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I INTRODUCTION

~

Le terme iatrogéne, dans son sens large, s’appliqué a tout trouble ou a toute

affection provoquée par un acte médical.

Les pathologies iatrogenes constituent un sérieux probléeme car elles sont

douloureusement ressenties par les médecins et surtout par les malades.

Sachant que la formation des médecins aux maladies du sujet 4gé pendant leurs

études est insuffisante.

Le diagnostic des pathologies iatrogénes est délicat a faire notamment du fait des

difﬁcultés de distinction entre effets secondaires du médicament et pathologie

intercurrente et de I'impossibilité de trouver un groupe de comparaison pertinent.[8]

Cette pathologie est peu étudiée et souvent non prise en compte.

Son étude permettra une meilleure cbnnaissance des maladies iatrogéhes et des
| objectifs thérapeutiques.

Leur fréquence est diversement appréciée dans la littérature; elle varie

habituellement de 4,2 a 10,3%, avec une moyenne estimée entre 7et8% des

hospitalisations.[6] Les publications sont rares dans ce domaine.

Elle n’a jamais été évaluée dans les services de médecine interne de ’hépital du G.

Il nous a paru opportun de prouver son existence afin de la réduire au maximum.

C’est pour ces raisons que nous nous sommes fixés les objectifs suivants:

OBJECTIF GENERAL

Etude de la pathologie iatrogéne dans le service de médecine interne du point G.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

- Evaluer la fréquence des pathologies iatrogénes dans le service de médecine
interne.

- Déterminer les étiologies les plus fréquentes -des pathologies iatrogénes en
médecine interne.

-Evaluer la nature des maladies iatrogénes.
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Il. GENERALITES

1-DEFINITION _
La pathologie iatrogéne est un accident prévisible ou imprévisible apres la
prescription d'une molécule ou la réalisation d'un acte technique & visée

diagnostique ou thérapeutique.

2-EPIDEMIOLOGIE

Le développement et la prescription de thérapeutiques efficaces souvent agressives
et le caractére de plus en plus inacceptable de la survenue d’accidents
thérapeutiques parfois trés graves font que les risques iatrogénes deviennent une
préoccupation importante pour les responsables de santé publique. Il était donc
naturel que la revue d'épidémiologie et de santé publique s’y intéresse en
con_sacrant un numéro spécial au <<risque iatrogene>>.

Habitueilement, le risque iatrogéne est entendu comme le risque lié a l'utilisation par
un patient d’'une thérapeutique ou d'une intervention prescrite par un médecin. La
responsabilité de I'épidémiologiste ou du spécialiste de santé publique consiste a
évaluer les risques au niveau de la population , & en comprendre l'origine, a détecter
le plus précocement possible la survenue d'incidents ou d'accidents liés a
I'utilisation d’intervention ou la prescription d'une thérapeutique afin que des
mesures rapides puissent étre prises. C'est ainsi que dans cet ensemble d'articles
sont décrits I'organisation et les résultats de la pharmacovigilance en France,
I'évolution des risques liés aux transfusions sanguines, 'apport des registres des
malformations congénitales dans I'évaluation des risques tératogénes, les risques
particuliers aux patients infectés par le VIH, la surveillance des vaccins aprés leur
commeréialisation. Ces articles décrivent bien I'intérét des systémes de surveillance
mais aussi leurs limites. L'attention que le prescripteur doit porter aux conséquences
néfastes éventuelles de ces prescriptions pour un individu demeurent essentielle.
En effet, c'est le plus souvent le repérage de cas individuels que génére des
hypothéses sur certains risques.
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Les outils épidémiologiques permettent de confirmer ou d'infirmer ces hypothéses.
De méme les systémes de surveillance ont montré leur efficacité lorsque la nature
du risque a été identifiée mais sont moins opérationnels pour la mise en évidence de
risques nouveaux. La notion de risque iatrogéne est éténdue a d'autres aspects qui
concernent directement les épidémiologistes. |

Le premier concerne les risques liés au dépistage qui sont souvent méconnus dans
ce domaine, il appartient a I'épidémiologiste de mettre en place les enquétes
permettant d'évaluer ces risques. Ceci est d’autant plus important que le dépistage
s’adresse a des populations bien portantes, ce qui rend encore plus' inacceptable
la 4survenu’e d'effets secondaires néfastes. L'exemple du cancer du sein a été choisi,
mais ce"qui est décrit peut s’appliquer a d’autres maladies.

Un autre aspect concerne les risques liés aux enquétes méthodologiquement
discutables.

L'utilisation de la méthodologie épidémiologique comme toute technique, n’est pas
exempte de risque.

Par conséquent méme si les principes généraux peuvent étre acquis facilement,
I'application de la méthodologie épidémiologique & des problémes précis nécessite
une formation approfondie.

La diffusion de certains résultats et les conséquences néfastes qui peuvent en
résulter, représentent un troisiéme aspect. |

Le théme choisi, trés actuel, est celui des enquétes génétiques.

Les effets néfastes éventuels d’une diffusion incontrdlée ne doivent pas amener a
une<censure>mais - & une reflexion sur la dissémination des informations
scientifiques.

Cette réflexion a déja été amorcée dans le colloque<<ethique et recherche en santé
publique>> en 1992,dont une synthése a été publiée par la revue d'épidémiologie
et de santé publique[5]

Evaluation des risques liés aux transfusions sanguines dans les pays
industrialisés et les pays en voie de développement. |

.Bien que de nombreux progres aient été réalisés, la transfusion de produits
sanguins labiles n'est pas dénuée d'événements indésirables. Les risques
transfusionnels peuvent étre liés a I'environnement complexe de la chaine

transfusionnelle, qui va du donneur volontaire au receveur du produit.

3
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Les accidents hémolytiques graves restent trés préoccupants et les plus négligés.
Les risques liés aux produits sont essentiellement de nature infectieuse I'hépatite C
est:,devenue le risque infectieux majeur méme si les contaminations liées au HIV
sont toujours préoccupantes. La mesure des risque résiduels peut étre faite a priori
par modélisation des données existantes, ou a posteriori, par des études
épidémiologiques. Le probléeme des risques nouveaux, liés a la diffusion de
nouveaux produits ou a des agents infectieux non conventionnels souligne
I'importance de la mise en place d’'un dispositif d’hémovigilance.

Les risques indépendant du receveur, sont essentiellement des maladies
transmissibles: la syphilis et les autres pathologies bactériennes sont trés rares et
actuellement bien contrélées, soit par le dépistage soit par les techniques d’asepsie.
Le risque bactérien nécessite cependant toujours une vigilance, notamment du fait
de l'augmentation de lutilisation des plaquettes, de la conservation de produits a
22° ou de l'allongement récent du délai de conservation des concentrés de globules
rouges a 42 jours au lieu de 35 jours.

