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AbstrAct 

Self-medication and bullouS drug erup-
tionS in abidjan: epidemiological, clinical 
and evolutionary aSpect
objective: this study was conducted to describe the epi-
demiological, clinical and evolutionary characteristics of 
bullous drug reactions in patients who had used self-me-
dication. 
materials and methods: it is a descriptive retrospective 
cross study. it took place from 01 september 2004 to 31 
august 2014 to department of dermatology at the univer-
sity teaching Hospital of treichville (abidjan). Were inclu-
ded all patients who used self-medication that would have 
led to a bullous drug eruption and hospitalized during the 
study period. 
results:  during 10 years we identified 191 cases of bul-
lous drug eruption hospitalized to department of derma-
tology at the university teaching Hospital of treichville. 
eighty-four patients have resorted to self-medication was 
44.0%. The average age of these patients was 29.22 
years, ranging from 2 to 69 years. There was a female 
predominance with 56 patients (66.7%). stevens john-
son with 58 cases represented 69.0% of drug eruptions 
followed by lyell syndrome with 23 cases (27.4%). sulfa-
doxine pyrimethamine was the most incriminate drug with 
16 cases (19.1%) followed by cotrimoxazole with 15 ca-
ses (17.9%). The death rate was estimated at 22, 6% (19 
patients), including 13 cases (68.42%) lyell and 6 cases 
(31.58%) stevens johnson. 
conclusion: self-medication is a practice that increases 
the incidence of drug eruptions in abidjan.

Keywords: self-medication - drug eruption - africa - ivory 
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reSume

objectif : Cette étude a été réalisée pour décrire les ca-
ractéristiques épidémiologiques, cliniques et évolutives 
des toxidermies bulleuses chez les patients suite à une 
automédication. 
matériel et méthodes : il s’agissait d’une étude  transver-
sale rétrospective à visée descriptive. elle s’est déroulée 
du 01 septembre 2004 au 31 août 2014  au centre de 
dermatologie du CHu de treichville (Côte d’ivoire). ont 
été inclus tous les patients ayant eu une toxidermie bul-
leuse suite à une automédication et hospitalisés pendant 
la période d’étude. 
résultats : Pendant 10 ans nous avons recensé 191 cas 
de toxidermies bulleuses hospitalisés en dermatologie du 
CHu de treichville. Quatre-vingt-quatre  patients ont  eu  
recours à une automédication soit 44,0%. la moyenne 
d’âge de ces patients  était de 29,22 ans avec des extrê-
mes de 2 et  69 ans. Il y avait une prédominance féminine  
avec  56 patientes (66,7%). le syndrome de stevens jo-
hnson avec 58 cas représentait 69,0 % des toxidermies 
suivi du syndrome de lyell avec 23 cas (27,4%).  la sul-
fadoxinepyrimethamine a été le médicament le plus incri-
miné avec 16 cas (19,1%) suivi du cotrimoxazole avec 15 
cas (17,9%).  Le taux de décès était de22 ,6% (19 pa-
tients) dont 13 cas (68,42%) de syndrome de lyell et 6   
cas (31,58%) de syndrome stevens johnson. 
conclusion : l’automédication est une pratique qui aug-
mente l’incidence des toxidermies à abidjan.

mots-clés : automédication - toxidermie - afrique -  Côte 
d’ivoire
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introduction

L’automédication consiste à se procurer et à consom-
mer un (ou plusieurs) médicament(s) sans l’inter-
vention d’un médecin ni pour le diagnostic, ni pour 
la prescription, ni pour la surveillance du traitement 
[1]. En côte d’ivoire, particulièrement à Abidjan le 
phénomène d’automédication prend de l’ampleur  à 
cause de la paupérisation et la vente illicite des médi-
caments dans la rue.  ANGBO et Al. Ont trouvé  une  
prévalence de la consommation des médicaments 
de la rue de  72 % dans une étude menée à Abidjan 
[2]. Plusieurs effets indésirables peuvent survenir à la 
suite d’une  automédication dont les plus graves sont  
les toxidermies bulleuses. Le centre de dermatologie 
du CHU de Treichville est le service de référence de 
la prise en charge de ces toxidermies grave à Abid-
jan. Aucune étude n’a été menée chez les patients 
atteints de toxidermies bulleuses suiteàune automé-
dication. Cette étude a été réalisée pour décrire les 
caractéristiques épidémiologiques, cliniques et évo-
lutives des toxidermies bulleuses chez les patients 
ayant eu recours à une automédication. 

