séance : biométrseltaé de consultation,
décision et prescription
o Données subjectives : attitude du patient, relatiéaecin-patient
- Le dossier selon J. Elkine :
lIs y décrivent trois catégories d’'information :
o Observation médicale, données issues de I'entretiégical et des données
factuelles
o Notes d’exploitation : hypotheses diagnostiques
o0 La correspondance médicale
Aucun de ces dossiers n'est utilisé dans son ialiégrau niveau des différents centres
hospitaliers, mais chaque dossier est exploité dfem distiller ses avantages. On
comprendra ainsi qu’il n’existe pas de consensus a@lossier medical précis mais
plutbt la composition d’'un dossier meédical proprehaque centre hospitalier a travers

plusieurs sortes de modeles.

3.4. Impact du dossier médical sur la qualité dasss

La gestion du dossier médical est un point esdetdies la prise en charge du patient.
Cette étude, portant sur la contribution de lantéléecine pour la toxidermie, se basera
en grande partie sur le dossier médical mais égaieia prévention des patients et la
formation des médecins [81].

Pourtant concrétement, il est utile de voir sidlaue du dossier médical peut contribuer
a I'amélioration des soins. En somme, existe-tAl lien entre qualité de dossier et
qualité de soins ? En pratique, il est souventuellgabsence de dossier rend difficile la
prise en charge ; le médecin devant endosser éed@ldétective et devant déduire le
diagnostic et la démarche entreprise a partir detgges informations retrouvées sur
les ordonnanciers ou les examens paracliniques ridea Au cours d'une étude
anglaise [82], des médecins étaient appeler a dmsevisites au cours des gardes mais

sans le dossier du patient, ces mémes meédecironalu qu'ils auraient modifié leur
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décision dans la prise en charge du patient dafe d€s cas si le dossier avait été
présent au cours de la visite.

De bon sens, la mémoire de 'hnomme est limitéequiesignifie qu’il n’existe qu’une
certaine quantité d’informations qui peut étre kémc Pourtant, un patient présente un
grand nombre de probleme, ne serait-ce que parasgxédents ou les différents
symptémes qu'il présente.

La tenue du dossier médical devient ici une nétgesSependant, ces réponses ne sont
pas suffisantes pour répondre a la question pokée haut : existe-il un lien entre
qualité de dossier et qualité de soins ? La tenuwelaksier peut étre chronophage
limitant le médecin dans le temps pour les soing devrait offrir aux patients. D’'un
autre point de vue, des médecins pourraient sgiggfdans la tenue du dossier médical
afin de masquer une prise en charge médiocre.

L’étude du dossier médical sur le plan de la méblagie se heurte le plus souvent a
des difficultés dans le cadre de données biaipés I'environnement dans une étude
avant-apres, tandis que dans une étude de cotgrgl@mportement et 'enthousiasme
du médecin peut jouer sur les résultats, par kefuwthorne. Les criteres de jugement
de la qualité des soins peuvent étre choisis saitvaeau du processus des soins, soit au
niveau des résultats des soins pour le patiendiffiaulté dans I'étude des résultats de
soin se trouvent dans sa durée. Certaines patleslogéuvent étre spontanément
résolutives tandis que d'autres ont plutét unerallohronique et ne pourront étre
évalués qu’au bout de plusieurs années. Le progeEssoin est intéressant et pertinent
qgue lorsqu’un lien positif entre un processus d& &b un résultat a été prouvé de
maniéere indiscutable. Pourtant peu d’études avecrires ont été réalisées.

Ainsi, en s’intéressant a la structure du dosgieisieurs études ont été faites. Fletcher
en 1974, en comparant les dossiers traditionneldomsier modele POMR, dans le
temps nécessaire a la réalisation d’'un audit desiels et la détection des erreurs dans
le processus de soins n'a pas retrouvé de différencfaveur de I'un ou l'autre. De la
méme maniere, plusieurs autres études telles dleedm Margolis en 1984, ou deux
groupes en parallele utilisaient des dossiers reiffis, I'un traditionnel et l'autre
POMR, n'ont montré aucun résultat significatif. lp@int marquant était que les
informations importantes se démarquaient facilended informations secondaires,

principalement dans les fiches de suivi ou de prive.
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Ainsi, a travers les fiches de suivi et préventikinformation se démarque du format
papier par son aptitude a offrir des rappels autigmes. Pour rappel, la fiche de suivi
est utilisée dans les maladies chroniques en peneldtivement stable. Fonctionnant
comme un échéancier, toutes les données cliniqtiéss tau suivi, les résultats
d’examens complémentaires, les dépistages et désntrents sont reportés dessus et
datés. Il en est de méme pour la fiche de préuwentime fiche standardisée permet de
recueillir presque 100% des informations, tandifigunterrogatoire sans support ne
regroupe que 66% des informations [83]. Les rappe®matiques sont une option
offerte par I'informatique. En effet, ils s’occupeate rappeler les différents rendez-vous
au médecin, a chaque ouverture de dossier du paiiehaque date clé, mais également
au patient. Ce systeme de rappel automatique sgn#ea pallier au manque de temps
du médecin, a l'oubli d’'une échéance. Les fiches sigvi, lors des recueils
systématiques d’'information, tirent leur avantagedegré d’exhaustivité des données.
A travers certaines études, différents types dealapautomatiques ont été mis en
lumiére dont le rappel au médecin, la lettre dpehpu patient, 'appel téléphonique du
patient, la combinaison de plusieurs types de lages études ont montré que la plus
efficace était la combinaison de rappels [84, 85].

C'est ainsi que les fiches de suivi et préventimsoaiées au rappel automatique
intégrées dans le dossier médical représententoyemd’améliorer la qualité des soins

dans les activités préventives et le suivi des dietachroniques.

4. Choix des parametres a évaluer dans I'étude

Au cours de cette étude, les criteres qui ont\é@éués sont :

Les données socio-économiques et démographiquegmtiests concernés :
- Age

- Sexe

- Ethnie

- Profession

- Situation matrimoniale

- Adresse actuelle

Les facteurs d'exposition et de risques aidasicate prédictif :
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- Pathologie sous-jacente comme :

Rougeole

Asthme

Cysticercose et neurocysticercose
Intoxication éthylique et toxicomanie
Hypertension artérielle
Arthropathie microcristalline
Dermatose

Epilepsie, crise d'absence
Méningite

AVC

Migraine

Abces cérébral

Etat maniaco-dépressif

Syndrome sec

Diabete

Tuberculose

- Facteurs pré-disposants tels que :

les notions de cas similaire auparavant
les notions d'allergie médicamenteuse
les notions de toxidermie dans la famille

I'atopie familiale

Les démarches et prises en charge diagnostiques :

- Prise de médicaments avant I'apparition des symes tels que :

Allopurinol
Amiodarone
Aspirine
Barbituriques

Bétabloquants
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Carbamazépine
Céphalosporine
Cycline
Diclofénac
Furosémide
IEC (captopril)
Inhibiteur calcique
Macrolide
Oxicam

PDC iodée
Pénicilline
Phénytoine
Pyrazolés
Quinolone
Rifampicine
Sulfamide
Thiazidique

Valproate de sodium

- Démarche d’imputabilité

- Signes présentés orientant vers :

Exanthéme maculopapuleux

Photosensibilité

Urticaire et angio-cedéme

Erythéme pigmenté fixe

Pustulose exanthématique aigue généralisée

Syndrome d'hypersensibilité médicamenteuse
Syndrome de Stevens-Johnson et érythéme polymorphe
Syndrome de Lyell

Purpura vasculaire médicamenteux
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* Maladies auto-immunes : Lupus erythémateux aigsedmné, dermatomyosites,

pemphigus, sclérodermie

- Signes de gravité
* Exanthéme cutané
» Douleur cutanée
* Purpura
* Bulles
* Erosions des muqueuses
* Fievre >40°C
* Adénopathies
» Dyspnée
e (Edeme du visage
* Hyperéosinophilie majeure
* Hyperleucocytose atypique

* Cytolyse hépatique > 3N

- Examens complémentaires
- Durée d’hospitalisation

- Traitements regus

5. Description et présentation de gestionnaire oatdi

Un outil de gestion de dossier médical se doit égondre a un besoin chez un
médecin. Il représente une aide au quotidien dsopeel de santé et contribue a
améliorer les soins apportés aux malades. En soihsiagit de pouvoir mettre a jour
les données avec une cohérence de l'informati@inst faciliter le travail de gestion
des donneées.

Les fonctionnalités que cet outil devra assuret son

- la gestion et le suivi du dossier médical

- la gestion de la fiche patients

- rappel de médicaments suspects pour aider &leeption des patients
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Ces fonctionnalités deviennent encore plus intéarées dans l'optique d'un interface
WEB. En effet, la demande veut que les dossiergdients puissent étre accessibles
de n'importe quel endroit. Grace a une applicatidab se défi peut étre releve.

L'utilisation d'un simple navigateur internet stéfa accéder aux différents dossiers par

les médecins.

6. Création du logiciel

A travers les trois fonctionnalités principale€e# plus haut, le logiciel se devait d'étre
capable de répondre a plusieurs besoins.