Le risque d’accidents mortels & Yersinia enterolitica, bien documenté dans la
littérature récente, reste préoccupant. Paludisme, trypanosomiase, leishmaniose et
filariose ne sont pas habituellement un probléme dans les pays industrialisés. La
pathologie induite par le virus HTLV1 ,le VIH, les hépatites qualifiées de non A non
B constituent le risque infectieux majeur de transfusion sanguine [10]

Dans les pays en voie de développement on peut énumérer les risques suivants:

les accidents hémolytiques et surcharge volémique, les perturbations métaboliques
et de 'hémostase, les perturbations de la température, les réactions allergiques. per -
ou plus rarement post - transfusionnelles (érythéme local, urticaire, démangeaisons,
asthme, oedéme de quincke, souvent collapsus).Des accidents tardifs comme les
infections transmises par la transfusion( hépatite virale, paludisme, syphilis,
mononuclébse infectieuse, maladie des inclusions cytomégaliques, maladie de
Chagas,le Kala-Azar, la fievre Q). La transmission transfusionnelle du Tréponema
pallidurrl est exceptionnelle et se rencontre lorsque le donneur est enbore en phase
présérologique. La transmission du virus d'Epstein Barr et duvcytomégalovirus
s'observe lorsque le sang injecté a été prélevé moins de quarante huit heures
auparavant, le virus de l'immunodepression acquise le plus redoutable), la
surcharge en fer et I'allo- immunisation.[7]
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Risques iétrogénes particuliers aux patients infectés par le VIH

Les sujets infectés par le virus de I'immunodéficience humaine sont victimes de
complications iatrogénes particuliéres, voire spécifiques. Les principales
caracté\rzistiques des risques encourus sont décrites: I'intolérance médicamenteuse,
en premier lieu au cotrimoxazole et a la thiacetazone, est extrémement fréquente; la
toxicité des anti- viraux analogues nucléosidiques est proche de celle d’une
chimiothérapie; les infections nosocomiales en général, sont plus fréquentes que
chez les sujets noh infectés par le VIH.
Elles sont en particulier illustrées par les infections sur cathéters centraux qui ont
une incidence élevée chez ces malades; il s'agit cependant de relais souvent
nécessaire pour un traitement anti-cytomégalovirus ou une nutrition parentérale.
Une meilleure compréhension des différents mécanismes toxicité/efficacité de
chaque traitement devrait permettre de diminuer la morbidité excessive résultant des
complications iatrogénes.
La principale conséquence de I'infection par le VIH est une immunodepression, elle
méAme responsable d'une incidence élevée des infections par divers micro-
organismes. Les techniques d'investigation a visée diagnostique, les gestes et
prescriptions a visée thérapeutique sont responsables directement ou indirectement;
d'effets secondaires; c'est le risque iatrogéne. De nombreuses complications sont
naturellement communes a d’autres causes d'immunodépression, mais au cours de
I'infection par le VIH ,la prise fréquente et souvent associée d'antibiotiques, d'anti-
viraux, d'antifungiques et /ou d'anti-parasitaires, augmente le risque d'apparition de-
manifestations et de potentialisation des différents composés administrés.
la toxicité médicamenteuse chez ces patients s'explique d’une part parce que
I'expression de la toxicité liée a certains médicaments largement prescrits y est
particulierement fréquente, d’autre part parce que cértains médicaments toxiques

sont réservés au traitement de I'infection par le VIH.[9]




L)

—1

PPEL

R

3

N R G

8
e TS

L1}

3

)

| e



a)

i |
_

II-RAPPELS
3.1 Hypoglycémie

a) Définition: diminution du taux de glucose dans le sang. Par extension, ce terme
dé_signe ensemble des manifestations cliniques trés diverses, de causes variées,
qui sont liées a I'abaissement du taux de sucre sanguin au-dessous de la valeur
limite de 0,70g¢/litre.

b) Manifestations de I'hypoglycémie: |

elles sont extrémement nombreuses et peuvent réaliser chez le méme malade les
tableaux les plus divers. Elles sont cependant réunies par un syndrome biologique
commun: ‘I’abaisseme'nt de la glycémie a jeun, les perturba'tions de I'épreuve de
tolérance au glucose(la courbe d’hyperglycémie provoquée est aplatie et I'onde
secondaire d’hypoglycémie est anormalement ample et proIongée).Ces
manifesiations regroupent des. signes de neuroglycopénie et ceux de la riposte au

systéme neurovégétatif. Ainsi on retrouve au cours de 'hypoglycémie

3.1.1 Les troubles digestifs:

sont essentiellement caractérisés par une sensation de faim impérieuse, pouvant
revétir une particularité et s’accompagner d'une anxiété trés pénible. A cette
sensation de faim s’associent un dégodt alimentaire, des crises de béillement et,’
plus rarement, des vomissements. ' '
3.1.2. Les troubles cardio-vasculaires: _

sont trés variés: crises de palpitation, tachycardie, angoisse, géne précordiale,
troubles ‘du rythme que précise 'ECG, modification de la tension artérielle

habituellement dans le sens de 'hypertension.
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3.1.3. Les accidents neuropsychiatriques:
sont particuliérément fréquents et constituent le principal danger de I'hypoglycémie.
Certains accidents restent mineurs et viennent souvent révéler I'hypoglycémie: |
obnubilation passagére, tremblement, céphalées, vertiges ou sensation dérobement
des jambes, troubles oculaires (fatigue de I'accommodation, diplopie passag‘eré,
baisse de lacuité visuelle)troubles de I'équilibre(démarche ebrieuse),troubles
névrotiques(irritabilité ou dépression).
Les accidents neuropsychiatriques majeurs sont d'une toute autre gravité et
groupent des accidents paroxystiques, en régle réversibles et des accidents
prolongés, ou permanents ,conséquence de phénomenes hypoglycémiques
prolongés ou récidivants.
Les accidents paroxystiques sont trés polymorphes: convulsions généralisées ou,
plus rarement, état de mal comitial, paralysies(hémiplégies ou monoplégies,
paralysies des nerfs craniens surtout),leur caractére essentiel et constant est leur
rapide réversibilité.
Les acgidents psychiatriques aigus vont poser des problémes médiACo-Iégaux
délicats; ces accidents comportent pour la plupart d’entre eux un état confusionnel,
accompagné d’activité psychomotrice pouvant simuler l'ivresse et se manitester par
des fugues, du somnambulisme, de la fabulation, des propos incohérents, etc...Mais ‘
'accés peut étre caractérisé par un état d'excitation avec agressivité, crises de |
colére ou, au contraire, dépression anxieuse, crises de mélancolie et méme tentative
de suicide. |
Le coma hypoglycémique est le plus typique des accidents -par'oxystiques: c'est un -
coma avec sueurs profuses, signe de Babinski bilatéral, contractures musculaires et
méme convulsions partielles ou généralisées. Les accidents neuropsychiatriques
permanents sont dominés par les manifestations psychiatriques(irritabilité
permanente avec idées dépressives, nervosité excessive, fatigabilité, angoisse,
anxiété voire états pseudo-dementiel).A coté de ces troubles psychiatriques
| chroniques on peut observer des manifeétations neurologiques durables:
hémiplégie, syndrome parkinsonien, syndrome amyotrophique.
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3.1.4. Les troubles généraux et vasomoteurs:

sont essentiellement, la fatigue avec sensation de malaise, sueurs abondantes, des
alternatives de rougeur et de péleur de la face, des phénoménes d’horripilation avec

<<chair de poule>>et, plus inconstamment, une hypothermie.

c) Causes de I'hypoglycémie:
elles sont extrémement polymorphes. Certaines hypoglycémies sont provoquées,

d’'autres sont spontanées et, parmi elles, on peut distinguer les hypoglycémies

fonctionnelles et les hypoglycémies organiques.

- Les hypoglycémies provoquées:

elles s’observent surtout chez les diabétiques présentant un surdosage en insuline,
mais des accidents hypoglycémiques ont aussiAété signalés au cours de traitements
par sulfamides hypoglycémiants. Les suicides ou les crimes par injection d'insuline

sont exceptionnels.