mAtériel et méthodes

Il s’agit d’une étude  transversale rétrospective à vi-
sée descriptive. Elle s’est déroulée du 01 septembre 
2004 au 31 Août 2014  au centre de dermatologie du 
CHU de Treichville (côte d’ivoire). Ce service est le 
centre de référence  de la prise en charge des toxi-
dermies en côte d’ivoire. L’étude a consisté à recen-
ser tous les cas de toxidermie hospitalisés en der-
matologie sur cette période. Ont été inclus tous les 
patients hospitalisés pendant la période d’étude pour 
une toxidermie bulleuse suite à une automédication. 
Le diagnostic de toxidermie bulleuse était établi sur 
la base depar la présence de lésions bulleuses cu-
tanéo-muqueusesapparues 7 à 21 jours après une 
prise médicamenteuse. Selon la classification inter-
nationale : le syndrome de Stevens Johnson (SSJ)
correspondait à une atteinte de la surface corporelle 
inférieureà 10%, lesyndrome de Lyell une atteinte su-
périeure à 30% et le syndrome de chevauchement 
une atteinte entre 10 et 30%. L’érythème polymorphe 
likereprésentait des lésions en cocarde atypique-
setl’ectodermose érosive pluriorificielle une atteinte 
isolée ou très prédominante des muqueuses.  La mé-
thode d’imputabilité utilisée était celle préconisée par 
la pharmaco- vigilance française. En effet, l’imputa-
bilité d’un médicament repose sur une analyse des 
données chronologiques et sémiologiques (imputa-
bilité intrinsèque) et sur les données existantes déjà 
rapportées des effets secondaires du médicament 
incriminé (imputabilité extrinsèque). N’ont pas été 
inclus les patients ayant un dossier clinique inexploi-
table. Les paramètres épidémiologiques, cliniques et 
évolutifs suivants ont été recherchés : âge, sexe, pro-

fession type de toxidermie, le médicament incriminé,  
le statut sérologique VIH, la durée d’hospitalisation et 
l’évolution de la maladie.Les données ont été com-
pilées et analysée avec le logiciel EPI INFO version 
3.5.1.

résultAts  

1. caractéristiques  épidémiologiques

Pendant 10 ans nous avons recensé 191 cas de toxi-
dermie bulleuse hospitalisé en dermatologie au CHU 
de Treichville. Quatre-vingt-quatre  patients ont  eu  
recours à une automédication soit 44,0%. La moyen-
ne d’âge de ces patients  était de 29,22 ans avec des 
extrêmes de 2 et  69 ans. La tranche d’âge de 30 à 
40 ans était la plus atteinte avec 21 patients (Fig 1).
 

Il y avait une prédominance féminine  avec  56 pa-
tientes (66,7%)  donnant   un  sex- ratio (H/F) de 
0,50. Soixante-trois  patients venait d’Abidjan et ses 
banlieues (75%). Les patients sans emploi étaient 
les plus nombreux avec 48 cas soit 57,14%  suivie 
des patients exerçants dans le secteur informel puis 
les élèves et étudiants avec respectivement 15 cas 
(17,85%) et 13 cas (14,45%).  Sept patients avaient 
un antécédent d’allergie médicamenteuse (8,33%). 
La notion d’atopie personnelle ou familiale a été re-
trouvée chez 2 patients (2,38%).

2. caractéristiques  cliniques et paracliniques

Le syndromeStevens Johnson représentait 58 cas 
soit 69% suivi du syndrome de Lyell avec 23 cas 
(27,4%) (Tableau I).  Les pathologies associées 
étaient l’hypertension artérielle (2 cas), le diabète (1 
cas) la drépanocytose (1 cas). 
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tableau i: Répartition des patients selon le type de 
toxidermie bulleuse

type de toxidermie 
bulleuse

fréquence pourcentage

Syndrome de Stevens 
Johnson

58 69,04%

Syndrome de Lyell 23 27,38%
Syndrome de chevau-
chement

2 2,38%

Ectodermose érosive 
pluriorificielle

1 1,20%

Total 84 100%

La sulfadoxinepyrimethamine a été le médicament 
le plus incriminé avec 16 cas (19,1%) suivi du cotri-
moxazole avec 15 cas (17,9%). Aucun médicament 
n’a pu être incriminé dans 28 cas soit 33,4%  (Ta-
bleau II). 