Tout d'abord, les données du patient ont été sésciténs une grande base de données.
MySQL sera choisi de par sa facilité d'utilisatetnson aspect libre, open source. C'est
un Systeme de Gestion de Base de Données Reldtesnélisant le langage SQL
(Structured Query Language). Il permet ainsi deigées bases de données et donc une
importante quantité de données. Concretement, waatitf de données sera ainsi
stockée sur un serveur et pourra étre manipulésteragissant avec la base afin de
rajouter de nouvelles données ou de les modifierdeules supprimer ou de tout
simplement les afficher. MySQL permettra donc dmsmettre des instructions a la
base de données. MySQL est libre. Cette libertéegeuve dans deux optiques ou
I'administrateur est libre de changer de gestiornd¢ données contrairement a ceux
gu'on retrouve chez les logiciels propriétairesisikte, le fait qu'il soit libre permet de
jouir en intégralité de toutes ses fonctionnaligFatuitement en ayant acces aux
versions les plus stables.

MySQL peut étre utilisé seul mais sera le plus sathaccompagné d'un autre langage
de programmation en fonction de leur finalité. Landage PHP (Hypertext
PreProcessor) est utilisé dans la conception dengb ou page web tels que Facebook
ou Wikipedia. Il a été choisi pour son utilisatiplus accessible. En effet, langage peu
typé et souple, il est présent sur Linux ou Windoes est libre, gratuit, simple
d'utilisation et d'installation.

Le site créé sera un site dynamique. En effet,ramament aux sites statiques, les sites
dynamiques ont I'avantage de pouvoir étre mis agauun client et ne nécessitent donc

pas l'intervention du propriétaire du site, dit welster. En partant de l'idée qu'Internet
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est composé d'un réseau d'ordinateurs, il estténglier : des clients et des serve!
Les clients sontds internautes qui visitent un site web tandis lggeserveurs sont d
ordinateurs qui stockent et délivrent des sites.\Weltiquement, un site web fonctior
en trois étapes ou le client demandera l'accésdage, qui sera alors générée ps

seneur puis montrée a son tour au clie

1 : demande de la page

- g

——

/ generation de o \

! a page N, S
IIIIIJ"IIEEtE-"L.II" Cllent 3 anvoi de la page Serveur

Transfert avec un site dynamique

Figure 4 : Modélisation du transfert avec un sjteamique

Ainsi afin de créer une application web dynamiquepus avons choi
WAMPSERVER. |l s'agit d'une ple-forme de développement Web fonctionnant
Windows a l'aide du serveur Apache2, du langage de scHplP et d'une base
données MySQL. Il offre une fonction administrat@HPMyAdmin pour gérer plL

facilement vos bases de donng

7. Présentation du logic

Cette application Web dynamique se @ d'étre multutilisateur, avec une possibili

de mise en réseau, et devra disposer de champblédi

7.1. La page d’accu

La page d’accueil permet de choisir entre 'ouvertd’'un compte médecin et d’i
compte patient. Le compte du patient iourra-étre créé par liméme mais uniqgueme

par son médecin traitant ou son dermatolo
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@ GESTION DE CONSULTATIO! % | 4 el 5 o

€ | (D locathost/gest_me: o PRI 4B 9 ¢ Em
]
Colter

Choisissez votre compte

v

Figure 5 : Interface Page d’accuell

7.2. Création de comg

Ainsi, en accédant au compte médecin, une insoriptst demandée s'’il n’existe f

encore de copte. Quelques informations administratives serorgasir dans cetl

rubrique.
| @ Compte Medecin <\ — - @I@&i m
€)@ localhost/gest medic/Medecin html ¢ | [Q Rechercher f# B 9 & = i

Entrez votre nom

Entrez votre mot de passe

L

Mot de passe oublié?
S'inscrire

e
N

Figure 6 : Interface authentification méde
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'm localhost / focalhost / gest o % | @ Formulaire dinscription % | ==

wBa @ 3 =

€ | @ localhostige

Formulaire d'inscription

Pseudo :

Mot de passe -
Nom:

Licu de travail -
Fonction :
Nationalite -

Féminin -~

Creer compte

Figure 7 : Interface inscriptic

Lorsque le compte est crée, le médecin peut aco#saa plusieurs ongl :

- la consultabn de son profil

- la possibilité d’ajouter un patier

- la consultation de la liste des patie

- la consultation des pathologies en rapport avdoXalermie ainsi que tout ce q
leur concerne, a savoir la prise en charge degfrdiffes manifestatis, les
bibliographies les plus récentes ou encore legrest diagnostiques reconnu:
I'étranger,

- la consultation des médicaments qui peuvent peairtient induire de

toxidermies.

7.3. La page du méde:

Une barre de recherche est disponible afi pouvoir retrouver une pathologie ou

médicament quelconque ou encore un pati
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Mon Profil Ajouter un patient Deconnecter

Prise en charge globale

Criteres diagnostiques Lyon

Figure 8 : Interface profil médecin

Lors de la création du compte patient, des doneéemt a saisir afin de permettre
suivi des patients dans le futur maisalement le suivi des patients en cours
traitement avec un médicament a risque élevé diiadune toxidermie. Le comp
patient ne pourra étre créé que par le médecitamtanais ne pourra étre supprimé
lui-méme, mais plutbt par un administrat afin d'éviter toute manipulatio

malencontreuse.

N & Y T
' s localhost / localhest fgests % | @ Mon Profil %\ + P=1lat

P
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' i Tocalhost f localhost / gest v % | @ Mon Profil x |+

€& O localhost/gest_me: B 9 3

Mon Profil Ajouter un patient Deconnecter
Nationalite -

[Fiche notification pharmaco-

Adresse -

E-mail - az@qmall.com
Telephone :

Sexe: Féminin =
Groupe sangun: O+ ~

Deéscription ©
[Prise en charge globale

Criteres diagnostiques Lyon

Creer compte -

Figure 9 : Interface — inscription patient

8. Méthodologie de prise de photos

La photographie est le quotidien du dermatologule st devenue un outil

indispensable dans son travail, pour le suivi diepg la prise d'avis entre confrére ou
encore l'enseignement et les formations. En acemet la Société Francaise de
Dermatologie (SFD), le Groupe de Réflexion Ethigure Dermatologie a essayé de
chercher la possibilité d'un terrain d'ententeeshiimtérét du patient et de la médecine.
En effet, la prise de photographie d'une Iésiostrpas un acte anodin et peut porter
atteinte a l'intimité du patient. Le malade coiemédecin une partie de lui qui est vue
comme anormale, étrange et pouvant inspirer auudée@murtant, dans la nécessité
d'une solution, d'un diagnostic et donc d'un tnaéet, le malade peut se sentir contraint
a accepter tout ce que le médecin peut étre ameh# demander sans aucune

conviction.

8.1. L'éthique

L'éthique selon le Larousse se définit comme lerde des principes moraux qui sont

a la base de la conduite de quelqu'un. Pourtétitidue va bien au-dela.
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La morale se définit comme un ensemble de normeségles de conduites, propres a
une société donnée, qui permet de décider comragntlé bien et comment éviter de
faire le mal. A usage collectif, et du ressort diitigue, du religieux et du sociétal, il
tient une vision directive, normative, voire impére.

L'éthique va bien au-dela ; car au-dela de discelmdien du mal, elle permet de
choisir entre plusieurs formes de bien et de meindel. Elle porte sur les valeurs
humaines, dont le respect de la personne et latdibe'éthique est le résultat d'une
réflexion et d'une discussion constante par rafpods valeurs.

La déontologie est I'ensemble des regles et desirdegui régissent une profession.
Dans la déontologie médicale, I'éthique et la neovénnent grandement l'influencer a
travers les valeurs humaines citées précédemment.

Devant ['utilisation croissante d'appareil photphigue dans le milieu de la
dermatologie et en vue de respecter l'identité dilade et sa personne, ainsi que sa
liberté, des mesures doivent étre prises avantattetde prise de photographie a usage
médical. L'image d'une lésion documentée durant woasultation, comme
représentation d'une véritable information climgest partie intégrante du dossier
médical. Cependant, toute modification, ou usagaitde but que diagnostic tel que
I'enseignement, doit nécessiter l'autorisation alerbbu écrite (préférable sur le point de
vue juridique) du patient ou de son représentagdlldl est impératif de respecter et
préserver 'anonymat du patient, ce qui signifie lupatient ne doit étre reconnaissable

ni par lui-méme ni par un tiers [86].

8.2. Le matériel

La qualité de l'image est un élément essentiel dawescommunication optimale de
limage du patient au dermatologue. Le matérielomenandé est un appareil
photographique numérique. Il offre une gestion deleur, une balance des blancs et
une résolution et netteté d'image adaptée a leogtagihie de la peau. Avec l'avancée
des PDAs (Personnel Digital Assistant), en parigcues smartphones avec une haute
résolution d'image peuvent étre envisagés comme alteenative. Cependant, une
norme doit étre respectée. La résolution minimalaal étre de 800 x 600 pixels et une

résolution recommandée de 1024 x 768 pixels ougraisde (environ 0,8 mégapixels).
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Il est a rappeler qu'au-dela de cette résolutimnage prendra plus de place et sera donc
plus difficile a transmettre. [87]

8.3. L'acquisition photographique

- Méthode :
De maniere générale, toutes les images devraienpéses perpendiculaires au plat de
la Iésion. Une prise de facon oblique peut étrés&adans la mesure ou I'évaluation de
la hauteur de la lésion est nécessaire. Le foremirdages numériques est le JPEG, les
criteres de résolution et de taille du fichier sadaptés a la pratique de la
télédermatologie.
Afin d'apprécier la location des lésions, il estcessaire de prendre plusieurs
photographies, au moins trois vues :

* Loin : montrant le corps entier ou la région miseégidence

* Moyen : région concernée mais avec un repéere anguenel que la main.