- Les hypoglycémies spontanées:

Jes hypoglycémies par lésion organique relévent soit d’'un excés de production
d'insuline pancréatique(tumeurs bénignes ou malignes du pancréas ou simple
hyperplasie des il6ts de Langerhans),soit d'un hypofonctionnement de glandes
endocrines a action hyperglycémiante(hypophyse, surrénales, thyroide et
parathyroi'des),soit d’'un défaut de fonctionnement du foie, dont le rble dans la
régulation de la glycémie est considérable.

les hypoglycémies dites fonctionnelles: témoignent d’'un simple- déréglement du
systeme maintenant I'équilibre glycémique, sans aucune Iésion anatomique

organique.

~
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C'est par un tel mécanisme que I'on peut expliquer les hypoglycémies observées au
cours des troubles gastro-intestinaux, aprés gastrectomie notamment, au cours de
I'effort musculaire, au cours des grandes dénutritions(régime trop pauvre en
hydrates de carbone), les hypoglycémies par défaut d'assimilation (diarrhées au
long cours), les hypoglycémies par excés de déperdition hydrocarbonée(lactation;
grossesse).Mais, le plus souvent, aucune cause ne peut étre retrouvée; on parle

alors d’hypoglycémies cryptogénétiques, ce sont les plus fréquentes

3.3. - Escarre = Escharre:
crol(ite noiréine et dure résultant de la nécrose séche d’un revétement cutané ou
muqueux.
a) - Les étiologie des escarres: I'escarre peut survenir brusquement, a la suite de
brilure ou de I'action d'un caustique, mais elle peut aussi survenir de fagon
apparemment spontanée, lorsque des causes locales(paralysies, troubles
trophiques, appui prolongé sur un point du corps, mauvaise hygiene), s'ajoutent a
une altération de I'état général(diabéte, dénutrition, sénilité).
b)- Signes: I'escarre se manifeste surtout aux points d’appui: talons, fesses, sacrum,
tubérosité de l'ischion(os iliaque), omoplates, coudes, occiput. Elle est souvent
précédée d'une phase de lividité (blancheur de la peau),correspondant & une
diminution de la circulation locale. Une fois constituée, }Ia crolte tend & se détacher,
laissant une plaie noirdtre étendue, profonde, suintante, mais atone(saignant
peu),sans tissu de granulation. elle est trés sensible a I'infection et la cicatrisation
est longue. |
c)' - Prévention des escarres: tout sujet alité doit étre I'objet de soins attentifs; les
zones de pressions maximales seront massées régulierement, une toilette
compléete sera faite tous les jours et les régions pduvant étre souillées par les
excrétions ou par les écoulements de pus seront nettoyées chaque fois que ces
incidents se produiront. Au cours de la journée, le malade sera changé plusieurs
fois de position et, si possible, placé sur un matelas alternant, dont les diverses
séries d'éléments assurent par gonflages et dégonflages successifs un massage
des différents points de pression tout en réduisant la durée de souffrance de

ceux-ci.
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d) Du talc, des solutions antiseptiques(merbromine)et des pommades
'frophiques(nutritives)seront appliquées aux points menacés. Les peaux de
mouton, les ronds de caoutchouc, les peaux d'orange, bien qu’'assez peu
efficaces pour prévenir les escarres, améliorent le confort du malade.

Lé lutte-contre la maladie en cause et I'amélioration de I'état général font partie de

cette pr\gévention.

3.4 Le Lyell (syndrome de):

Il s'agit d'une affection bulleuse aigue de la peau, caractérisée par un
décollement intra-épidermique extrémement étendu, donnant & des régions entiéres
du corps I'apparence de la brilure du second degré. Le retentissement sur I'état
général est sévére. Cette affection semble pouvoir étre déclenchée par la prise de
certains médicaments, sulfamides en particulier. Sa survenue est totalement

imprévisible. L’affection guérie, il n’en persiste pas de Iésions durables.

3.5 Infections nosocomiales:

I'infection nosocomiale ou infection contractée a I'hopital est un phénomene
préoccupant dans toutes les unités et tout particulierement en réanimation, par sa
fréquence son incidence éventuelle sur le pronostic de I'affection initiale et par.son
surco(t.
- A Les bactériuries:

il est plus juste de parler de bactériuries que d’infection urinaire car le tableau
clinique n’est pas toujours complet. On ne peut parler de bactériurie nosocomiale:
certaine que si on dispose d’'un examen cytobactériologique des urines pratiqué a
'entrée et que celui-ci soit avéré négatif ou encore que I'examen
cytobactériologique des urines, revenu positif, soit a un germe différent de celui de
I'entrée. On retient comme bactériurie tout compte de germes s'il y a présence de
pus; en I'absence de pyurie, on retient un compte de germes supérieur ou égal a
100000/ml.

b)- Les septicémies nosocomiales:

la positivité d’une seule hémoculture suffit pour les germes réputés pathogénes mais
il faut deux hémocultures positives prélevées dans deux séries différentes pour les

autres bactéries.
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c)- Les colonisations des cathéters veineux et artériels(centraux et périphériques): il
faut une culture positive de I'extrémité du cathéter en quantité significative en
I'absence de signes généraux attribuables aux cathéters. Localement il peut exister
un érythéme, mais sans suppuration locale franche. La colonisation peut provenir

d'un foyer a distance au méme germe que celui isolé du cathéter.

3.7 La’laparoscopie:

examen endoscopique de la cavité péritonéale. Apres injection d’'air dans la cavité
péritonéale, on pratique sous anesthésie locale une boutonniére de 0,5 a 1cm dans
la paroi abdominale, par laquelle on fait passer I'endoscope. On peut ainsi examiner
et photographier la surface foie, de la vésicule biliaire, de la rate, des ovaires et
étudier I'état du péritoine. On peut utiliser la laparoscopie pour injecter dans-la
vésicule biliaire un liquide opaque aux rayons x ( cholécystogréphie de Royer) ou
pour choisir I'emplacement d’'une ponction biopsie du foie ou d'une biopsie
péritonéale. La laparoscopie a donc aujourd’hui un intérét pratique considérable.
Nos recherches ne nous ont pas permis de retrouver une fréquence ldes
iatrogenéses lides a la Iaparbscopie Mais une étude faite a I'hdpital National du
point "G” de Bamako au Mali en médecine interne a montré que le nombre des
incidents et accidents de la laparoscopie, pratiquée uniquement sous anesthésie
locale et par voie sous ombilicale, était faible:( une infection mortelle a bacille gram
négatif et une éventration bénigne dans une série de 495 examens réalisés en 6
ans).[4]

Le taux de mortalité était de deux cas pour une série de 500 laparoscopie’
pratiquées dans le service de médecine de I'hdpital national du point G” de 1976 a
1983. [12]

Par ailleurs dans la littérature une étude faite en 1989 sur 200 observations de
cholécystectomie par Iapardscopie sous anesthésie générale donnait: une mortalité
nulle. Dans deux cas (1%) une hémorragie et 7 cas complications post opératoires
(3,5%); dans tous les autres cas (96,5%), les suites opératoires n'ont posé aucun

probléme.[3]
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IV MALADES et METHODE
4.1 Malades

* Critéres d’inclusion:

- nous avons inclu tout malade quelque soit I'dge et le sexe chez qui une
pathologie iatrogéne a été diagnostiquée et qui a nécessité ou non une
hospitalisation.