tableau ii : la liste des différents médicaments incri-
minés  
Médicaments  en cause Fréquence Pourcentage
Sulfadoxine Pyriméthamine 16 19,1%
Cotrimoxazole 15 17.9%
 Médicaments Chinois 6 7.1%
 Médicaments Traditionnel Afri-
cain 

5 6.0%

Nivaquine 3 3.6%
Aspirine 2 2.4%
Paracétamol 2 2,4%
Amodiaquine 1 1.2%
Celecoxib 1 1.2%
Amoxicilline  Acide Clavulani-
que

1 1.2%

Ibuprofène 1 1.2%
Metamizole  Sodique 1 1.2%
Acide Niflumique 1 1.2%
Salicilate De Lysine 1 1.2%
Médicaments non identifié 28 33.4%
Total 84 100.0%

Le délai moyen de survenue des premiers signes 
aprèslaprise médicamenteuse était de 7,21 jours 
(1-30). La sérologie VIH a été faite chez 15 patients 
et elle a été positive dans 33,33 % des cas (5 pa-
tients) de type VIH 1 chez tous. 

3. caractéristiques  évolutives

Des complications ont été notéesdans 5 cas (5,95%) 
et étaient dominées par une pneumopathie dans 3 
cas et une synéchie oculaire dans 2 cas. Le taux de 
décès était estimé à 22 ,6% (19 patients) dont13 cas 
(68,42%)de syndrome de Lyell et 6 cas (31,58%)  
de syndrome de Stevens Johnson. Les principales 

causes de décès étaient la détresse respiratoire et la 
déshydratation avec  6 cas chacun. La durée moyen-
ne de séjour hospitalier était de13,17 jours avec des 
extrêmes de 1 à 121 jours.
discussion