» Rapprochée : ou l'utilisation du mode macro seiliség. Dans le cas, ou la

fonction macro n'est pas disponible, le zoom ogigourra étre utilisé avec

prise de vue perpendiculaire et oblique.

- Le fond : une surface non réfléchissante deaié utilisee comme fond derriére la
région intéressante tant que possible. Il doit @étée et de couleur unie en couleur sans
forme géomeétrique ou lignes, et ne devrait pask&iiant ou sombre. Les couleurs les

plus souvent sont le bleu foncé ou le gris neutre.

- Le flash et I'éclairage : la piéce pour la pdeephotographie devrait étre bien éclairée
de facon a se rapprocher idéalement de la lumiereuwt. L'utilisation du flash aide a
éliminer les ombres. Pourtant, une précaution @t prise dans la prise d'image
rapprochée ou le flash peut blanchir I'image.

- Le mode macro : il configure les appareils phapbiques numériques pour des
prises de vues trés proches, c'est-a-dire a mei@9 @&m de I'objectif de I'appareil, donc
adaptées a la dermatologie. Il est intégré suldpgot des appareils numériques et le
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zoom ne devrait plus étre utilisé avec ce mode sDarcas ou le mode macro n'est pas

intégré a l'appareil, le zoom optique peut paliee manque.

- Le champ:

Le champ de prise est la portion d'espace réakgaas 'appareil et son objectif. En se
basant sur les protocoles de prise d'image médidaeleau V), il faut d'abord
identifier les unités anatomiques incluant la régde la peau concernée, donc pour
chaque région anatomique : la téte/nuque, le tlesanembres supérieurs, les membres
inférieurs, les fesses, les mains et les piedpluSi d'une région présente des lésions,
toutes les régions devraient étre incluses. Paulte, une prise plus rapprochée de
I'image sera faite afin d'apprécier la texturetolaographie, la couleur et l'architecture
de la Iésion.

Si les conditions impliquent certaines régionsfailldra penser a associer une vie

complémentaire en incluant d'autres régions.

Tableau IV : Champ a prendre dans les acquisifimesographiques [87]

Lésion primaire Ainclure A regarder ou demander
- Mains - Pieds - Coudes ou genoux

- Pieds - Hands - Fesse

- Coudes - Genoux - Front

- Genoux - Coudes - Front

- Front - Visage - Genoux, coudes

- Fosse poplitée - Fosse cubitale antérieure- Nuque, visage, mains
- Fosse cubitale antérieure- Fosse poplitée - Muqgueuse buccale

- Ongle - Tous les ongles - Mains et pieds

- Fesses - Fesses - Front

- Face - Organes génitaux

- Muqueuse buccale

McKoy K, Norton S, Lappan C. Quick guide to Stomkard Teledermatology for
Referring Providers. ATA Teledermatology Speciaétest Group. 2012.
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Les lésions devraient étre identifiées autant qussiple surtout s'ils existent plusieurs
lésions. Un marqueur, tels que des fleches ou tlage, sera mis en place a travers
des logiciels de modifications d'image ou encoreatément sur la peau avant la prise
de la photographie.

- La visualisation d'images : les images seronuafisées sur un écran avec une

résolution au moins similaire a celle de I'imageqr[88]
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TELEDERMATOLOGY IMAGING SETS

Show entire anatomic unit (e.g. trunk) if a lesion or rash is within this unit.

Trunk

Knees [Elbows

Feet / Toenails

E=f—
Ly

Genitals/ Buttocks

ol
&e )@X

Quick Guide to Store-Forward Teledermatology for Referring Providers
I0 American Telemedicine Assodation [April 20132}

Figure 10 : Méthode de prise de photographie é@uégmatologie. McKoy K. et al87]
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9. Choix des méthodes d'évaluation médico-éconacaniqu

“L'évaluation médico-économique consiste a complareérét médical d'un acte, d'une
pratique, d'un meédicament, d'une organisation iantes ou d'un programme de
dépistage, et les colts qu'ils engagent. Elle ddfresi aux pouvoirs publics et aux
professionnels de santé des informations sur lességuences économiques de
pratiques diagnostiques ou thérapeutiques ou erder@rogrammes de dépistage”
(Haute Autorité de Santé)

L'évaluation médico-économique des interventionsal@e réalisées chez les patients
atteints de toxidermie représente un atout impodancette étude. Sa nécessité réside
dans le fait qu'elle permet aux professionnelsai#és mais également aux décideurs
institutionnels de comprendre les clés pour la déhesuivie dans l'efficience d'une
intervention de santé, par le calcul d'un ratiéédéntiel colt-résultat.

La Haute Autorité de Santé (HAS) dans son guider¢i€e évaluation économique et
santé publique » publié en 2011 et complété pax (uide méthodologique pour
I'évaluation économique des stratégies de sanigbiiépen 2003 par le College des
Economistes de la Santé (CES) ont permis d'identifies recommandations
méthodologiques nécessaire a I'évaluation médiooggnique.

Cette évaluation commence ou devient nécessaireled@soment ou de nouveaux
dispositifs, de nouvelles stratégies meédicales nagoport a la prévention ou au
dépistage, de nouvelles organisations pour la piseharge émergent. Différentes
études sont réalisables et I'on verra a tour de & études codts-efficacité, codts-
utilité et colts-bénéfices.

Les analyses vues comme référence sont les analgses-efficacité et codts-utilité.
Leurs utilisations dépendent des résultats préésmar rapport a I'étude. Dans le cas
ou la qualité de la vie a la santé est a privilédianalyse devra étre de type coQt-utilité.
Tandis que si les résultats attendus recherchemtanmélioration de la durée de vie
plutét que de la qualité de vie, une étude typd-efficacité sera mise en avant. Il est a
noter cependant qu’une étude coUt-utilité est ls glouvent accompagnée d’'une étude
colt-efficacité. L'analyse colt-bénéfice est pnéde comme un élément d’information
complémentaire.

Une étude codt-utilité permet de retrouver un getre une action ou un programme et



59

ses retentissements sur la qualité de vie. Les ®ibnt exprimés en valeur monétaire
tandis que les effets en années de vie gagnéegm@gasdpar la qualité de vie. La qualité
de vie sera appréciée a travers différentes éshelile QALYS. Elles permettent ainsi
d’associer une dimension temporelle a la mesuia dealité de vie. Néanmoins, elle a
ses limites, a noter un favoritisme des jeuneggguort aux plus agées, mais aussi une
subjectivité de jugement par rapport aux choixwadsurs sur la qualité de vie.

Une étude codt-efficacité permet a son tour desfi@rien entre les codts d’'une action
médicale et de ses retentissements en unité pelpAbisi, les colts sont en unité
monétaire et les conséquences en nombre de viegesaunombre d’années de vie
sauvées, nombre de cas de maladies soignées @estwavec succes, fréquence ou
durée réduite de la maladie.

Une étude colt-bénéfice montre son utilité danmise en relation des codts d’'une
action médicale et de ses conséquences monéfaimdss utilise afin de répondre a un
probleme d’allocations de ressources. La questinisg pose est donc le bénéfice est-il
supérieur aux codts. Pourtant a travers cette ignegteuvent étre soulevées des
problemes éthiques par rapport a la valeur ded&wdu colt d’'un préjudice.

Le choix de la méthode d’évaluation économiquentgtesera I'étude colt-efficacité et
co(t-bénéfice. [89]

10. Méthode d'exploitation des données

La collecte des données s’est faite par dépouilerde dossiers des patients du centre
hospitalier universitaire HIRB dans le service deraitologie et s’étendant de janvier
2014 a décembre 2015.

Au décours de cette enquéte, les données étuditegt® exploitées a travers le
Microsoft Excel 2007 ainsi qu'Epi Info 7. Les domiséont été analysées de fagon

descriptive.
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Il. Résultats

1. La répartition selon I'age

Au cours de cette collecte sur 2 ans a traverg4gzatients, un age meédian de 31,5 ans

a été observé avec un minima de 14 ans et un malenié ans.

2. La répatrtition selon le genre

Le sex ratio (Tableau V) était de 0,72 avec 18 heswpour 25 femmes sur une

population de 44 patients.

Tableau V : Sex Ratio

Sexe Nombres
n=43

Femme 25

Homme 18

3. La situation socio-économique et géographique

L’étude de la situation démographique représententérét conséquent permettant
d’évaluer les charges qui pésent sur la famillpatient et donc sur son économie.
L’évaluation de I'éloignement de leur lieu de ré&side par rapport au CHUJRB
(Tableau VI) a été faite en notant les adresseshdgue patient et celle du Centre
Hospitalier Universitaire HIRB (CHUJRB) dans Goodfeps. Plusieurs itinéraires
sont dresseés et les trajets les plus rapides segt@mus. |l est a noter que les itinéraires
présentées par Google Maps montrent la durée gt tnais ne prennent pas en compte
I'état des routes ni I'état des embouteillages.shasin d’éviter des biais de confusion,
le parametre concernant la durée du trajet n'@pasetenu.