- Inclusion aprés avis concordants d’au moins deux médecins du service.

- Les Pl(pathologies iatrogénes) sont classées en quatre groupes:

A- Pl induisant une hospitalisation.

B- Pl présente a I'entrée et prolongeant une hospitalisation motivée par une autre
cause.

C-PI survénant au cours d’'une hospitalisaiion et prolongeant celle-ci.

D- PI présente soit a I'entrée, soit au cours de I'hospitalisation mais n'induisant pas
et ne prolongeant pas I'hospitalisation.

- Ces groupes seront divisés en classes en fonction du mode de survenance de
l'accident

(3 classes)

1- PI secondaire a I'absence d’indication ou au non respect des contre-indications
et/ou des précautions d’usage.

2- Pl survenant alors que l'indication et I'utilisation étaient correctes, respectant les
contre-indications et les précautions d’'usage.

3- Pl survenant aprés une auto- médication ou le non respect d'une prescription
médicale
* Critéres exclusion:

- sont exclus de l'étude tout malade ayant présenté une Pathologie iatrogéne
développée en dehors de la période d'étude.

- tout malade hospitalisé en dehors de la médecine interne.

3
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4.2 Méthodes

4.2.1 Le cadre de I’étude:

I'hépital national du point G est situé a huit kilométres environ du centre ville,
perché sur une colline d'ou il tire son nom. Les travaux de sa construction
commencérent en 1906 et il ne fut fonctionnel gu’en 1912.Sa situation géographique
rend son accés difficile. Depuis la création de I'Ecole Nationale de Médecine et de
Pharmacie actuelle (Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto stomatologie) il
a une vocation de centre hospitalier universitaire (CHU) malgré I'absence de statuts
officiels. |
Le service de médecine interne fait partie des onze services qui le composent en
plus du laboratoire et de I'administration. Service de référence national, il occupe les
sites de 'ancienne maternité et pharmacie.

Notre service comprend:

- Quatre unités d'hdspitalisation A, B, Cet D d’'une capacité totale de 63 lits.

- Une salle d’endoscopie haute et laparoscopie.

Une salle de rectoscopie.

- Quatre bureaux de médecin servant également de salle de consultation.

- Quatre bureaux d'infirmier major.

- Quatre salles de garde pour infirmier.

- Une salle des dossiers.

- Une salle de réunion siége des staffs internes du service.

- Une salle de garde des ““internes”.

- Quatre salles pour gargon de salle.

- Quatre magasins.

Le personnel est composé de deux professeurs agrégés dont un d’hématologie et un
de médecine interne assistés de deux chefs de clinique interne en médecine, d'un
specialiste “en endocrinologie et un dermatologue. |

Le personnel comprend en plus:

- Huit teghniciens de santé dont les quatre majors.

- Six agents techniques de santé.

13
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- Trois aides soignants.
- Trois filles de salle.
- Neuf gargons de salle.

cinqg étudiant de sixiéme année faisant fonction d'interne dans le service.

En 1996 le service avait trois jours de consultation externe, deux jours de visite
ge’né'ral-e.des malades hospitalisés dans les quatre unités, trois jours de ““staff” dont
deux internes, deux jours d’endoscopie haute, un jour de rectoscopie et un jour de
laparoscopie.

Au total le service assure cing consultations externes par semaine effectuées par les
quatre médecins.

Le service assurait aussi la garde de médecine en alternance avec les autres
services (deux gardes par semaine) et parallélement un étudiant (interne) assurait la

garde interne du service quotidiennement

4.2.2-Periode d’étude:
notre étude s’est déroulée sur dix huit (18) mois ,de juillet 1995 & décembre 1996

inclue.

4.2 3Type d’étude:

il s'agit d'une étude prospective longitudinale.

4.2.4-Mode de recrutement:

Le recrutement s’est fait d'une part par l'intermédiaire du service des urgences et
d’autre part sur convocation pour hospitalisation programmeée.
Le service de médecine interne regroupe les unités suivantes: maladies
infectieuses, hématologie, diabéto- endocrinologie, et gastro-enterologie.
La recherche de pathologies a été systématique, qu’elles soient symptomatique ou
non. Tous les malades hospitalisés au cours de cette période étaient examinés par
nous méme. A
Aprés I; sortie, les dossiers de tous les malades hospitalisés ont été revus pour

rechercher une Pl qui n’aurait pas été décelée durant I'hospitalisation.
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L'inclusion n'était retenue que si les avis d'au moins deux médecins du service
concordaient. Il arrivait aussi que—"~T des cas soient directement identifiés au cours de
la visite générale des malades hospitalisés par les médecins du service. Pour la
confirmation d’'une PI. la théorie de cause a effet aprés prescription d’'une molécule
ou réalisation d'une technique était de mise. Un certain nombre d'examens
complémentaires (NFS ,Ionogrdmme sanguin ,Hémoculture , Glycémie, ECBU,
Selles POK ) ont été réalisés quand cela était nécessaire. Par ailleurs nous n'avions
pas pu réaliser pour tous les malades deux examens capitaux pour notre étude a un
moment donné soit pour raison technique soit pour probléme financier. Ainsi donc
n'ont été retenues -que les Pl considérées comme vraisemblables ou trés

vraisemblables selon les criteres d'imputabilité de la pharmacovigilance.

15
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V RESULTATS

Durant notre période d'étude, 1192 entrées(610 hommes et 582 femmes) ont été
enregistrées dans le service de médecine interne.

68pathologies iatrogénes chez 60 (25 femmes et 35 hommes) malades ont été
recensées en médecine (A,B,C,D) sur 18 mois soit 5% des hospitalisations.

Le sexe ratio(1,4) ne différait pas de celui des autres malades hospitalisés de fagon
significative (1,04) toujours avec un plus grand nombre d’hommes. (p=0,0002)

5.1 -RESULTATS GLOBAUX

5.1.1Tableau | Répartition des patients selon les tranches d’age ’10”

Tranches d'age Effectifs %
[|10-19 6 10
20 -29 8 13,3
30 -39 - "9 | 15
40 -49 10 16,7
50 -89 4 6,6
60 -69 18 30
70 -79 3 5
80-89 1 1,7
>89 ans 1 1,7
Total 60 100

L'aAge moyen était de 46,12 ans avec un écart type de 20,69 des extrémes entre 10

et 115.

16
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5-1.2 Tableau |l Répartition des malades selon le sexe.

sexe Effectifs %
F 25 41,7
M 35 58,3
Total 60 100

Le sexe masculin est le plus représenté dans notre échantillon .

5-1.3 Tableau Ill : Répartition des malades selon la-profession.

El_ i

v

|

Profession Effectifs %
Fonctionnaires 20 33,3
Ménageres 17 28,3
Eléeves 7 11,7
Cultivateurs 7 11,7
Commergants 6 10
|Autres 3 5
Total 60 100

[

échantillon.

17

Les fonctionnaires et les ménagéres sont les plus représentés dans notre
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5-1.4 Tableau IV :Répartition des malades selon ’ethnie.

Ethnies Effectifs %
Bambara 17 28,4
Peulh 11 18,3
Sarakolé 11 18,3
Malinké 4 7

[ Sonrhai 3 5
Maure 3 5
Sénoufo 2 3
Mossi 2 3

i Autres 7 12
Total 60 100

Dogon(1) Minianka(1) Somono(1) Bozo(1) Kassonké(1) Metisse(1) Diawando(1).