Dans notre étude près de la moitié des patients 
(44%) a eu recours à une automédication. Ce taux 
élevé d’automédication est identique à celui observé 
au Togo où il était de 44% [3]. Cela pourrait être la 
conséquence de l’appauvrissement général de la po-
pulation contrastant avec l’augmentation du coût de 
la vie, situation aggravée par la crise politique sur-
venue dans le pays depuis septembre 2002. L’exis-
tence de nombreux marchés de vente illicite de mé-
dicaments de la rue dans les différentes communes 
d’Abidjan favoriserait ce phénomène en  facilitant 
leur acquisition. En effet selon Angbo et Al [2] 72% 
de la population d’Adjamé avait recours aux médi-
caments de la rue. Les pharmaciens ont aussi une 
part de responsabilité puisque certains médicaments 
reconnus comme pourvoyeurs de toxidermies (sulfa-
mides) sont servis sans ordonnance. Les sujets jeu-
nes sont les plus atteints avec une moyenne d’âge 
de  29,22 ans. Ce résultat est semblable à celui de 
plusieurs auteurs Africains [4, 5,6] qui ont trouvé une 
moyenne d’âge située dans la tranche  de 28 à 30 
ans.De plus ces jeunes le plus souvent sans emploi 
(57,14%) ou exerçant dans le secteur informel (17, 
85%) ont  un revenu financier très faible réduisant 
leur accès aux structures sanitaires. Soixante-trois  
patients venaient d’Abidjan et ses banlieues (75%). 
Ce résultat pourrait traduire une inaccessibilité finan-
cière et géographique des ruraux à la structure de ré-
férence. Les femmes ont été plus  vulnérables  dans 
notre étude (66,6%) comme cela est noté dans cer-
tains travaux scientifiques africains [6, 7,8]. Le  sexe 
féminin serait prédisposé  à  développer  des  effets  
indésirables aux médicaments  du fait de  ses parti-
cularités immunologiques,  et hormonales [7,9, 10, 
11,12]. Le syndrome de Stevens Johnson (69,0 %) et  
syndrome de Lyell (27,4%) ont été prédominant com-
me cela a été le cas dans l’étude de SALAMI et Al au 
Nigeria [13] avec une fréquence respective de  40% 
et  20%. Le pronostic vital est alourdit, dans notre 
pays par  les capacités d’accueil restreintes des ser-
vices de réanimation, le retard de consultation et la 
comorbidité d’’autres pathologies comme l’infection 
à VIH. Contrairement à notre étude, le dépistage du 
virus devrait être systématique du fait que  l’immuno-
dépression favorise les réactions médicamenteuses 
et [4, 6, 12, 13,14]. Dans ce contexte un counseling 
et un dépistage sérologique du VIH devaient être 
systématiquement pratiqué chez tous les patients 
atteints de toxidermies. Dans notre étude le taux de 
dépistage VIH  de nos patients était de 17, 85%  avec 
une séroprévalence de 33,33 %. Ce taux de dépis-
tage est très faible.  Il doit être amélioré car ces dé-
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pistages sont le plus souvent des circonstances de 
découverte du VIH.  Plusieurs médicaments de diffé-
rentes classes ont été incriminés à travers plusieurs 
études et  la grande famille des antibiotiques a été la 
plus mis en cause [4,7, 8, 15]. Dans notre étude, La 
sulfadoxinepyrimethamine (SP) a été le médicament 
le plus incriminé avec 19,1%  suivi du cotrimoxazole 
avec 17,9%. La SP est exclusivement réservée à la 
prévention du paludisme chez la femme enceinte. 
Cependant son faible coût et sa prise unique justi-
fient l’utilisation fréquente de ce   médicament  par 
les ivoiriens pour traiter toutes les fièvres considérées 
comme un  paludisme.  Les médicaments chinois et 
les médicaments traditionnels africains occupent une 
part non moins importante parmi les médicaments in-
criminés  avec respectivement 7,1 et 6%  des médi-
caments retrouvé. Ils ont été incriminés  après avoir 
appliqué tous les critères d’imputabilité intrinsèque et 
extrinsèque et surtout sans notion de prise d’autres 
médicaments conventionnels. La difficulté dans notre 
contexte demeures la recherche des dénominations 
communes internationales (DCI) des médicaments 
chinois et les noms scientifiques des plantes tradition-
nelles. En effet la plupart des médicaments chinois 
sont sans étiquettes et celles qui existent sont écrites 
en chinois. Quant aux médicaments traditionnels afri-
cains, ils se présentent sous la forme de solution ou 
de poudre issue de l’association  de plusieurs plan-
tes dont les utilisateurs ignorent le plus souvent leurs 
compositions et leurs noms. Ces substances ne pou-
vant être retiré exposent donc ces patients a des ré-
cidives souvent  fatales. Le taux de décès global était 
de 22 ,6% dont 68,42%  de Lyell et 31,58% de Ste-
vens Johnson. Ces résultats concordent avec ceux  
de certains auteurs africains dont le taux de décès 
global était de 20% [13] et 28,5% [16]. Ces taux sont 
semblables à ceux  trouvés en début des années 
1980 en France  mais la mise en place des mesures 
de réanimation précoce a permis d’avoir des taux de 
décès plus faible de nos jours [17]. Au japon de 1981 
à 1997 la mortalité au cours du syndrome de Lyell  
est passée de 21.6% à 6.2% et celle du syndrome de 
Stevens Johnson  de 6.3% à 1.9% [18]. Cette amé-
lioration serait due à l’introduction d’une forte dose 
de corticothérapie dans les protocoles de traitement. 
Cependant cette attitude thérapeutique ne fait pas 
l’unanimité car certains auteurs soutiennent que l’uti-
lisation  la corticothérapie au cours des  toxidermies 
augmenterait  la mortalité par le biais de l’émergence 
des infections sévères [19].   La détresse respiratoire 
et la déshydratation aigue sont les principales cau-
ses de décès dans notre étude. Ce même constat a 
été fait en réanimation au Benin [16].    

conclusion

Les toxidermies bulleuses survenant à la suite d’une 
automédication constituent la part évitable des effets 

indésirables majeurs des médicaments. Notre étude 
a révélé une fréquence élevée de l’automédication 
au cours des toxidermies. Elles atteignent les sujets 
jeunes  de sexe féminin utilisant le plus souvent les 
sulfamides, les médicaments chinois et médicament 
traditionnels africains. La mortalité est élevée et les 
survivantssont exposés à de nombreuses récidives-
du fait des difficultés que les médecins éprouvent  a 
retrouvé les molécules incriminées.
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