On a observé que pres d’'1/4 de la population d&{a@) vit en dehors de la capitale et

1/3 de la population en périphérie (15). Il restaamoins de la moitié de la population
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d’étude qui vit dans le centre-ville (18).

Cette étude du contexte géographique ne sauraiigbiee seule I'évaluation socio-
économique du patient. En mettant en avant la gsaja de chacun des patients ainsi
que leur situation matrimoniale, plus de précisipaavent étre apportées par rapport a

cette évaluation.
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Tableau VI : Comparaison distance patient — cdmtspitalier

Adresse actuelle

Eloignement par rapport au

CHU (km)
Groupe A (Antananarivo) 0ab5
Groupe B (Antananarivo) 5210
Groupe C (Antananarivo) 10a20
Groupe D (Antananarivo) 20265
Groupe E (Province) 80 a 650
Groupe A : Groupe B : Groupe C :
- Ambohidahy - Ankatso - Mandrosoa
- Tsimbazaza - Ambolokandrina Ilvato
- Anjanahary - Soamanan- - Ambohijanaka
- Tsaralalana drariny - Ambatobe
- Mahamasina - Ambodivoanjo - Anosiala
- Soanierana - Ambatomaro - Ambohitrim
- Antohoma- - Ampitatafika an-jaka
dinika - Ambohimanarina
- Anosizato - Ambohipo
- Anosibe - Ambohitrakely
- Namontana - Manjakaray
- Tsiazotafo
- Andohamandry
- ltaosy
- Andranoma
nalina

Groupe D :

Ankazondandy
Alatsinainy
Bakara
Ampanitokana

Groupe E :

Ambohitsoa
Manandriana(
Fianarantsoa)
Anjiro
(Moramanga)
Soavinandriana
(Antsirabe)
Antsirabe
Moramanga
Ankaraobato
(Mahajanga)
Faratsiho
(Vakinaka-
ratra)
Morondava
(Menabe)



63

A cet effet, le site Votresalaire.org/Madagascdrimgressant du fait qu'il permet de
donner une évaluation des salaires a Madagaschte@iaVIl) selon la classification
technique et administrative et les années d’aneignres informations valables sur le
site ont été recemment mises a jour le 01 mai 2@loh le Décret n° 2017-143 daté du
14 mars 2017. Le salaire minimum d’embauche paigoaie professionnelle est révisé
périodiqguement compte tenu de I'évolution des caspke la Nation, de la conjoncture
economique et des prix a la consommation (artisldibcode du travail).

On note que le salaire, qui est présenté, estléresdrut calculé pour 40 heures de

travail par semaine, donc encore a déduire destsnpd

Tableau VIl : Estimation salariale par profession

Profession Nombre Estimation salariale Dbrut
n=43 (Ariary)
Agent d’accueil 1 247 772
Agent de sécurité 1 190 685
Assistante administrative 1 1195 545
Aucun 5 N/A
Chauffeur 3 330 661
Commercante 3 400 903
Couturiere 2 319 200
Cuisinier 1 247 772
Cultivateur/Cultivatrice 3 341 627
Etudiant/Etudiante 11 50 000
Gargotiére 1 247 772
Machiniste 1 341 627
Ménagere 7 128 438
Pharmacienne 1 583 895
Réalisateur adjoint 1 1381 164
Tricotage 1 319 200

A travers ce tableau, il est observé que sur lgsadignts, 40 vivent en dessous du seuil
de pauvreté subjectif avec un salaire médian de2299Ar, dont 5 personnes sans

emploi, et 11 étudiants.
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4. L’évaluation des pathologies sous-jacentes efalgeurs favorisants

Une réflexion a été apportée par rapport aux pagies sous-jacentes présentes chez
les patients ayant eu une toxidermie. En effet, fnéguence élevée d’'une certaine
pathologie pourrait orienter le praticien a appoutee attention particuliere lors du suivi
au long cours du patient. Dans cette optique, reens répertorié les différentes
pathologies sous-jacentes avec leur fréquencedaabllll). Il est a prendre en compte

que chez un patient plus d’'une pathologie sousijaqeouvait étre retrouvee.
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Tableau VIl : Fréquence des pathologies sous-jasesur la population d’étude

Pathologie sous-jacente Fréquence Pourcentage
n=49 (%)
Abces cérébral 1 2,04
Arthropathie microcristalline 2 4,08
Asthme 3 6,12
AVC 3 6,12
Crises d’absence 2,04
Crises convulsives 14,29
Neuro-cysticercose 6,12
Dermatose passagere 2,04
Diabétique 1 2,04
Hypertension 7 14,29
Epilepsie 6 12,24
Etat maniaco-dépressif 4,08
Intoxication éthylique 1 2,04
Méningite 1 2,04
Migraine chronique 1 2,04
Rougeole 1 2,04
Syndrome sec 1 2,04
Toxicomanie + décompensatior2 4,08
psychotique
Tuberculose 5 10,20
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Les pathologies sous-jacentes les plus présentes chez les patients ayant eus une
toxidermie sont les hypertensions (14,29%), les crises convulsives (14,29%), les
épilepsies (12,24%) et la tuberculose dans (10,20%). Les pathologies

neuropsychologiques sont tres représentées avec 55,10%.

5. L'étude des médicaments les plus souvent incriminés associée a leur délai

d’apparition en moyenne et leur présentation séméiologique

Dans la méme idée que le sous-chapitre précédent, les médicaments pris avant
I'apparition des symptdomes ont été retenus afin de pouvoir mettre en évidence la
nécessité probable d’'un suivi particulier des patients traités par ces médicaments. On
notera que les traitements ne sont pas uniques chez les patients mais qu’il existe une
association de plusieurs médicaments.

De plus bien gu'un tableau chronologique de la toxidermie a été effectuée, la
confirmation du médicament causal n'a pas pu étre faite avec précision en raison de
I'impossibilité de faire une réintroduction des médicaments afin d’'induire une réaction
médicamenteuse et d’ainsi en déduire I'agent causal.

Ainsi, les meédicaments les plus fréequemment (Tableau I1X) retrouvés sont le
Carbamazépine (44%) dans presque la moitié des cas, les bétalactamines (10%) et enfin

les antituberculeux (10%).

Rapporf- g’fdfﬁffé’f?ﬁ? @

LE NUMERO | MONDIAL DU MEMDIRES
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Tableau IX : Les médicaments les plus souventnmogs

Médicaments Fréquence Pourcentage
n =50 (%)
AINS 1 2
Allopurinol 2 4
Antituberculeux 5 10
Bétalactamines 5 10
Carbamazépine 22 44
Fluoroquinolone 1 2
Halopéridol 1 2
Inhibiteur calcique 1 2
Losartan 1 2
Paracetamol 1 2
Phénobarbital 2 4
Quinine 1 2
Quinolone 1 2
Rivotril 1 2
Sulfadoxine Pyriméthamine 1 2
Sulfamide 1 2
Tegretol 2 4
Tétracycline 1 2

En se penchant sur les délais d’apparition descgagdints les plus souvent incriminés,,
sur une durée de deux ans, les délais d’apparniteensymptomes (Tableau X) apres
prise quotidienne de ces médicaments sont rép&staii et permettent d’avoir une idée

de la durée nécessaire au suivi de chaque pakiposé a un risque de toxidermie.
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Tableau X : Délai d’apparition des symptdmes ammése des médicaments les plus
incriminés

Médicament Délai d’apparition Délai d’apparition Délai d’'apparition
meédian (jours) minimal (jours) maximal (jours)

Carbamazépine 15 8 60

Bétalactamines 7 3 90

Antituberculeux 27 10 45

6. Evaluation socio-économique a travers les disiig® les plus évoqués et les

traitements en rapport

Les diagnostics de toxidermie ont le plus souventméme traitement a quelques
traitements adjuvants pres. Ainsi, a travers cagraistics, il est possible d’évaluer au

cas par cas les dépenses faites dans le traitel@émtimaladie pour chaque patient.