Trois ethnies dominent le tableau IV soit respectivement :
,peulh(18,3%) et sarakolé(18,3%).

bambara(28,4%)
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techniques responsables des accidents iatrogénes.

5-1.6 Tableau VI Répartition des malades selon les médicaments et actes

| T
.

Nature Observations %
Actes techniques 16 23,5
Insuline 15 22
| manque de soins de nursing 11 16
Anti-tuberculeux 7 10,3
Chimiothérapie anti-cancéreux 6 9'
Diurétiques 3 4.4
corticoides 3 4,4
Médicaments traditionnels 2 3
* || Antibiotiques 2 3
. || Divers 3 4,4
Total 68 100

Divers: sulfamide hypoglycémiant(glibenclamide)(1),Anti-depresseur(amitriptyline)
(1)hydroxycarbamide(1)

- Les actes techniques (n=16): lachage de fil de suture(n=3), deux infections du
liquide d’ascite apres laparoscopie, infection urinaire sous sonde urinaire(n=2), une
septicémie  aprés transquion, " une infection sur cathéter, réaction
transfusionnelle(n=2), hémorragie interne(n=2), une lipodystrophie sous
cutanée(n=1) un emphyséme sous cutané(n=1), une chirurgie thyroidienne
entrainant une hypoparathyroidie (n=1). |
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Hépatite B(1)
Septicémie(1).

5.1;7 Tableau VIl Répartition des malades selon le diagnostic définitif.

Pathologies

observations %
Diabéte 18 30
Retrovirose 9 15
Hémopathie 8 13
Tuberculose 7 12
Néoplasie 3 5
HTA 3 5
Cirrhose du foie 3 5
Autres 9 15
Total 60 100

Autres: Bronchopneumopathie(1) Dysenterie(1) Hemorroides(1)

Hypoparathyroidie(1) IC.(1) IRC.(1) Polyarthrite juvenile(1)

~ 5.1.8 Tableau VIII Répartition des malades selon le nombre de PI. associées.

Nombre de Pl associées |Observations %
1 53 88
2 6 10
3 1 2
Total 60 100

22

On note:7 cas d’'association de Pl dont 6 fois une double association et une fois une
triple association.




J
] 5.1.9 Tableau IX Répartition des malades selon le nombre de médicaments
- pris.
¥
*-{ Nombre de Effectifs %
td médicaments
E . 1 6,6
2 8 13,3
D 3 18 30
4 22 ' : 36,7
I 5 6 10
_ 6 1 1,7
I 5 1 77
U Total 60 100 |
| |
¥ La consommation moyenne de médicament était de 3,43 avec un écart type de 1,25 “
- et des extrémes entre 1 et 8. | *‘
J . 22 patients (36,7%) de notre échantillon consommaient 4 médicaments et 18 \‘
_ malades(30%) 3 médicaments.
.
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5.1.10 Tableau X

d’accompagnements.

les signes

(W

Répartition des selon
Signes Effectifs %
d’accompagnement
Fievre 22 37
Perte de connaissance 3 5
Agitation 1 2
Epistaxis 2 3
Prurit 3 5
Vomissement 3 5
Chute des cheveux 1 2
Signes d’hypoglycémie 14 23
Aucun signe 11 18
Total 60 100

WS

d’hypogiycémie soit respectivement 37% et 23%.

24

Les signes d’accompagnement les plus rencontrés étaient la fiévre et les signes




5.1.11 Tableau XI Répartition des malades selon les données de I'ionogramme

¥ sahguih.
J lonogramme sanguin Effectifs %
- Tauxde Naen mEg/l |<ou=135 5 71,4
“ = 136-144 > 28,6
N 144 et plus - -
L | lTaux de Ken Total 7 100
L mEaq/ : <ou=3,5 | 1 14,3
3,6-5 5 71,4
l 5,1 et plus 1 ‘ 14,3
) Total 7 100
§

- - lonogramme sanguin:7 patients (11,6%) de nos 60 avaient bénéficié d'un
4 ionogramme sanguin comportant le taux de soduim et de potassium.

-) -Natremie:5 patients des 7 ont présenté une hyponatrémie, mais nous n’avions

- retenu que les 3 cas accompagnés de signes de déshydratation.

. Le taux moyen était de 131mEqg/l avec des extrémes entre 120 et 140 ,elle a été
- observée chez deux insuffisants cardiaques et un cas d’HTA.

N ? - Kaliémie: on notait un cas d’hypokaliémie et un cas d’hyperkaliémie mais cette
= derniére n'était pas accompagnée de signes cliniques ce qui explique sa non prise
j en compte. A

Le taux moyen était de 3,95 mEq/l avec des extrémes entre 2 et 5,66.

-

I

)
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5.1.12 Tableau Xl Répartition des malades en fonction des données
biochimiques

Examens Effectifs %
biochimiques |
Glycémie en mmol/l <ou=4 38 64,4
4,1-6,99 19 32,2
7 et plus 2 3,4
Total 59 100
Créatininémie  en < ou =60 7 12,1
micromol/|
61-120 37 63,8
120 et plus 14 24,1
Total 58 100
Urémfe en mmol/l <ou=3 6 ' 16,7
3,1-7,5 22 61,1
~ 8 et plus 8 22,2
Total 36 100"

- La glycémie: 38 patients (64,4%) de notre échantillon ont un taux de glycémie
inférieur ou égal a 4 mmol/l dont 16 cas d’hypoglycémie significative. Le taux moyen
était de 2,41 avec des extrémes entre 0.96 et 11,83, ,
- La créatininémie: plus de la moitié de nos patients (63,7%) ont un taux normal. Le
taux moyen était de 115 micromol/l avec des extrémes entre 53 et 548. |

- L'urémie: 22 patients (61,1%) des 36 ayant bénéficié ont taux normal. Le taux
moyen était de 6,57 mmol/l avec extrémes entre 2,58 et 20,31.

26
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5.1.13 Tableau Xl

Répartition des malades selon

les données de

’hémogramme.
NFS Effectifs %
taux de GB par mm3 <4000 7 13
4000-10000 29 53
100006t plus 19 34
Total 55 100
Taux de GR par mm3 <3000000 12 22
3000000-6000000 | 42 76
>6000000 1 2
Total 55 100
Taux d’Hb en g/dl 3-5,9 3 6
'- 69,9 19 34
10 et plus 33 60
. Total 55 100

Hb=hémoglobine GB=globules blancs GR= globules rouges

- Les GB: le taux moyen était de 5465/mm3. avec des extrémes entre 1100 et

25250. Le tier de nos patients présentait une hyperleucocytose. Cette

hyperleucocytose était associée a des ostéites chez des

hémopathies et une infection par les VIH.

diabétiques, des

- HEmoglobine: le taux moyen était de 10,3g/dl avec des extrémes entre 3,80 et

16,5. 22 patients(40%) de notre échantillon présentaient un taux d’Hb inférieur a

10.0n notait 3 cas d’anémie sévére ayant nécessité une transfusion sanguine : un

cas d’hémorragie, un cas de maladie de Hodgkin, un cas de polyarthrite juvénile.

- 5.1.14 Sérologie HIV: sur 22 patients soit (36,6%) de notre échantillon ayant

bénéficié 9 ont une sérologie positive au VIH1 dont 7hommes et 2 femmes.