En observant la prise en charge thérapeutique dguehpatient, les médicaments les
plus présents, hormis les médicaments déja néoessaleurs pathologies sous-jacentes
étaient :

- les soins avec bain au KMnO4

- Vaseline officinale ou Dexeryl creme

- Antibiotique topique : Fucidine

- Les antihistaminiques
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Tableau Xl : Les diagnostics les plus souvent peaésoute la période d’étude

Diagnostics évoqués Fréquence Pourcentage
n=43 (%)

DRESS Syndrome 8 18,61

Erythéeme pigmenté fix( 1 2,33

bulleuse

Erythrodermie 1 2,33

Exanthéme maculo

papuleux 11 25,58

NET forme intermédiaire 1 2,33

Syndrome de Lyell 12 27,91

Syndrome de Steven 4 9,30

Johnson

Association de syndrome ¢ 4 9,30

Stevens-Johnson (

érythéme polymorphe

Pourtant, on observant les diagnostics les plusesds évoqués sur 2 ans (Tableau
XI) : dans les cas les plus observés a savoirndrgyne de Lyell (27,91%), on utilise,
en plus des médicaments cités plus haut, des apeafgtels que le Nefopam (Acupan),
le Chlorydrate de tramadol (Strom) et des associati d’antibiotigue comme
I’Amoxicilline, le Ceftriaxone, le Metronidazoleg IGentamycine collyre et le Frakidex.
Dans les cas d’exantheme maculo-papuleux (25,588t ggalement dans les cas de
DRESS Syndrome (18,61%), aux médicaments toujdiliség s’associent I'utilisation
de corticoide (CORTANCYL / SOLUMEDROL) associée a déparasitage avant
traitement (Albendazole), et des préventions pariaidtration d’inhibiteur de pompe a

protons, de supplémentation calcique (Calciprat@3)otassique (Diffu-K)

Le dernier parametre nécessaire a I'évaluationcdéss bénéfices est la connaissance
de la durée d’hospitalisation. Ainsi, la durée dpitalisation moyenne est de 10 jours

avec une minimale a 4 jours et une maximale a G%jo
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7. Evaluation socio-économique a travers les disiig® les plus évoqués et les

examens complémentaires correspondants nécessaires

Toujours sur la thématique de I'évaluation médicordmique sur la prise en charge
thérapeutique de la toxidermie, I'évaluation nerattise faire sans la prise en compte
des examens complémentaires. Eléments essentiédspaise en charge, les examens
paracliniques permettent de confirmer le diagnast&s surtout de voir les éventuels
complications ou éléments de gravité. Ainsi, la dede d’examen complémentaire se
fera en deux étapes : dans un premier temps, mutes complications et signes de
gravité et les examens complémentaires demandas Isetlinique et les complications
ou éléments de gravités retrouvés précédemment.
Ainsi, apres dépouillement des dossiers, il a étés@até des examens dits « standard »
fait en premier lieu de par le fait qu’il revenddns la plupart des diagnostics. Il s’agit
de bilans standard :

- NFS (Numération Formule Sanguine)

- lonogramme sanguin

- Créatininémie

- VS (Vitesse de Sédimentation)

- CRP (Protéine C Réactive)

- ASAT / ALAT (Transaminases)

- Glycémie a jeun

8. Evaluation des signes de gravité

La connaissance de la fréequence d’apparition dpseside gravité (Tableau XII) est
importante dans l'étude en raison de limpact qu#ut avoir sur les examens
complémentaires et donc sur I'évaluation des cotds également sur la corrélation
avec les médicaments, la durée d’hospitalisation.

En reprenant les diagnostics les plus évoqués €aabXl), a savoir le syndrome de
Lyell 27,91%, I'exanthéme maculo-papuleux (25,58%) le DRESS Syndrome
(18,61%), la fréquence des signes de gravité ectitondu diagnostic a été établi.



71

Tableau XII : Fréquence des signes de gravité detodiagnostics les plus évoqués

Signesde gravitt DRESS Pourcen- EMP  Pourcentage Syndrome Pourcen-

Syndrom tage deLyel tage
N=26 (%) n=30 (%) N=44 (%)
Extension de
I'exanthéme
Douleur cutanée 1 3,85 1 3,33 5 11,36
Purpura 1 3,85 1 2,27
Bulles 6 13,64
Erosions des 4 13,33 12 27,27
muqueuses
Fievre > 40° 4 15,38 4 13,33 2 4,55
Adénopathies 1 3,85 1 3,33 1 2,27
Dyspnée 1 3,85 2 6,67
Edeme du 1 3,85 1 3,33 2 4,55
visage
Hyperéosinophilie 7 26,92 4 13,33 3 6,82
majeure
Hyperleucocytose 3 11,54 4 13,33 5 11,36
atypique
Cytolyse 7 26,92 9 30,00 7 15,91

hépatique > 3N

On constate ainsi une fréquence de découverte gieesside gravité élevé pour
I'hyperéosinophilie, 'hyperleucocytose atypiqueli @ssociée a la fievre supérieure a
40° pousse la recherche de foyer infectieux a tsale radiographie thoracique, la
bandelette urinaire et I'examen cytobactériologiqu#es urines, I'examen
cytobactériologique de pus et les hémocultures. cAles bulles et érosions des
muqueuses, les soins tendent a augmenter a tnavessin spécial pour les muqueuses
avec l'association de la Lidocaine (Xylocaine), 88mnate et 'Amphotéricine B
(Fungizone) et la compensation des pertes de kopgd I'usage de sérum.
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION
1. Discussion
1.1.Toxidermie face a la situation socio-économigee géographique a

Madagascar : problémes et solutions

Pour remise en contexte, Madagascar est un payst@ $uperficie, et a
répartition de population inégale ou I'on retrouwee forte concentration dans
les hautes terres centrales. A cette inégalitéégartition de la population est
associée une faible densité médicale avec troisicesr de dermatologie

clinique, dont un service d’hospitalisation dansdaitale.

Mais cette inégalité de répartition est encore plersentuée lorsqu’on s’attarde
sur les connexions internes, grande faiblesse dgrdade lle. En effet, a
Madagascar, de nombreuses zones restent enclatd&es;ces aux centres de
santé de base s’avere souvent difficile. De ples,dolts de transports pesent
énormément sur le pouvoir d'achat de la plupastfdgers. Ce co(t de transport
désavantageux s’explique par une géographie plgsiduandicapante
(inadéquation des caractéristiques géomeétriquésétanite que sinueuse) mais
également par des faiblesses de la mise ceuvre aémuyes publiques :
politique d’entretien routier déficiente, non-respele la charge a l'essieu,
procédures administratives lourdes associées aurbmwx contrdles et
paiement de taxes locales sur le trajet. A titfermatif, la densité de routes
revétues a Madagascar est de 9,7 km par milliknafe(comparé a 31 km en
moyenne en Afrique Sub-Saharienne) et 44% desgmdgonales sont jugees

en mauvais état [90].

En revenant sur notre étude, il a été noté lamistaentre 'adresse de chaque
patient et du CHUJRB a l'aide de Google Maps. Aiptiis de la moitié de la
population vivait soit en dehors de la capitale,peovince, soit en périphérie,
voire des zones enclavées. Dans ce contexte, tilsauendre compte de la
difficulté de faire des déplacements entre leuefat le service de dermatologie

en raison de la perte de temps mais surtout swhiasyes financieres que ces
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circuits engendreraient sur leur ménage.

L’existence d’'un réseau national de transport dg&fbat mal entretenu mais
eégalement des marges excessives sur les tarifsadsports domestiques et
transitaires accentuent encore plus ce problentemieectivite. Une hypothese a
été avancée par la Banque Mondiale en évoquanptare de concurrence des
transporteurs. Pourtant, il est a noter que leatéderré n’a connu aucune
amélioration conséquente au cours de ces 70 desrngémeées. L'émergence du
chemin de fer, mais également leur réhabilitatiovsiaque celle des routes,
pourrait permettre d’améliorer la concurrence el@sanodes de transport [90].
Récemment, le secteur des Technologies de [IInfbomaet de la
Communication (TIC) a commencé a prendre son eastmavers son role
essentiel dans la mise en place d'un climat desira$ propice a I'essor du
secteur privé et offre un outil de communicatiompon pourcentage croissant
d’entreprises et de ménages.

Avec la mise en place de cables optigues derniérema qualité des
connexions s’est nettement ameéliorée. Et actueligmene clarification de
I'ouverture des marchés de capacité internatioma#pnale, I'autorisation des
opérateurs a offrir des services de data et la ernigglace d’agent de régulation
(ARTEC : Autorité de Reégulation des Technologies @emmunication)
commencent a s’établir [90].

Les Technologies de I'Information et de la Commatian se présentent ainsi
comme une solution réalisable et accessible patidence physique qu’ils
permettent de réduire.

De nombreux pays ont eu recours aux solutions tqums qu’offrent les TICs
si I'on cite a titre d’exemple les pays d’AfriquaisSaharienne ou les lles du
Pacifique. En effet, des avantages notables ontnétées dans les pays
développés avec lI'avenement du numérique. Les dlEsaidé les entreprises
mais également les administrations et individus réduisant de maniere
conséquente le colt des transactions économiqeesiates, en particulier dans
la recherche et le partage d’informations. Aingiphse d’informations est plus
élargie en permettant I'accés a une plus grandeepber la population et ce cot

de l'information est amoindri dans les activitésrepreneuriales, individuelles
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ou administratives [91].

Bien que le haut débit a large bande ne soit pesrermprésent a Madagascar, la
connexion Internet déja présente est suffisanter poncrétiser I'utilisation
d’une télémédecine en mode asynchrone, en temigsedifl est & noter que bien
gue le colt des technologies a baissé, les taatses restent tres variables pour
les consommateurs. Selon la Banque Mondiale, eB,20%arif des services de
téléphonie mobile classiques dans le pays le phes pouvait représenter 50
fois le prix des mémes services dans le pays le Iphun marché. Cette inégalité
développe la fracture numérigue profonde qui sduitgpar une impossibilité
d’acces pour tous en raison du fait gqu’il ne s@is @bordable financierement.
Cette derniere s’explique par des politiques pulglsg— privatisations difficiles,
fiscalité excessive et monopole sur les lignesrivaigonales. Néanmoins, une
solution peut étre apportée par des marchés decot@l@unication
concurrentiels, des partenariats public-privé ex wgglementation efficace du

secteur [91].

1.2.Analyse des pathologies sous-jacentes et nrédita : corrélations

Au cours de la réflexion apportée dans I'étudelssipathologies sous-jacentes
et les médicaments les plus souvent incriminésa #té remarqué que les
pathologies neuropsychologiques méritaient unentéte particuliere avec une
représentativité de 55,10%. En effet, chez cespatile médicament le plus
souvent incriminé est la Carbamazépine. Les casxddermie dans les cas de
prise de Carbamazépine se manifestaient en moysmnd5 jours avec un

minima de 8 jours et un maxima de 60 jours.

Dans la littérature, plusieurs cas de toxiderméklits par des anti-comitiaux ont
été répertoriés. Ainsi, au cours d’'une étude, gebtlans le World Journal of
Methodology en janvier 2017, tentant de montretilitd des tests sur des
patients ayant présenté des cas de toxidermie ta pganti-comitiaux et la

possibilité de réaction croisée avec ces médican¥imgt-quatre patients avec
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un sex ratio de 1,18, agés de 18 a 75 ans, ayésemté des cas de toxidermie
aprés prise d’'anti-comitiaux ont été testés avex mhches test 3 a 27 mois
aprés rétablissement complet en utilisant de lab&@aazépine, Phénytoine,
Phénobarbital, Lamotrigine et du Valproate de Smdau10%, 20%, et 30% de
concentration. Douze des patients ont présentéséacion positive apres patch
test avec la Carbamazépine dans 50% des cas, tytBime dans 33,3% et le
phénobarbital dans 16,6% des cas. Cette étude mispele montrer que la
Carbamazépine était I'anticonvulsivant le plus smiuncriminé dans les cas de
toxidermie [92]. Dans une revue de littérature d@ Tas rapportés comme
DRESS syndrome dans la littérature en utilisantsé®re RegisCAR, la
Carbamazépine était le médicament le plus souveemcause de toxidermie
[93].

La détection de la réactivation de HHV-6 a été mgoent proposée comme un
marqueur diagnostique dans les cas de DRESS Symdrbreemble évident
gu'il existe une prédisposition génétique aux texmdies, et des études récentes
ont découvert que HLA-B 1502 est associé au casyddrome de Stevens-
Johnson induit par Carbamazépine dans des pomsaiatiques [94].

A Madagascar, dans une étude rétrospective de 20R812 concernant les
toxidermies graves vues a I'USFR dermatologie Bedéelana Antananarivo, 35
cas de toxidermie ont été répertoriés et parmicags 10 étaient dues a la prise
d’antiépileptique et 10 autres a des antibiotiqetszes derniers représentaient

les médicaments les plus incriminés.

Au cours de notre étude, les anti-comitiaux dangelgponsabilité sur les
toxidermies sont suivis de pres par les antibi@suen particulier les
Bétalactamines et les antituberculeux dans 10%¢a@®&sAu sein du méme centre
hospitalier, une étude comparable s’étalant de 200812 a été faite et a trouvé
I'implication importante des antibiotiques sur piBan tiers de la population
d’étude. [95]

Une étude, faite dans le service de dermatologid’hdpital Sina en Iran,
incluant 308 patients qui étaient diagnostiqués menayant une toxidermie

durant la période d’étude de 2007 a 2009, a mdagénédicaments le plus
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souvent incriminés. Avec un sex-ratio de 0,58, Bé&talactamines étaient la
famille d’antibiotique la plus listée dans les aausle toxidermie avec 42,7%
[96].

Au cours d'une étude rétrospective menée a I'hbptaulay Youssef de Rabat
s’étalant sur une période de 18 mois (2013-201ah)jdctif était de recenser les
patients ayant présenté des réactions immunodllergi graves aux
antibacillaires au cours de leur hospitalisatioa.pdopulation était composée de
39 patients ayant présenté des réactions immungigilees dont 10 cas de
toxidermies. Le délai moyen d’apparition était d8 purs et celui de
rétablissement avec disparition des symptomes deurd. L’identification de
I'antibacillaire responsable a été faite par unt tde réintroduction ou
'imputabilité de la Pyrazinamide était retenue slab cas suivie de
'Ethambutol, Izoniaside, Streptomycine, Rifampginet ['association
Pyrazinamide + Ethambutol + Isoniazide dans 1 eapactivement. L'étude a
ainsi permis de mettre en avant la fréequence sigwive des complications
graves apreés administration du traitement antila@@ (25,6%). Les réactions
d’hypersensibilité obligent généralement a [larrét traitement ou au
changement thérapeutique [97]. Pourtant, une étymbgmis de montrer l'intérét
de [laccoutumance aux antituberculeux majeurs. Effet,e devant
I’hypersensibilité & deux ou plus des antitubengxlmajeurs, une accoutumance
a été réalisée. Plusieurs protocoles ont étéésilimnt celui de Demoly qui a été
mise en ceuvre en désensibilisant par 1/1 000 00@ dese thérapeutique, il
existe également des protocoles d’accoutumancdeagalisés par C.L Holland
et al., J. Matz et al., [98] et un protocole d’agtonance lent réalisé par | Drira
et al. [99]. Les résultats des différents protosale I'accoutumance sont dans
'ensemble favorables en raison du taux de réusste@ant entre 75% pour

I'isoniazide et 82% pour la rifampicine.

Si des solutions alternatives existent pour legemiques et les antituberculeux,
un groupe consultatif d’experts a publié récemmerd recommandation pour

une alternative a l'utilisation de la Carbamazéplhg’'agit de recommandations
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concernant le passage dans certaines situationgjugs, de patients sous
Carbamazépine au Zebinix (acétate d’Eslicarbaz§pette molécule est née
de la nécessité d’'un traitement alternatif poutates patients afin de réduire les
évenements indésirables mais aussi la complexité I'diisation des
antiépileptiques.

L’'acétate d’Eslicarbazépine est un antiépileptigde la famille des
Dibenzazépines, dont fait partie la Carbamazépimas avec des différences
structurelles entrainant des différences sur lepnp¥tés pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques.

Bien qu'il n'y ait pas encore de données de comgpanaentre I'utilisation de la
Carbamazépines et [I'Eslicarbazépine, cette nouvetielécule peut étre
envisagée comme une alternative pour les anticamitiaprés survenue de

toxidermie a la Carbamazépine [100-101].

1.3.Evaluation colt-bénéfice et colt-utilité/eftita

Les méthodes d’évaluation économique en santéosmdies sur I'évaluation des
politiques publiques et I'application du calcul domique aux choix publics.
Les notions d’efficacité médicale et des colts §t smnjuguées. Les pouvoirs
publics et les professionnels de santé doiventigfoemeés des conséquences
des pratiques diagnostiques ou thérapeutiques, gfie les décisions
individuelles du « couple médecin-patient » pour lgusanté n'a pas de prix
s’inscrivent dans des régles économiques afin deereher l'efficience dans
I'efficacité du processus de production de soirigtdt peut ainsi évaluer les
biens et les services médicaux afin d’assurer kdistribution a un prix
abordable pour les producteurs et consommateursii Ras biens et services
meédicaux cités plus haut, sont évalués les vacecimégicaments, dispositifs
meédicaux, prévention, actes diagnostiques, tramdésne séquences
thérapeutiques, réseaux/filieres, organisation ikelgge.

En effet, au cours de notre étude les chargesdi@as d’'une hospitalisation
s’élévent en moyenne a :

- Médicaments toujours utilisés dans les toxidermi&s 000 Ar
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- Dans les cas de syndrome de Lyell (27,91% de lallptpn d’étude) ou
s’ajoutent le plus souvent I'association d’antalgig et d’antibiotiques en
raison des surinfections bactériennes: 46 960 Ar r§jouter aux
meédicaments toujours utilisés dans les toxidermies)

- Dans les cas d'exantheme maculo-papuleux (25,58%adpopulation
d’étude) : 101 400 Ar (a rajouter aux médicameatgours utilisés dans les

toxidermies)

A ces frais médicamenteux s’ajoutent le colt desmens complémentaires

demandés :

- Les analyses de sang pour les bilans paraclinigteeslards s’élevant a :
64 000 Ar

- Les colts de I'imagerie (radiologie, échographi&d 000 Ar

Au cours de la prise en charge la plus courte sanglication, le patient aura

dépensé 185 960 Ar dans le syndrome de Lyell ed®@0Ar dans I'exantheme

maculo-papuleux, soit respectivement 84% et 109%adiaire médian mensuel

(hors taxe) retrouvée au cours de cette étude.

A ces frais médicamenteux, doivent s’ajouter lessfde transports variant de

20 000 Ar a 34 000 Ar a l'aller donc 40 000 Ar a@®D Ar pour l'aller-retour

d’'une seule personne. En sachant que cette persenpeurra pas, initialement

et au cours du suivi de contrble, se déplacer demlcomptant les frais de

déplacement d’'un compagnon, le budget dépensé tensdéplacements

s’éleveraient & 80 000 Ar & 128 000 Ar en fonctienI'éloignement pour la

population d’étude habitant dans les zones enctavegériphériques (58%).

La dermatologie, étant un domaine meédical ou lgyrhatic est tres visuel,

s’aligne bien dans le domaine de la télémédecm&lédermatologie. En effet,

au cours d'une étude réalisée en 2014, une évatudts diagnostics posée au

cours de télé-expertise ont montré une concorddesalécisions prises de prés

de 95%, demeurant trés significative et tres eragmante pour notre étude

[102].