27




5.1.15 Tableau XV Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation(en

L jour).
[J Durée de la iatrogenése Effectifs %
o en jours
h’ 1 12 23,1
e 2 1 1,9
L 3 3 58
L 4 1 1,9
5 2 3,8
| 6 1 1,9
L
) 7 7 13,5
J 8 2 3,8
o 10 8 15,4
4 14 2 38
o 15 3 5,8
L 21 2 2,8
Iy 25 1 1,9
- 26 1 1,9
J 28 2 3,8
30 2 3,8
L 32 1 1,9
-. 38 1 1,9
b Total 52 - 100

"

|

Malgreé que la détermination de la durée induite par une Pl. était difficile & préciser
par rapport celle due a la maladie ayant entrainer I'hospitalisation, elle a pu étre
faite dans 52 cas (87%). ainsi la durée moyenne était de 10.38 + ou - 9.8 jours avec
des extrémes entre 1 et 38 jours. Les Pl. étaient responsables de 540 jours
d’hospit\e:llisa‘tion dont le codt était évalué a 810.000 francs cfa ‘soit un colt moyen
par malade a 15.570 francs

28
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5.2 Résultats analytiques

5.2.1Tableau XV Répartition des malades selon les classes d’age et le sexe.

Age Masculin féminin Total
10-19 5 1 6
20-29 3 5 8
30-39 6 3 9
40-49 8 2 10
50-59 2 2 4
60-69 8 10 18
70-79 1 2 3
80-89 1 -

> 89 ans 1 - 1
Total 35 25 60

La lecture du tableau XV montre que la classe d'dge (60-69) est plus représentée

avec une prédominance du sexe féminin. p=0,35.

Cela peut s’expliquer par le fait que le service regoit surtout des adultes.

5.2.2 Tableau XVI ' Répartition des malades selon les différents groupes et

- classes définis.

_Classes Groupes
B C 1D Total
1 10 19 34
2 - 9 11 21
3 i 1 1 5
Total 3 20 31 60
29
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5.2.5 Tableau XIX Répartition des malades selon les classes d"ége etles PI.

Pl -
Classes d'age ;
10-19 |20-29 |30-39 40-49 50-59 |60-69 |70-79|80-89| > 89 ans Totall‘
HPG - - 1 1 2 10 2 - - 16
ESC - 2 3 2 - 1 1 1 1 11
INF 3 3 - 1 - 2 - - - 9‘
ACA 1 - 3 | 2 - - - - - 6,
TI - 1 - - : 5 3 3 3 3
LFS - 1 - 2 - - - - - 3‘|
DICI - - - - - 2 - - - 2i
CcC 1 - 1 - - - - - - 2‘!
H Int - - - 1 - 1- - - - 2
TD - - - - 1 1 - - - 2\‘
RT - - 1 - - 1 - - - 2
Divers 2 2 3 | 1 1 1 - - - 10i
Total 12 10 4 | 21 3 1 1 68Ii

R

=

Le tableau XIX fait remarquer une fréquence de Pl dans la classe d’age (60-69) soit

21 (31%) de notre échantillon. On. peut noter que 10 cas soit (62%) des

hypoglycémies enregistrées se retrouvent dans cette catégorie.

Lexique:HPG=hypoglycémie, ESC=escarre, INF=infection, ACA= atteinte cutanée et

allergique, Tl= trouble ionique, LFS= lachage de fil de suture, DICI=

cor’ncomdmt CC=chute des cheveux, H int= hemorragle interne, TD=

dlgestlf RT= réaction transfusionnelle..

33
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VI COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

6.1 'Aspects épidémiologiques:
Notre étude est essentiellement hospitaliére, menée dans un seul service a
recrutement adulte. Elle analyse des données relatives chez des malades suivis par
nous méme sur une période de 18 mois. Elle est entiérement prospective et
longitudinale. Cette étude permet de constater que la pathologie iatrogéne est
fréquente en médecine interne de I'hdpital national du point « G » avec une
incidence estimée a 4 nouveaux cas /mois.

Nos recherches ne nous ont pas permis de retrouver une fréquence Africaine de la

PIl. La fréquence moyenne de 5% retrouvée dans notre série n’est pas statisquement

différente de celle de la littérature qui est 8% [6]. Compte tenu de notre plateau
technique on peut considérer que le recueil a été assez complet. Il reste toute fois
possible que certaines pathologies soient passées inapergues; un grand-nombre de
traitements étant arrétés dés 'arrivée du malade a I'h6pital. Le lien entre de minimes
perturbations et certaines molécules considérées comme anodines n'est
probablement pas fait [6] . |

Le caractére universitaire de I'hdpital tend a augmenter la fréquence des PI
décelées.

Brenann rapporte une fréquence de 1% dans les hépitaux ruraux contre 4,1% dans
les hopitaux universitaires.[6]

Il serait hasardeux d'extrapoler les cas observés a I'échelle de la population en
raison du caractéere hospitalier de notre étude. Mais certains arguments permettent
de penser que la prévalence des Pl est élevée au Mali: |

1- Notre étude n’a concerné qhe le seul hopital du point « G » et uniquement le
service de médecine interne.

2-La méconnaissance de certaines PI.

3- Les diffic;ultés de distinction entre effets secondaires du médicament et pathologie
intercurrente et 'impossibilité de trouver un groupe de‘cdmparaison pertinent.

4- L'importance qu’on accorde aux Pl. dans nos pays.

5- La limitation des moyens financiers des malades.
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6- L'effectif déficitaire du personnel soignant.

Nétre étude étant la premiére au Mali dans ce domaine, nous n’avions pas pu faire
de bomparaison par rapport & des données préexistantes. L'dge moyen des malades
de notre série (46,12 ans) est inférieur & celui rapporté par P. Roblot et col (69,2
ans) [6] Cette différence d'écart d’age entre les malades des deux series s'explique
par 'espérance de vie des populations étudiées.

La répartition de nos malades en fonction du sexe montre une prédominance
masculine alors que certains auteurs trouvent une prédominance féminine.[6]

La répartition ethnique de nos malades montre une prédominance de trois ethnies a
savoir Bambara, Peulh et Sarakolé. Ceci refldte la distribution ethnique de la
populati_on du Mali. _

Sur le Blan des catégories professionnelles, on constate une nette prédominance
des fonctionnaires et des ménagéres. Ce état de fait s'explique parce que les
fonctionnaires consultent plus a I'hopital que les autres et la proportion plus

importante de ménagéres dans la population du Mali.

6.2 Aspects cliniques: | _

Déns notre étude les sujets jeunes (10-40 ans) consomment plus de médicaments
que les malades agés (60 ans et plus) alors que dans la littérature la consommation
médicamenteuse est plus élevée chez les patients 4gés.[6]

Les Pl induites par les gestes a visée diagnostique ou thérapeutique sont
habituellement reconnues. En revanche les maladies iatrogénes induites par les
médicaments sont nombreuses et les médicaments variés. Il n’est pas toujours facile
de faire le lien entre Pl. et une molécule. La nature des Pl rapportées varie
beaucoup d'une série a l'autre. parmi les facteurs de variation on peut citer les
habitudes de prescription, la nature et le recrutement deé services concernés ainsi
que l'intérét des médecins concernés pour le dépistage des accidents iatrogénes.[6]
Notre étude retrouve une prédominance. d’hypoglycémie, des escarres, des
infections et des accidents cutanés et allergiques. P. Roblot et col retrouvent une
prédominance de troubles ioniques, neuropsychiatriques et des accidents
allergiques et cutanés.[6] |

Dans notre série 60,5% des Pl observées sont dues & une prise médicamenteuse.
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Sur les 16 cas d’hypoglycémie retenus, I'insuline (ordinaire ou retard) est incriminée
15 fois et la glibenclamide une fois. Les hypoglycémies provoquées par
Pinsulinothérapie sont dues le souvent a un déséquilibre alimentaire qu'a un
surdosage malgré I'éducation diététique que les diabétiques regoivent dans le
service. P. Roblot et col retrouvaient seulement trois cas d’h)}poglycémie dont deux
cas liés aux sulfamides hypoglycémiants et cas di a l'insuline.[8]

Les 11 cas d’escarre observés sont dds le plus souvent @ un manque de nursing
chez des malades grabataires ou comateux. Il faut signaler que les cas d'escarre
n’'ont pas été notés dans les autres séries.

Dans notre étude 9 cas d'infection sont retenus dont trois cas d'aplaéie_ fébrile sous
chimiothérapie anti- cancéreuse, deux cas d'infection de liquide d’ascite aprés
laparoscopie, deux infections urinaires sous sonde urinaire a demeure, une
septicémie au cours de transfusion sanguine et une infection locale sur cathéter
veineux. P. Roblot et collaborateurs ont retrouvé 6 cas d'infection dont deux
septicémies, deux aplasies fébriles, un zona et une infection sur prothése
articulaire.[6] | |

Les accidents allergiques et cutanés observés dans notre série sont au nombre de 6
dont 4 cas de syndrome de Lyell ( 3 fois sous anti- tuberculeux avec 2 schémas
2RHZS/6TH et un schéma 2RHZE/6'I: H ), une fois sous Sulfaméthoxazole-
triméthoprime et deux cas de rash cutané sous toujours anti- tuberculeux avec le
schéma 2RHZE/6TH. A noter que sur les 4 malades ayant présenté un syndrome de
Lyell, 3 sont porteurs du VIH1.

Serge a. et collaborateurs trouvaient dans leur série que le premier médicament
succeptible de provoquer des réactions cutanées chez les patient infectés par le VIH
était le complexe sulfaméthoxazole- triméthoprime [11] Cet état de fait peut
s’expliquer par prévalence de tuberculose chez nous par rapport aux pays
développés. C’est ainsi que dans notre travail les anti- tuberculeux occupent le
premier rang des médicaments succeptibles de provoquér des accidents allergiques
et cutanés. |
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Etant donné que trois molécules environ sont succeptibles de provoquer des
accidents allergiques et cutanés dans les différents schémas de traitement, il n'est
pas aisé d’incriminer une molécules ( Streptomycine, Ethambutol et ou Rimifon,
Pirazinamide )

Les troubles ioniques représentent trois cas dans notre série alors que P Roblot et
Col recensaient 28 cas dans leur série.. La faible représentation des troubles
ioniques dans notre travail s’explique par le fait que peu de nos patients ont pu
bénéficier d'ionogramme sanguin. ‘
Les deux cas de diabéte cortico-induit observés dans notre étude correspondent au
chiffre retrouvé chez P. Roblot et col.[6]

Le lachage de fil de suture observé dans trois cas chez nous constitue une ehtité
rare ailleurs car la laparoscopie a but diagnostique est une pratique abandonnée
dans les pays développés méme si elle garde encore toute son importance en
milieu tropical.

On note aussi deux cas d’hémorragie interne post laparoscopie .D. Collet et col
~ dans une étude de 200 observations de cholécystectomie par laparoscopie ont eu
aussi deux cas d’hémorragie.[3]ll s'agit d'un accident moins fréquent méme si une
étude faite sur I'évaluation de I'intérét de la laparoscopie en médecine interne a
I'hdpital national du point "G” nous montrait que les incidents et accidents
prévisibles" étaient: L'hémorragie vasculaire, les nausées et vomissements, les
blessures de rate et la perforation intestinale.[1]

Dans naqtre travail la Pl est présente soit a I'entrée soit au cours de I'hospitalisation
mais n'induisant pas et ne prolongeant pas I'hospitalisation dans 52% des cas.
Tandis que dans la série de P. Roblot et col, la Pl est directement responsable de
’hospitalisation dans 77% des cas.[6] Cela s’explique du fait que dans leur série les
Pl concernent en premier lieu des malades ambulatoires; ce qui n'est pas le cas
dans notre étude.

Aussi on peut constater que la Pl est secondaire a I'absence d'indication ou-au non
respect des contre-indications et/ou des précautions d’'usage dans 57% des cas de
notre série.

Dans la série de P. Roblot et collaborateurs également plus de la moitié des Pl. sont

survenues dans les mémes circonstances que dans notre étude.[6]
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La présence de 23 malades dont I'Age est supérieur ou égal & 60 ans nous permet
de  remarquer que les accidents iatrogénes apparaissent fréquents chez les
personnes agées et associés le plus souvent a un facteur de négligence, en
particulier la survenue des escarres.

La durée moyenne d’hospitalisation induite par une Pl est de 10 jours dans notre
série malgré les difficultés a connaitre avec certitude ce délai. Cette durée

correspond approximativement a celle de la littérature.[6]

6.3 Aspect évolutif :

Sur le plan évolution on note un seul cas de décés suite & une hémorragie
interne aprés laparoscopie.
Le colit évalué par malade eét certainement imprécis, il est de 15.570 f CFA dans
notre étude et varie de 8.103 ff & 18.202 ff dans la littérature.[6]
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VIl CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Conclusion
Au terme d’une étude prospective de 18 mois portant suf la recherche de la Pl dans
le service de médecine interne de I'hopital national du point " G” a Bamako au Mali
noUs-pouvions conclure que:
La PI constitue une réalité dans le service de médecine interne de I'hépital du point
G” avec une fréquence de 5% des hospitalisations.
Elle peut survenir a tout age, avec une prédominance masculine.

Les étiologies les plus fréquentes sont I'insulinothérapie, les actes techniques
(laparoscopie, sonde urinaire, cathéter) le manque de nursing, les anti- tuberculeux
,les anti- cancéreux, les corticoides et les diurétiques.
Les. pathologies iatrogenes les plus rencontrées sont: P'hypoglycémie
médicamenteuse, les escarres, les infections, les accidents allergiques et cutanés,
les troubles i_oniques et lachage de fil de suture aprés laparoscopie.
Le pronostic est fonction de la reconnaissance et de la rapidité du diagnostic.
La pratique d’'un interrogatoire et d'un examen clinique minutieux et complet de
routine chez tous les malades hospitalisés de méme que les examens
complémentaires standards est indispensable a la recherche de pathologie
iatrogene.

Recommandations
Aux.praticiens

La Pl constitue une réalité médicale prévisible ou imprévisible aprés
prescription d’'une molécule ou réalisation d’'un acte technique a visée diagnostique

ou thérapeutique d'ou la nécessité de sa recherche systématique chez tous les
malades.

La prescription n’étant pas un acte isolé elle doit nécessairement étre liée au(x)

diagnostic(s), au(x) bénéfice(s) escompté(s) et au(x) résultat(s) obtenu(s).

Aux autorités

L’équipement des hdpitaux en matériels adéquats notamment en matelas a gonflage
alternatif.
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RESUME DE LA THESE
NOM : HAIDARA PRENOM : IBRAHIMA

TITRE de la THESE : La pathologie iatrogéne dans le service de Médecine Interne du
Point G de BAMAKO.