Ce suivi a distance permettrait alors de soulagsrcharges financiéres des

patients vue au cours de cette étude de pres 8€03%,58,4% de leur salaire
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médian mensuel avec une efficacité suffisammenth@odes consultations
conventionnelles en dermatologie.

L’analyse codt-efficacité et colt-bénéfice montree gla mise en place et
'adhésion du couple patient-médecin, allegeratdparges financieres de tous

les patients.

2. Commentaires

2.1. Résultats attendus et place du logiciel

2.1.1. Suivi du patient

La toxidermie a connu des avancées majeures eigyli@rt dans la mise en
évidence de prédisposition génétique chez certatieses. Cependant, cet
acces a la génétique n’est pas encore envisageddelagascar en vue de la
situation médico-socio-économigue ou un certaiarde¢st noté.

En revoyant les nouvelles opportunités qui s’offran pays, I'image de
'informatique, particulierement l'informatique miédle, fait surface. En
effet, les TICs ont eu un grand essor a Madagastdiennent un role
important au niveau de I'état bien que cette teldgie de l'information ne
soit pas encore suffisamment vulgarisée. En e#fethiveau de plusieurs
secteurs, tels que la recherche et I'entreprenas@atial, plusieurs
communautés se sont développées en s’appuyant esurnduvelles
technologies et internet, et en s’ouvrant au maoadeavers les différents
partenariats et différentes organisations non-gaameentales dans le but
d’améliorer les conditions de vie a Madagascar.

La toxidermie, bien que rare, est une maladie grawe complications
importantes. Des connaissances plus approfondied sctuellement
disponibles que ce soit a travers I'élaborationsderes (validation, score
prédictifs de mortalité et score spécifique d’inghilité médicamenteuse) et
de I'épidémiologie dans les littératures. Un impactmoyen terme des
toxidermies séveres et I'évocation de la mortaitéphase chronique et des
séquelles ont été évoqué au cours des Journéesafddmgiques de Paris en
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2013 afin de sensibiliser les cliniciens a la nséitési’un suivi prolongé.

Si l'importance du suivi des patients n’est pludé&montrer, sa réalisation
n'en est pas plus facilitée. Au cours de notre &tubus avons remarqué la
distance physique entre le foyer des patients etesire hospitalier, mais
également les difficultés d'acces en raison dedlpnoes routiers mais
également les charges financieres qu’imposent é&gdadements répétés.
Ainsi, plus de la moitié de la population d’étudeen zone enclavée ou en
périphérie avec des frais de transports importantsnitant ainsi leur
possibilité de faire un suivi régulier.

La disparité de la répartition des médecins spétéal accentuent encore
plus la distance. Ces différentes peuvent explideerpertes de vue dont
peuvent se plaindre les médecins. Pourtant les @iGsconnexion Internet,
actuellement disponibles a Madagascar, permettefftidla possibilité de
couvrir ce manque de spécialistes dans ces zonegraghiques tres
éloignées en offrant au patient une expertise raéslic

La dermatologie est une spécialité tres visuellesda pratigue médicale et
se préte bien au domaine de la télémédecine. D&aitede nombreux
réseaux de télédermatologie se sont déja développé#frique Sub-
Saharienne.

En connectant le patient et le spécialiste en mifféine consultation a
distance peut étre établie afin d’assurer le sdes patients. Des études
reposant sur une téléconsultation ou télé-expessyachrone a travers des
smartphones ont été réalisées et ont été suffisatnroatributives pour étre
envisagées comme un appui a la télémédecine a Msckg Si une grande
proportion de la population ne peut pas se pereeti@voir un appareil
photo numérique ou un smartphone avec les perfaresanécessaires a la
prise de photo adéquate, les Centres de Santé ge Baurraient étre
subventionnés afin de suppléer ce manque en offuantservice de
téléconsultation pour les patients éloignés. Ailesguivi des patients pourra
toujours se faire a l'aide de ces Centres de Sdat®ase préalablement

formés.
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2.1.2. Prévention et éducation

L'intérét de ce logiciel ne se limite pas uniquein&un suivi du patient, mais
a egalement éte développé a des fins de prévesttdducation.

Cette étude a permis de dégager les populatiorsgj@erde développer des
réactions d’hypersensibilité sévere a certaineséoubbs sans pour autant
avoir recours a la génétique. En effet, certaindicadnents liés a certaines
pathologies se sont démarqués et nécessitaienatigation particuliere.
Parmi ces médicaments, nous pouvons noter l'usagqudnt de la
Carbamazépine au cours des pathologies neurolagideiées que les
épilepsies, ou encore les antituberculeux et lefbiatiques en particulier
ceux appartenant a la famille des Bétalactamines.

En sachant que les symptomes liés a la toxiderrorg d’autant plus
importants gu’ils sont vus tardivement que ce pait négligence ou due a
une errance médicale. Un systeme de préventioayars une éducation du
patient par rapport aux symptdbmes pouvant apparaéipres prise
médicamenteuse, a été intégré. Une fiche de phawigglance y a été
associée afin de signaler tous médicaments a riélgwé de toxidermie. La
surveillance des symptdmes pourra étre calquée lavéttérature afin de

voir le délai d’apparition des symptémes.

L’éducation apportée pour le patient ne devra s lgnitée a ce dernier
mais s’étendra a la formation des professionnelsam¢é grace a la mise a
disposition de revue de littérature concernant dé&rents diagnostics
évoqués dans la toxidermie mais également lesreiffé médicaments

incriminés au cours de la toxidermie.

2.1.3. Gestion

Concu de facon a pouvoir gérer plusieurs dossi@&dicaux de la facon la
plus intuitive, il sert d’outil a I'observation migdle.

Une option de recherche y a été incorporée afinpdevoir trouver a
l'intérieur d'une liste de patients, de pathologies de médicaments,

différentes informations.
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2.1.4. Seécurité et respect de la confidentialité

L’acces est restreint aux personnes qui ont wsilieé dossiers et I'intégralité
des données n’est accessible gu’a I'administrat&imsi, le dossier médical
ainsi que les photographies échangées ne serdplegisjue par le médecin

et le patient concerné ainsi que par I'administrate

2.2.Limites

2.2.1. La phase d’essai

Sa premiére limite se retrouve dans le fait quiodgciel n’est resté qu'au

stade de prototype, et n’a ainsi donc pu passeumparmphase d’essai et des

conditions de test en raison d’'un manque de temps.

La réalisation du suivi, I'un des atouts principadix logiciel, n'a pu étre

réalisée en raison du temps nécessaire et indé@fintontrble de chaque

patient.

De par I'absence de cette phase d’essai, 'estomate I'appréciation par le

personnel de santé et les patients n'a pu étre fagutefois, au cours d’'une

étude similaire dans la création d’un logiciel DERMC, cette estimation a

éte réalisée aupres des personnels de santé, Ispésjeet des patients. A

I'époque, quatre spécialistes en dermatologie daité Dermatologie du

CHUJRB se disaient satisfaits de [I'application et doncept de la

télédermatologie en général [102].

De plus, au cours d’'une étude réalisée en 201ZEsats-Unis d’Amérique,

des facteurs d’adhésion a la pratique de la tédgleiogie par les praticiens

ont été démarqués :

- Systéeme de remboursement de I'acte de téléderngs&aoun méme prix
que celui de la consultation conventionnelle

- La légalisation de l'acte de télédermatologie afiril soit aussi proche
gue celui de la pratique conventionnelle [103,104].

Cependant, son intuitivité, son interface et sasipdgé d’étre utilisée sur
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toutes les plateformes Windows, MacOS, Linux, AmtiraOS, offre une
grande liberté a ses utilisateurs et une prise aim mapide grace a une
familiarisation rapide.

Chez les patients vus lors de cette étude, audus de la pratique ou de la
prise de photographie n’a été relevé, avec uneptatudité de 100% [102].
Dans des études réalisées a l'étranger, l'accdipfalle cet acte de
télédermatologie se situait entre 80% a 93% [108,10

2.2.2. L’absence de formation préalable

La familiarisation aurait pu étre optimisée a travane formation guidée
avant la prise en main de I'application, mais nés pu étre incorporée en
raison d’un manque de temps.

Cependant, des documents sont mis a la dispositiorpraticien dans
I'onglet pathologie pour la formation a la prise gleotographie numérique
optimale mais également pour les difféerentes démesrcadministratives
telles que la notification d'un médicament suspeai centre de

pharmacovigilance.

2.3. Perspectives

2.3.1. L’extension de I'application aux autres pathologlesmatologiques

En réservant plusieurs onglets pour chaque pattglag deviendrait
possible d'assurer le suivi de chaque patient damie® pour toutes les
pathologies répertoriées en dermatologie nécessiancontrole répété a
distance.

En effet, la dermatologie étant une pathologie ¥igselle et nécessitant une
grande expérience, elle se préte bien a la télétetagie [105].

La formation a la toxidermie pourrait étre élargiel’autres pathologies en
conservant le méme systeme pour chaque sous-gaetimettant ainsi une
mise a jour des connaissances et des recommarslplus récentes pour
chaque praticien ayant recours a I'application.
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L’onglet médicament pourrait étre également élafgi de regrouper tous
les traitements nécessaires dans la pratique dertaatologie au quotidien,

et deviendrait ainsi 'équivalent d’un VIDAL maigaucoup plus spécialisé.

2.3.2. L'uniformisation de la prise en charge

Ce systeme de formation sur le long terme pouatadiutir a uniformiser la
prise en charge de chaque patient pour chaquelpgit.o

En effet, la mise en avant des pratiques les muasntes et des derniéres
recommandations faciliterait la mise a jour de claqpraticien.
L’aboutissement sur un méme protocole de prise lerge unique et de
continuité de soins pour les patients sur toutgrémde Tle en deviendrait la
finalité majeure.

Les médecins ou patients nécessitant une experisegne consultation a
distance correspondraient plus facilement avec Ispécialistes
essentiellement regroupés dans la capitale avesibidé de formation de

tous sans la nécessité d’avoir recours a un courrie

2.3.3. L’informatique médicale a Madagascar

Le secteur des TICs a Madagascar tient un aspeciriamt dans I'économie
malgache. En effet, il pése d'un poids négligeabiele revenu de I'Etat en
apportant aux recettes de I'état 8% des revenasntadu secteur public en
2009, a travers les taxes et contributions. Samdélvient primordial dans la
mise en place d'un climat des affaires propiceeador du secteur privé et
offre un outil de communication pour un pourcentagessant d’entreprises
et de ménages [90].

Récemment, les différents opérateurs mobiles etret tels qu'Orange et
Telma ont augmenté la capacité des réseaux avde lat le backbone
national faisant bénéficier les individus et entiggs malgaches d’'un Haut
Débit Mobile a Madagascar.

L’intérét du Haut Débit Mobile a Madagascar, avee grande couverture

réseau, dans le domaine de la santé réside daussébilité de passer a la
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télémédecine synchrone qui pourrait permettre dioude nouveaux

horizons. En effet, la téléconsultation médicala, tElé-expertise, la

téléassistance, la télésurveillance et les formatipar téléconférence

prendront alors une autre dimension permettant interaction patient-

médecin beaucoup plus fluide et frolant le confdutsique. En effet, une

amélioration de six niveaux d’action de la télénuiae [106] pourra étre

levée a savoir :

- Effets techniques (amélioration de la qualité desudhents)

- Performances diagnostiques (amélioration de la nmaiesance des
signes cliniques et pathologiques)

- Action sur le concept diagnostique

- Effets sur le traitement du patient (changemertadique)

- Effets sur I'évolution du patient (amélioration désultat clinique),
baisse de la morbidité et de la mortalité)

- Bénéfices sociaux (amélioration du rapport colicaéité du traitement)

Pourtant, bien que I'amélioration du débit de larmxion Internet puisse

étre grandement améliorée dans I'avenir, les ca(sévoir pour de telles

réalisations pourraient se révéler étre tres didipeises.

2.3.4. Amélioration du systeme hospitalier

Le systéme hospitalier a Madagascar n’'est pas enagmitablement entré

dans I'ére du numérique. En effet, bien que lesgerels de santé soient de
plus en plus familiers avec l'utilisation des nolle® technologies tels que

les ordinateurs, les tablettes, les smartphones: uglisation reste encore

des plus basiques, se limitant a la consultatiodat®iments et la saisie de
données, la maitrise des gestionnaires de bureade estatistiques tels

gu’Excel n’étant pas encore réellement maitrisée.

L’informatisation des admissions-sorties, des ctiasans, des gestions de
données afin d’améliorer la visibilité et I'orgaai®n de I'hopital, la mise en

réseau des centres hospitaliers que ce soit earietrou Internet afin de

permettre un échange de données, sont autant sl'gqlégourront amener a
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amélioration le fonctionnement du systéme hospitali

Toutefois, sans trop vouloir s’avancer, la formated la sensibilisation des
personnels de santé a I'outil informatique devé#ié la pierre angulaire du
systeme afin d’optimiser au mieux I'adhésion dypsdnospitalier.

Une approche auprés de chaque service pourra @méarafin d’identifier

les réels besoins et d’essayer d'y remédier dadsr®ine de I'informatique
médical.

Cette recherche de solution ne pourra cependaffaiige sans I'appui de
I'Etat malgache, la Faculté de médecine, le Ministde la santé publique
mais aussi de différents partenaires afin de sulorarer les recherches.

2.3.5. Promotion de l'informatique médicale

L’informatique médicale, de par son essor et emiagampris son potentiel,
commence a devenir un outil incontournable danpdgs développés.

Afin de suivre le progres, une qualification etrf@tion devrait étre intégrée
au sein du cursus de la médecine au niveau decldt€ae Médecine.
Pourtant, la mise en contact avec I'outil inforrgag ne devrait pas se faire
aussi tardivement en raison de la nécessité d'ameafion préalable au
prérequis de l'informatique médicale avant d’aborde domaine de la
médecine.

Devant la révolution numérique, une nouvelle mati@rété introduite dans
'enseignement national a [I'étranger: [I'encodageu de code.
L’algorithmique, ou encore code a été inscrit dasgprogrammes de I'école
et du college afin d’initier a linformatique. Bieque le but de cette
manceuvre ne soit pas de faire de tous les enfarigeede scolarisation des
informaticiens, il s’agit d’apporter un esprit gjile aux enfants, une pensée
« informatique ». Il ne s’agit pas ici d’apprendée coder un langage
informatique qui sera désuete d’ici 10 ans maisopld’initier les enfants a
un raisonnement itératif, pour citer le journal e«Monde » : « apprendre a
traiter et résoudre de nombreux problémes en wemsit les données en

informations, puis concevoir des algorithmes petamet de traiter ces
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informations et d’obtenir la solution a notre pike ». Cette familiarisation
précoce avec l'outil informatique permettra de lekeffet boite noire que
revét l'informatique actuellement et permettra deeur appréhender les

avantages et les limites de I'informatique, son endd fonctionnement.

2.3.6. Sensibilisation concernant la toxidermie

Il est & comprendre que bien que les médicamentsuona probabilité

d’'induire I'apparition de toxidermie, un facteur yx@nt augmenter sa

fréquence est l'augmentation des médicaments sundeché avec une

facilité d'accés au niveau de certaines officinesofisant ainsi les

automeédications abusives faites par les patiemtseftet, il a été remarqué

qgue si de 2005 a 2012, 35 cas de toxidermie omnté@grtoriés, au cours de

cette étude s’étalant de janvier 2014 a décemht8,24B cas ont été notés.

On observe ainsi une augmentation de la fréqueriapparition des

toxidermies.

Au cours d'une étude, une suggestion s’allianh laieec notre logiciel a été

proposeé et consistant en :

- L’élaboration d’'un programme de communication pleucthangement de
comportement pour la population et le personnelicaéd

- Le renforcement des infrastructures sanitaires

- Le contréle de circuit de vente des médicaments

- Un programme de recherche scientifique sur lestggamédicinales afin

de connaitre les potentielles réactions adversegsi@lantes [107].
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CONCLUSION
La toxidermie est un probleme de santé bien préserifladagascar avec une

augmentation des cas pouvant étre liée a une sitiom a des médicaments ou a une

automédication abusive.

Le diagnostic, essentiellement clinique, est tiegelle avec plusieurs formes cliniques
dont la plus fréquente est le syndrome de Lyelligig I'exanthéme maculo-papuleux.
La prise en charge est de plus en plus systématisée reste néanmoins tres lourde

financiérement pour la population malgache.

En effet, dans un pays ou pres de 89% des malgactiasn revenu inférieur a leurs
besoins fondamentaux, et ou les dépenses en gamiérit une part négligeable dans le
budget du ménage, le moindre surplus de chargadi@a a un impact lourd dans les
foyers. Au cours de cette étude, il a été mis emtNimpact des frais d’hospitalisation,
médicamenteux, examens paracliniques nécessairas piise en charge de cette

pathologie, mais également des frais de transport.

Toutefois, avec I'essor des Technologies de I'lmfation et de la Communication,
notamment la connexion haut débit sur une grandeerture réseau a Madagascar,
certaines innovations ont été apportées dans phgsimdmmaines. Le domaine de la santé
n'étant pas en reste a vu apparaitre la téléméelegina permis de franchir et dépasser
de nouvelles frontiéres. En effet, les zones gguggaes enclavées donc difficiles
d’acces, mais aussi l'inégalité de répartition deslecins, en particulier les médecins

spécialistes, sur la Grande lle, restaient des d@fyortants pour la santé.

La télémédecine, en particulier la télédermatologiermet ainsi de franchir ces
frontieres en offrant une consultation et une etigeer proche de la pratique

conventionnelle de la médecine et allege aindidgsrs financierement.

Le logiciel développé au cours de cette étude a@téue afin de pouvoir répondre a

certains besoins dont :

- Le suivi du patient en post-hospitalisation
- La gestion des dossiers du patient

- La prévention par suivi des patients sous traitéragisque élevé
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Cependant, le potentiel gqu’offre I'informatique n@ade n’est pas encore suffisamment
exploité a Madagascar et dépend en grande partiéwkloppement des nouvelles

technologies mais également de I'appui et du sowtéel'Etat malgache, le Ministere de
la Santé Publique, 'adhésion du couple patientauin et les différents partenaires et

collaborateurs étrangers riches de leur expérience.
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