ANNEE : 1995-1996

VILLE de SOUTENANCE : BAMAKO

PAYS D’ORIGINE : MALI

LIEU: BIBLIOTHEQUE FACULTE de MEDECINE de PHARMACIE et
D'ODONTOSTOMATOLOGIE

SECTEUR D’INTERET : Médecine interne

RESUME
Soixante huit observations de pathologies iatrogénes ont été recueilies de fagon
prdspective en 18 mois chez 60 malades. Chaque observation était retenue si les avis d'au
moins deux médecins du service concordaient. Les malades ont été classés en 4 groupes
en fonction du délai de survenu de la P!. par rapport a l’hospifalisation et en trois classes
selon le degré de responsabilité de I'agent causal.
La Pl s'observe a tout age, avec une prédominance du sexe masculin et pour les
professions de fonctionnaires et de femmes au foyer.
La fréquence de la Pl est de 5% des hospitalisations du service.
Les principaux agents responsables sont les actes techniques (16), insuline (15), les anti-
tuberculeux (7), les anti- mitotiques (6).
Les principales pathologies rencontrées sont I'hypoglycémie (16), les escarres (11), les
infection\s: (9), les accidents allergiques et cutanés (6).
Les facteurs de risques sont I'age, la séropositivité au VIH, Finsulinodépendance.
La durée moyenne d’hospitaiisation induite par une Pl est de 10 jours.
Le codt moyen par malade est évalué a 15.570 f CFA.
Un facteur de négligence intervient dans 40%.Un certain nombre de Pl pourrait &tre évité
par des mésures simples: le respect des précautions d’usage, la surveillance stricte des
malades (soins de nursing) et la limitation de I'automédication. |

[4] MOTS-CLES : pathologie iatrogéne médecine interne
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ACA
CC
DCI
DICI
ESC
HPG

H int
IC
IRC
INF
LFS
PI
RT
SAW
SWA
D

ABREVIATIONS

~ atteinte cutanée et allergique
chute des cheveux
dénomination commune internationale
diabete corticoinduit
escarre

hypoglycémie

hémorragie interne
insuffisance cardiaque
insuffisance rénale chronique
infection
lachage de fil de suture
pathologie iatrogéne
réaction transfusionnelle
sallallahou alaihi wassallam
soubahana wata ALLAH
trouble digestif
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FICHE DENQUETE

~

LA PATHOLOGIE IATROGENE DANS LE SERVICE DE MEDECINE INTERNE

N° DU DOSSIER:
NOM PRENOMS

PROFESSION ETHNIE

ADRESSE A BAMAKO
DIAGNOSTIC D’ENTREE
ETABLISSEMENT DE PROVENANCE

1) ANTECEDENTS PERSONNELS
MEDICAUX
CHIRURGICAUX
OBSTETRICAUX

2) MODE DE VIE
ALCOOL DOSE
TABAC PAQUETS/ANNEE
CAFE THE

- PRISES MEDICAMENTEUSES

DIGITALO-DIURETIQUES :
DCI DOSE
VOIE D’ADMINISTRATION

CORTICOIDES
DCI DOSE
VOIE D’ADMINISTRATION

D’IATROGENESE

SULFAMIDES HYPOGLYCEMIANTS
DCI DOSE
VOIE D’ADMINISTRATION

D’IATROGENESE

INSULINOTHERAPIE

TYPE DOSE
POINT D’INJECTION

D'IATROGENESE

A.LN.S

DCI DOSE
VOIE D’ADMINISTRATION
D’IATROGENESE

ANTALGIQUES :

DCI DOSE
DUREE

VOIE D’ADMINISTRATION
D’IATROGENESE

ANTIBIOTIQUES
FAMILLE

SEXE
AGE

GROSSESSES
AVORTEMENT

DUREE |
COLA

DUREE
TYPE D'IATROGENESE

DUREE
TYPE

DUREE
TYPE

DUREE
TYPE

DUREE
TYPE

TYPE
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DCI DOSE
DUREE
VOIE D’ADMINISTRATION TYPE
D'IATROGENESE

ANTI-TUBERCULEUX

- SCHEMA
DUREE ‘

VOIE D'ADMINISTRATION TYPE
D’IATROGENESE »
ANTI-HYPERTENSEURS

DCI DOSE ‘ DUREE

VOIE D’ADMINISTRATION TYPE :
D’IATROGENESE

ANTI-COAGULANTS

DCI DOSE
DUREE

VOIE D’ADMINISTRATION TYPE
D'IATROGENESE

ANTI-PARASITAIRES
DCI : DOSE - DUREE
VOIE D’ADMINISTRATION ' TYPE
D’IATROGENESE

ANTIDEPRESSEURS

DCI DOSE
DUREE ~

VOIE D’ADMINISTRATION TYPE
D’'IATROGENESE

CHIMIOTHERAPIE ANTI-CANCEREUSE

SCHEMA
DUREE

VOIE D’ADMINISTRATION TYPE
D’IATROGENESE '

MEDICAMENTS TRADITIONNELS

DCI DOSE
DUREE ‘

VOIE D’ADMINISTRATION TYPE
D'IATROGENESE '

TRANSFUSION SANGUINE :
NATURE DOSE
DUREE

TYPE
D’'IATROGENESE

AUTRES A PRECISER
3) GESTES A VISEE DIAGNOSTIQUE OU THERAPEUTIQUE

BIOPSIE GANGLIONNAIRE TYPE
D'IATROGENESE

BIOPSIE OSSEUSE "

BIOPSIE STERNALE _ /4

FIBROSCOPIE HAUTE l/J

INJECTION n
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LAVEMENT BARYTE i
LAPAROSCOPIE I
PAF 4 S i
PONCTION STERNALE Vi
PONCTION EVACUATRICE
-ASCITE -
-PLEURESIE : I
PL I
RECTOSCOPIE i
'UCR I
UV ' "
AUTRES A PRECISER -
CATHETER TYPE D'IATROGENESE
SONDE URINAIRE A DEMEURE TYPE D'IATROGENESE

4) AUTRES PATHOLOGIEE
ESCARRES : Oul NON
5) EXAMEN CLINIQUE

ETAT GENERAL TAILLE POIDS
TEMPERATURE
PEAU
ABDOMEN
FOIE
RATE ~

APPAREIL URO-GENITAL

TR TV
OGE SEINS
DDR ASPECT URINES

OoMI
COEUR ET VAISSEAUX

POULS - TA BDC
EXAMEN PULMONAIRE

AIRT|CULATIONS, SQUELETTE

EXAMEN NEUROLOGIQUE

G%NGUONS
YEUX
THYROIDE
AUTRES

|

|
| 6) EXAMENS COMPLEMENTAIRES

. NFS

' IONOGRAMME SANGUIN
|GLYCEMIE
HEMOCULTURE

ECBU

SELLES POK
'RADIOGRAPHIES
ECHOGRAPHIE



!

- -

| IR N

3

)

—
S

—}

AUTRES A PRECISER

7) DIAGNOSTIC DEFINITIF

NATURE DE LA IATROGENESE

NOMBRE DE PATHOLOGIES

8) DUREE D’HOSPITALISATION INDUITE PAR LA PATHOLOGIE IATROGENE
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Ecole, de mes chers condisciples, devant
I'effigie d’'Hippocrate, je promets et je jure au nom de I'étre Supréme, d'étre fidele aux
lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai & aucun partage clandestin d'honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
moeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les |0|s de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a Ieurs enfants
l'instruction que jai regue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !




