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La prise du soir reste importante en raison de |'apparition matinale fréquente
d2 l'accés migraineux,
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= NOCERTONE EST LE TRAITEMENT AU LONG COURS
DES MIGRAINES ET CEPHALEES VASO-MOTRICES

notamment :

@ migraine commune typique et atypique,

@® migraine cataméniale,

® migraine ophtalmique,

@ migraine digestive,

® cephalée histaminique de Horton (cluster headache).

Nocertone est dépourvu d'effets sur I'acces migraineux constitué.

Certains sujets peuvent présenter, surtout en début de traitement, ou & des
doses élevées, une certaine somnolence. || convient d'attirer I'attention des
conducteurs ou utilisateurs de machines sur cette possibilité de somnolence.

Nocerione potentialise les effets de I'alcool qui est déconseillé pendant le
traitement.

Chez les malades sujets a des crises comitiales et chez les sujets poly-
sensibilisés, utiliser Nocertone avec prudence, en surveillant particuliérement
sa tolérance.

Nocertone se présente en boites de 30 comprimes
Nocertone est inscrit sur la liste des médjcament

sccables dosés a 60 mg de fumarate d'oxétorone - 19,90 F, S.S. Coll.
nouveaux, AMM 318,085.3.
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La Sclérose en plaques en Tunisie

Ftude clinique

Mongi BEN HAMIDA, Slaheddine SAMOUD

Nous avons eu l'occasion récente d'attirer I'at-
tention sur l'existence en Tunisie de nombreux cas de
tableaux neurologiques évoquant la sclérose en plaques.
Nous avons recherché a analyser d'unz facon quoique
rapide mais plus compléte et plus systématique, cent
observations pour tenter de rapprocher nos consta-
tations cliniques de celles de tous les autres auteurs.
Notre étude est purement clinique, puisqu'elle ne
comporte aucun examen anatomigque.

Les résultats de cette étude sont rapportés et
viendront s’ajouter aux informations nombreuses sur ce
probléeme. En I'absence d'une enquéte épidémiologique
sur cette question, il nous sera encore difficile de savoir
si la sclérose en plaques est aussi fréquente que par
le passé ou si elle est actuellement en voie de déve-
loppement dans notre pays. En tout état de cause,
nos premiers résultats permettront d'orienter nos
recherches futures dans ce domaine.

MATERIEL ET METHODES

Nous avons recueilli dans le service de neurologie
de Tunis plus de cent observations reconnues ou soup-
connées de sclérose en plaques. Nous en avons retenu
seulement cent pour en permettre une exploitation
simple sur le plan statistique.

Ces cent observations retenues pour cette étude
concernent 52 femmes et 48 hommes nés en Tunisie
sauf deux seulement. Elles représentent des cas
examinés a notre consultation et hospitalisés dans le
service depuis son ouverture en Mars 1974. 1l s'agit,
en général, d'un diagnostic clinique porté soti des le
premier examen devant une histoire clinique tout a
fait caractéristique, soit aprés une certaine hésita-
tion, soit méme aprés certaines explorations neurora-
diologiques nu neurochirurgicales (lipiodol, encéphalo-
graphie, ventriculographie ou artériographie). Dans
tous les cas, nous avons éliminé systématiquement par
I'histoire clinique toute aphtose bipolaire oculogénito-

buccale et toute anomalie osseuse patente ou douteuse
de la charniére cervico-occipitale ? Nous avons, par
ailleurs, fait pratiquer chaque fois que cela a été pos-
sible un examen vestibulaire instrumental avec élec-
tronystagmogramme dans le service du Professeur A.
BELKAHITA ? Nous avons complété cette enquete par
une électrophorese des protéines du liquide céphalo-
rachidien en équipant un laboratoire spécialisé au
Centre de Neurologie. Mais les cent malades retenus
n'ont pas tous eu un électronystagmogramme ni une
¢électrophorése du liquide céphalo-rachidien. En effet,
certains malades sont perdus de vue du fait de leur
état grabataire ou de leur éloignement de Tunis, la
Capitale.

Nous nous sommes inspirés des critéres de clas-
sement déja utilisés par d'autres auteurs (Mc Alpine,
1972, p. 202) pour regrouper nos observations. Nous
avons retenu quatre formes : la forme typique, la
probable, la fcrme possible et la forme a début aigu).

LA FORME TYPIQUE est définie par la survenue
de poussées régressives et disséminées intéressant le
systéme pyramidal, sensitif, cérébelleux, vestibulaire,
oculaire et visuel et comportant des troubles sphinc-
tériens.

Cette forme est représentée par 1observation
suilvante ;

Faiza Hed..., jeune femme de 30 ans, le début des
troubles remonte a l'dge de 22 ans, marqué par une
douleur et une impotence de la jambe droite. Puis est
apparu un tremblement du bras droit. Quatre ans plus
tard, apres, une période d'amélioration coincidant
avec un traitement par le Synacthéne, on voit apparai-
tre une perte de I'équilibre et des paresthésies du bras
gauche. Une diplopie qui a duré quelques semaines
est survenue trois ans plus tard.

A Texamen, on trouve un syndrome pyramidal et
cérébelleux des quatre membres plus marqué a
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droite, un nystagmus dans le regard latéral gauche.
L'électronystagmogramme montre un tracé central
irritatif. Le liquide céphalo-rachidien montre de pro-
téines normales a 0,25 g/1 et a I'immuno-électrophorese
une gamma globuline de type paraprotéine en faible
quantité.

LA FORME PROBABLE est définie par la surve-
nue de poussées régressives mais focalisées réalisant
des tableaux variables de myélite avec troubles sphinc-
tériens, ou de syndrome cérébelleux, vestibulaire ou
oculaire. Elle peut étre caractérisée par une évolu-
tion progressive d'une association de syndromes py-
ramidal, cérébelleux, sensitif et vestibulaire ou ocu-
laire.

Cette forme peut étre illustrée par I'observation
stiivante

Hassen ZH..., homme de 40 ans. Le début des
troubles remonte a deux ans marqué par l'installa-
tion progressive d'un déficit moteur isolé de la jam-
be gauche. Pnis apparait une claudication intermit-
tente avec troubles sphinctériens. A 1'examen, on
trouve un syndrome cérébello-pyramidal des membres
inférieurs et un discret syndrome cérébelleux au
membre supéricur gauche. L'élecironystagmogram-
me montre un syndrome central de type déficitaire.
La ponction Iembaire raméne un liquide avec 0.30 g/1
de protéines sans anomalies a ['immuno-électropho-
rese. L'électrophorése simple n'a pas été pratiquée.

LA FORME POSSIBLE est retenue devant une
poussée unique de myélite avec troubles sphinctériens,
ou d'un syndrome cérébello-pyramidal. La névrite op-
tique, la paralysie oculomofrice ou le vertige isolé ne
sont pas pris en considération avant I'apparition d'au-
tres signes.

Cette forme est reconnue devant Iobservation
suivante

Hallouma ABD..., femme de 30 ans. Le début des
troubles remonte a I'dge de 26 ans, marqué par une
monoplégie crurale droite, suivie un an plus tard par
une monoplégie crurale gauche avec apparition de
troubles sphinctériens. A [I'examen actuel, il existe
aux membres inférieurs un syndrome pyramidal et
une hypoesthésie vibratore, un syndrome cérébelleux
discutable ef un nystagmus dans le regard latéral
gauche. Les troubles sphinctériens ont disparu. Les
protéines du liquide céphalo-rachidien sont de 0,32 g/1

avec unz forte augmentation des gamma globulines,
et il existe 14 éléments lymphocytaires. L’électronys-
tagmogramme n'a pu étre correctement interprété.

LA FORME AIGUE correspond le plus souvent au
tableau brutal d'une encéphalomyélite avec syndrome
pyramidal, sensitif, vestibulaire, oculaire et visuel,
cérébelleux et troubles sphinctériens. II peut s'agir
seulement d'une myélite aigué extensive. Le caractére
essentiel est 1'évolution galopante et explosive mais,
cependant, régressive, comme le montre cette observa-
tion.

Aicha Rom..., femme &agée de 28 ans, Il y a 2 ans,
un mois  apres un acccuchement, elle subit une ap-
pendicectomie. Une dizaine de jours plus tard, elle
présente brusquement un épisode neurologique brutal
avec troubles de la conscience paraplégie, troubles
sphinctériens (incontinence), paralysie du bras droit,
paresthésie de 1'hémiface droite et une diplopie hori-
zontale avec des vertiges. L'examen au décours de cet
épisode a révélé outre 1'impotence, une parole scandée
explosive et ur nystagmus latéral gauche. Le liquide
céphalo-rachidien confient 0.65 g/l de protéines et 7
éléments lymphocytaires .Quelques mois plus tard.
I'amélioration est nette et I'examen ne retrouve qu’un
syndrome cévébelleux et pyramidal des membres in-
férieurs et un syntagmus dans le regard latéral gauche.
Lors de la derniére hospitalisation en septembre 1975,
on note un syndrome pyramidal intense et cérébelleux
discret des quatre membres. L'électronystagmogramme
montre un syndrome vestibulaire central irritatif et la
ponction lombaire raméne un liquide contenant 0,38 g/1
de protéines avec augmentation des gamma globulines
de type oligoclonal.

Nous avons appliqué ces critéres de classement
4 nos dossiers et nous avons constaté que dans pres
de la moitié des cas le tableau est typique (47 % des
cas) que le diagnostic est probable dans 26 % des
cas et possible dans 20 %. La forme a début aigu est
beaucoup plus rare et ne représente que 7 cas seule-
ment (tableau 1).

Dans notre étude, nous avons retrouvé 74 dossiers
avee électronystagmogrammes significatifs (type ir-
ritatif, déficitaire ou normal). Plusieurs malades n’ont
pu bénéficier de cet examen en raison de leur grande
impotence ou de la difficulté matérielle de réaliser
cette exploration. Nous avons ensuite rapporté les
résultats obtenus dans les 74 observations aux diverses
formes cliniques définies précédemment.
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TABLEAU 1
Répartition clinique giobale
100 cas
T — @
) — (%)
= 2 = (<] e
S| 2|3 |3 |3
gl & &%
Hommes .. .. .| 23 13 9 g 4¢
Femmes .. .. .| 24 13 11 4 52
|
Total ..| 47 26 20 4 100
|

TABLEAU 2

Répariition clinique
des cas avec électronystagmogramme

74 cas
e ) = Ly o
=] 2 a ) =
SlE| |5
|
Irvitatif .. .. .| 29 9 6 44
|
| Déficitaire .. .| 8 | 1 1 2 | 22
I
| Normal .. .. .| 3 2 3 8
Total ..| 40 22 10 Z 74
i o R ,‘. ! ! |=—i—r
Non pratiqués | 17 \ 4 | 10 5 26
_ | | |

Quant a I'étude du liquide céphalo rachidien nous
avons d'abord fait pratiquer la réaction du Benjoin
colloidal puis une premiére étude systématique des

protéines par immuno-électrophorése grace au con-

cours de Madame BOUGERRA & la Faculté de Méde-
cine. Mais la difficulté et le colit de cette dernidre

technique sont venus s’ajouter a la faible proportion
des anomalies constatées., C'est ainsi que dans la
série de 50 c¢as de S.E.P. examinés avec S. SAMOUD,
nous n'avons retrouvé que cing fois une gamma G a
allure paraprotéinique, et cinq fois une augmentation
des protéines. Cette proportion est trés faible devant
li: grande fréquence des modifications observées par
la simple électrophoreése.

Nous avons donc décidé de ne plus utiliser que
I'electrophorése des protéines. Cette technique n'a pu
étre réalisée que chez 62 malades seulement, car sa
mise au point est récente et date d'une année seule-
ment {grace au concours de Mme C. El Younsi).

TARLEAU 3

Répartition clinique des cas avec électrophorése LCR

62 cas

S .

o < = = =
| & | & ¥ £
Hommes .. .. 15 g9 5 3 32
Femmes .. . ..| 11 7 8 4 30
‘ 1
i

21§ 16 13 7 62

L'électrophorése est pratiquée a partir de 5 &
10 ml de LCR concentré 100 & 150 fois et sur gel d’A-
garose a 1 % (I.B.F.).

Faute de densitométre, il nous a été malheureuse-
ment impossible de chiffrer les résultats obtenus. Les
dosages sont fournis avee une certaine approximation
sans plus de précision. La comparaison est &tablie
systématiquement avec des échantillons normaux.

Les résultats obtenus sont classés selon la Proposi-
tion suivie par Laterre, Schuller et d’autres. Quatre.
types de profil sont retrouvés normal, transudatif,
dégénératif et enfin type gamma-globulinique. Les
différents profils se caractérisent de la maniére sui-
vante :
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PROFIL NORMAL : Il est caraciérisé d'apreés les
données de Laterre par :

Pré-albumine .. .. .. .. 46 % += 23 %
Albumine .. .. .. .. .. 629 % =+ 10,1 %
Alphar 155 of a5 on Sonwe 019 %t == 29 %
Alpha 2 .. .. . oo oi .. .. 65 % += 23 %
Beta .. .. .. .. .. .. .. 109 % = 3 %
TO cimen o0 ow oo o0 o 2w A2 % = 19.%
Gamma .. .. .. .. .. .. 5 % + 22%

PROFIL TRANSUDATIF :

diminution de la pré-albumine,

Il comporte une :

augmentation de l'albumine,
augmentation des alpha,
diminution de la To,

augmentation homogeéne des gamma.

PROFIL DEGENERATIF : 1l est défini par une :
augmentation de la pré-albumine,

légére augmentation et diffusion des alpha,
augmentation de la To,

diminution de la migration des gamma aveo
nette post gamma (gamma trace).

PROFIL DE TYPE GAMMA-GLOBULINIQUE : est
caractérisé par un :

profil normal de la pré-albumine, albumine,
alpha, to,

type oligoclonal ou augmentation forte homogéne
des gamma (planche).

Nous avons rapproché les résultats obtenus dans
les 62 cas des formes cliniques que nous avons définies
auparavant. (tableau 4).

Nous avons obtenu ainsi une correspondance in-
feéressante entre 'aspect clinique de la maladie et les
résultats de 1'électronystagmogramme et de 1'électro-
phorése du liquide céphalo-rachidien.

RESULTATS ET COMMENTAIRES

AGE ET SEXE

Dans notre étude, les deux sexes semblent égale-
ment affectés par la maladie. Il y a, en effet, 52 femmes

pour 48 hommes. L'Age moyen au moment de 1'hos-
pitalisation est par contre en général plus faible dans
le sexe féminin (34,5 ans) que dans le sexe masculin
(37.12 ans). L’age moyen global est prés de 36 ans avec
des extremes de 13 a 62 ans.

TAPLEAU 4
Répartition des profils de U’électrophorése du LCR
62 cas
2| 3| 2| « |
= o = = |
g | & | & =]
|
’ Type oligoclonal| 13 i 3 5 28
Type oligoclonal 8 4 3 2 19 |
et transudatif
Transudatif . . 1 3 4
Normal .. 4 5 ] 10
Dégénératif . . 1 1
Total ..| 26 16 13 7 62

Il est intéressant de noter que 1'4ge du début de
la maladie est proche de 1'Age moyen au moment de
I'hospitalisation. (Tableau 5).

TABLEAU 5

Age moyen/Années

Age moyen| Age au début Durée de
actuel de la maladie| 1'évolution
! Hommes 37,12 32,69 4,43
48 (15-62) (14-49)
|
| Femmes| 34,50 20,80 470
| 52 (13-61) (9-50)
| Total 35.81 31,24 4,56
i 100
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MODE DE DEBUT

Ceci semblerait traduire une évolution en général
rapide de la maladie. Mais nous devons souligner
qu'une telle conclusion doit étre légérement nuancée
par la difficulté dans certains cas d’obtenir des informa-
tions précises au cours de l'interrogatoire. De nombreux
détails ont pu nous échapper dans I'histoire de la ma-
ladie. Malgré cette difficulté, nous avons recherché
attentivement la notion de poussées soit évolutives
soit régressives, a travers les déclarations des pati-
ents. Nous avons été surpis par la fréquence relative-
ment importante des observations (48) ou seule I'ag-
gravation progressive par enrichissement est retrou-
vés : 26 hommes et 22 femmes semblent avoir présenté
une histoire clinique progressive. Les poussées ré-
gressives sont nettement décrites par 22 hommes et
3¢ femmes. Cette notion nous a fait au début hésiter
% porter le diagnostic et nous a encouragé a recourir
d’'une facon systématique a I'électro-nystagmogramme
et & l'électro-phorése du liquide céphalo-rachidien. Le
tableau 6 laisse apparaitre qu'une fois sur deux la
maladie est nettement marquée par des poussées ré-
gressives et successives. L'aggravation fprogressive
peut étre en rapport avec la relative inattention de
certaing de nos malades devant des signes neurolo-
giques transitoires et anciens.

TABLEAU 6
Mode de début
| | Poussées | Aggravation
i régressives progressive
Hommes 29 26
48
' Femmes 30 22
52
Total
100 54 48

LES SIGNES DU DEBUT

Le début de la maladie semble se faire d’'apreés
interrogatoire dans prés de la moitié des cas par un
déficit moteur (44 %) et dans une autre moitié par
des paresthésies (47 %).

TABLEAU 7

Signes du début de la maladie

' = _ Douglas Mc |
Notre série :
Alpine
Déficit moteur .. . .. 44 % 50 %
Paresthésies .. .. .. 4 % 47 %
Troubles oculaires .. 14 % 24 %
(névrite optique et pa- ;
ralysie oculo-motrice) '
| VEELIZEE oiom o2 o ompors pue 9 % { —
Instabilité & la marche 1 % ’ 14 %

Bien souvent, ces troubles sont associés et appa-
raissent au cours d'une méme poussée. Les troubles
oculaires et visuels constituent un mode de début dans
14 % des cas alors que les vertiges et I'instabilité a
la marche sont observés d'une facon égale dans 9 %
des cas. Ces constatations sont trés proches de celles
de Douglas Mc Alpine et Coll., qui relévent une plus
grande fréquence des troubles oculaires. (Tableau 7).

LES SIGNES DE LA MALADIE CONSTITUEE.

Les signes les plus fréquents rencontrés au cours
de 1’évolution de la maladie sont pyramidaux (97 %),
sphinctériens (94 %), et sensitifs (91 %). Puis viennent
par ordre de moindre fréquence, les signes cérébelleux
(76 %), les signes vestibulaires et les signes oculaires.
(Tableau 8).

TROUBLES MOTEURS D'ORIGINE PYRAMIDALE.

Les signes moteurs les plus habituels sont repré-
sentés par la paraplégie qui est retrouvée dans 67 %
(dans 3 cas, elle a évolué vers 1'hyperflexion). Nous
avons noté un épisode hémiplégique avee troubles de
I"élocution dans 2 cas. ayant justifié dans tous les
cas une artériographie carotidienne. Le syndrome
pyramidal des quatre membres est habituellement
marqué non seulement par des troubles de la mar-
che. mais aussi par une maladresse des membhres
supérieurs (21 %),
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TABLEAU 8
Signes de la maladie constituée

. s Douglas Mec

Fréquence de signes | Notre série Alpine
Signes pyramidaux .. 91 % 92 %
Troubles sphinctér. . 94 % 92 %
Troubles sensitifs 91 % 0 %
Signes cérébelleux .. 6 % 41 %
Vertiges .. .. .. .. 21 %
Nystagmus .. .. .. 56 % 20-40 %
Baisse acuité visuelle 30 % 40 %
Diplopie .. .. .. .. 28 % 32 %
Paralysie de fonction 5 % ,’

TABLEAU 9

Signes pyramidaux

| Nolre série
Paraplégie

— en extension ., .; 64 67 %

] — en flexion .. .. 3 o

Quadriparésie .. .. .[ 21 21 %
e i

Hémiplégie .. 4 11 %

(transitoir.)

L’impotence fonctionnelle est habituellement sé-
vere et si beaucoup de malades se déplacent encore
avec appui, nombre d'entre eux sont confinés plus
ou moins, complétement au lit. Peu d'entre eux con-
servent les mémes occupations qu’avant la mala-
die.

TROUBLES SPHINCTERIENS.

Quant aux troubles sphinctériens wurinaires, ils
accompagnent presque toujours le syndrome mo-

teur. Ils prennent 1'allure, soit d'une incontinence
sphinctérienne (45 %), soit de mictions impérieuses
(15 %), soit de phénomenes rétentionnels (15 %).
(Tableau 10).

TABLEAU 10

Troubles sphinctériens

o Douglas Me
| Notre série & . ’
I Alpinc \
Incontinence .. 45 % 64 %
Mictions impérieuses 15 %
Rétention .. .. .. . 15 %

Dans quelques cas l'interrogatoire parvient a 1i-
dée d'une difficulté urinaire sans que le patient puis-
se l'expliciter, probablement dans certains cas par
pudeur excessive. C'est ainsi que les troubles géné
siques ne sont mis en évidence que dans de trés rares
observations.

TROUBLES SENSITIFS

Les troubles sensitifs qui sont plus fréquents dans
notre série (91 %) que dans celle de Douglas Mc Al-
pine (70 %) comportent & la fois des paresthésies
(69 %) et des hypoesthésies surtout au diapason (28 %)
associées parfois a une ataxie. Les paresthésies peuvent
parfois s'accompagner pendant une durée trés bréve
de douleur avec une tonalité souvent désagréable de
type spinothalamique. Dans deux cas, une sciatique
de type cordonal postérieur a pu faire évoquer une
étiologie discale (ftableau 11).

TABLEAU 11
Signes sensitifs
) .. Douglas Mec
Notre série Alpine
Paresthésies .. .. . 69 % 70 %
Hypoesthésies .. .. .. 28 % —
Douleur en éclair .. 6 % =
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L’intervention dans un cas n'a pas permis de met-
tre en évidence la hernie soupconnée. Fait remar-
quable, les m:alades le moins instruits, campagnards
ou issus de milieux modestes font une description
souvent trés pittoresque et nuancée de leur sympto-
matologie sensitive subjective. Ces manifestations
prennent parfois le pas sur la symptomatologie mot-
rice et la couvre méme dans certains cas.

SIGNES CEREBELLEUX.

Trés fréquents (76 %), ils affectent d'une facon
égale les membres supérieurs (15 %) et les membres
inférieurs (15 %). Mais dans 38 % des cas, le syndro-
me cérébelleux est retrouvé aux 4 membres et 4 %
seulement dans un hémicorps. Cette participation cé-
rébelleuse peut retentir sur la marche et entrainer une
instabilité. Sa prédominance sur les membres supéri-
eurs peut s'accompagner dun grand tremblement
cinétique génant considérablement 1'habillage, 1’alimen-
tation et bien entendu 1'écriture (tableau 12).

TABLEAU 12

Signes cérebelleua

Not ol Douglas Mec
otre série Alpine
l :
| Quatre membres . . 38 % 41 %
[ Membres supérieurs. 15 %
Membres inférieurs . 15 %

I Hémicorps .. ..

TROUBLES. OCULAIRES

Ils sont parfois d'une étude difficile. La baisse de
I'acuité visuelle (30 %) dont. se plaignent nos malades
n'est pas toujours chiffrée et elle est trés rarement
correctement explorée. D'aprés les affirmations rap-
portées, les patients signalent des épisodes fréquents
de brouillard devant les yeux et de baisse de la vision
au cours de leur activité. Une diplopie est retrouvée
nettement dans 28 % des cas, & un moment de I'éyolu-
tion de la maladie.

Les paralysies oculo-motrices permanentes avec
strabisme sont notées beaucoup plus rarement. (Ta-
bleau 13).

TABLEAU 13

Signes oculaires

. N B = b' 1."
Notre série ouglas Me

Alpine
Baisse acuité visuelle 30 % 40 %
Diplopie .. .. .. .. 28 % 32 %

Paralysie de fonction 5 %

Les paralysies de fonctions sont observées dans
5 % des cas. Aucune étude systématique du fond
d'eeil n’a pu étre faite. En dehors de aquelques cas
d’atrophie optique évidente, nous n'avons pu avoir
une analyse précise de la paleur classique du segment
temporal de la papille dans cette maladie.

SIGNES VESTIBULAIRES ET ELECTRO-
NYSTAGMOGRAMME (E.N.G.).

Ils méritenl une attention particuliére. Les ver-
tiges vrais sont rapportés dans 21 % des cas. Ce
chiffre tout en étant proche de celui de Douglas Mac
Alpine doit, cependant, étre interprété avec réserve,
car nos malades désignent par vertiges toute sensa-
tion de malaise. Le nystagmus constaté dans 55 %
des cas doit aussi faire 1'objet d'une correction car,
I’examen clinique au lit du malade ne met pas sou-
vent en évidence ce signe. Par contre, au cours de
I'exploration instrumentale, le nystagmus est plus sou-
vent mentionné. Quoi qu’il en soit, lorsque cet exa-
men (épreuve calorique et pendulaire) est pratiqué,
il est noté un syndrome vestibulaire central irritatif
dans 44 cas, déficitaire dans 22 cas et un examen
normal dans 8 cas. Cette analyse n'est pas tout &
fait fidéles, car certains patients ont été examinés &
plusieurs reprises, et les résultats sont différents
d’'un examen & l'autre. (Tableau 2).

Nous avons vu, en effet, certains résultats varier
et passer de l'état irritatif & I'état déficitaire ou se
normaliser. Comme nous le faisions remarquer déja
avec A. Belkahia dans une communication récente au
Congrés Magrhébin portant sur 68 cas de sclérose en
plaques 4 sont passés du stade irritatif au stade défici-
taire, 2 malades sont passés de 1'état normal au stade
irritatif et 3 autres ont évolué d'une facon inverse
vers la normalisation du syndrome irritatif.
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TABLEAU 14

Signes wvestibulaires

_ . ! Douglas Mc
Notre série| Alpine
Syndrome clinique
VERtiEe i enr »a s 21 %
nystagmus .. .. .. .. 55 % 20 a 40 %

Syndrome instrumental :
syndr, vestibulaire
irvitatif' . fLLoaaia 44 cas

syndr. vestibulaire
déficitaire .. .. .. .. 22 cas

examen normal .. . .. 8 %

Cette constatation permet de mettre 1'aceent sur
T'intérét d'un examen répété et controlé au cours de
I’évolution de la maladie. Cependant, dans l’ensemble
le syndrome vestibulaire central irritatif est beaucoup
plus fréquemment rencontré que le syndrome défici-
taire.

Nous avons rapporté dans le tableau 2, les résul-
tats obtenus dans les diverses formes cliniques. Il est
intéressant de constater que dans la forme typique
I'électronystagmogramme est du type irritatif dans
75 % des cas et seulement dans 50 % de la forme
probable. La relative grande fréquence de ce type ir-
ritatif dans la forme possible rend compte de 1'im-
portance de cet examen complémentaire dans le dia-
gnostic clinique de la sclérose en plaaues.

LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN ET ELECTROPHO-
RESE DES PROTEINES.

L'étude du liquide céphalo-rachidien a été pratiqué
dans tous les 100 cas. La technique de I'immuno-élec-
trophorése a pu mettre en évidence dans 5 cas seule-
ment la présence de gamma-globuline & allure para-
protéinique. Depuis sa mise au point, 1'électrophorese
des protéines a porté sur 62 cas (32 hommes et 28 fem-
mes dont 26 typiques, 16 probables, 13 possibles et 7 &
début aigu).

L’analyse des résultats nous a permis de constater
(tableau 3) que le type gamma-globulinique oligoclonal

pur est retrouvé dans 28 cas, le type associé oligoc-
lonal et transudatif est retrouvé dans 19 cas, et tran-
sudatif dans 4 cas seulement. Le liquide est normal
dans 8 cas et montre des modifications de type dégé-
nératif dans un seul cas. Nous avons regroupé les cas
ou le type oligoclonal pur et transudatif sont associés.
(47 cas).

Nous avons étudié les relations qui peuvent exister
entre la forme clinique de la maladie et le type de
modifications obtenues & I'électrophorése du Tiquide
céphalo-rachidien. (tableau 4).

Nous constatons que le type oligoclonal est ren-
contré dans 21 cas sur 26 (80 %) de la forme typique,
mais seulement dans 11 cas sur 16 (68 %) de la forme
probable et 8 cas sur 13 (61 %) dans la forme pos-
sible. 11 est retrouvé dans tous les cas de forme a
début aigu. Quoiqu’il en soit ce type oligoclonal est
retrouvé 47/62 fois, soit 75 % des cas examinés. Ce
taux serait probablement plus élevé si on pouvait
utiliser le densitométre et exprimer d'une facon chif-
frée les bandes de 1'électrophorése.

Au terme de cette étude, nous avons regroupé
pour chaque forme clinique les résultats obtenus au
cours de I'électronystagmogramme et du liquide cé-
phalo-rachidien. Nous constatons que lorsque la cli-
nique est évocatrice de la maladie, les explorations
complémentaires  viennent confirmer le diagnostic
dans 75 % & 80 % des cas.

Le probléeme posé par la forme a début aigu
est plus parcticulier. En effet, i1 s'agit de malades
qui ont évolué en général aprés une période aigué.
intense, vers la régression au moins partielle des
troubles. De plus, le liquide est tout & fait caracté-
ristiaue avec un profil oligoclonal. Connaissant au
cours de certaines autres encéphalites, en particulier
la leuco-encéphalite sclérosante subaigué ou panen-
céphalite, les modifications du liquide céphalo-rachi-
dien dans le sens oligoclonal. nous sommes en droit
de discuter ce diagnostic. Mais 1'évolution et le
pronostic sont tout autre dans la sclérose en plaques
4 début aigu. (Tableau 15),

Nous avons étudié, enfin, la répartition géogra-
phique des lieux de naissance et de résidence de
nos malades. Nous avons constaté que prés de la
moitié (48) de nos malades habitent la région de
Tunis. Les aulres proviennent de la moitié nord du
pays, dans un périmétre de 200 kms autour de la
capitale; rares sont les malades qui viennent de la
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partie sud du pays. Ceci, nous parait s'expliquer par

I’absence actuelle d'une consultation de neurologie
dans le sud du pays.

La sclérose en plaques est une maladie plus fre-
quente en Tunisie que ne le laissent prévoir les au-
teurs classiques.

TABLEAU 15
Sclérose en plaques — Résultat global
100 cas
o | 2 | u 1
f=3 =] u) a (]
=5 = =] =
B ol (ol
’Hommes o Ly 93 13 9 3 4
“Femmes B oy ol 13 11 4 52
i
‘ Total ..| 4 26 20 /i 100
|  EN.G.
l
| Irritatif .. .. .| 29 9 6 44
| Déficitaire .. ..| 9 [ 11 1 9 | 22
‘Normal - 3 2 3 8
Total ..[ 40 22 10 2 4
L.C.R
| Oligoclonal .. .| 21 11 g i 41 |
I
| Transudatif . . 1 3 4
|
iDégénératif = 1 ]
INOETE S 4 5] ] 10
Total ..[ 26 16 13 # 62

RESUME

L'auteur rapporte cent observations de sujets at-
teints de sclérose en plaques examinés et hospitalisés
au Centre de Neurologie de Tunis entre mars 1974 et
mars 1976. Il s’agit de 52 femmes et 48 hommes (98
sont nés en Tunisie). Cliniquement, les observations
sont classées en quatre groupes : typique, probable,
possible et & début aigu. L’dge moyen global est de
35,81 ans (37,12 pour les hommes et 34,50 pour les
femmes). L'age du début de la maladie se situe a

- 31,24 ans (3269 pour les hommes et 29,80 pour les

femmes).

Le début de la maladie est marqué dans 48
chservations par une aggravation progressive alors
que dans 52 cas, il existe des poussées régressives.
Les troubles sont représentés par un déficit moteur
(44 %), par des paresthésies (47 %), par des trou-
bles oculaires ou visuels (14 %), des vertiges (9 %)
et par une instabilité & la marche (9 %).

Lorsque la maladie est constituée, les signes les
plus fréquemment rencontrés sont pyramidaux
(97 %), sphinclériens (94 %), sensitifs (91 %), céré-
belleux (76 %), oculaires sous forme de baisse de
l'acuité visuelle (30 %) et de liplopie (28 %). Enfin,
les signes vestibulaires sont représentés par des
vertiges (21 %) et on retrouve un nystagmus dans
50 % des cas.

Un électronystagmogramme a été pratiqué preque
systématiquement. 74 observations ont été analysées
et ont révélé dans 44 cas un syndrome vestibulaire
central irritatif, dans 22 cas, un syndrome déficitaire
et dans 8 cas un examen normal. L'étude du liquide
céphalo-rachidien par électrophorése a concerné 62 cas.
47 fois, le liquide a comporté une augmentation nette
des gamma globulines, 10 fois le liquide était normal.
Dans 4 cas, les modifications ne sont pas significa-
tives mais on retrouve un liquide de type transudatif.

L'étude de la répartition géographique du lieu de
naissance et de résidence des malades a montré qu'il
existait seulement une prédominance dans la partie
nord de la Tunisie en raison probablement de la faci-
lité de communication de ces régions avec le Centre
de Neurologie de Tunis
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Sclérose en plaques en Tunisie - Etude Cochleo-Vestibulaire

——_—

Professeurs A. BELKAHIA* M.

Notre pays etait considéré selon des études an-
térieures comme indemne de sclérose en plaques,
mais malheureusement, la pratique quotidienne est
venue démentir ces données.

En collaboration avec le Service de Neurologie,
nous avons erirepris 1'étude systématique de cette
maladie. Eu deux ans, neus avons examiné 106 pa-
tients qui avaient un syndrome clinique typique de
sclérose en plaques et qui ont été soumis a une
exploration cochléo-vestibulaire. De plus, depuis un
moment, le Centre de Neurologie a créé un labora-
toire de biologie spécialisé dans l'analyse du liquide
céphalo-rachidien. Ainsi un certain nombre de mala-
des ont pu étre testés et 24 ont présenté une eléva-
tion du taux des gamma-globulines caractéristiques
de cette maladie.

Sur les 106 dossiers, 12 ont été éliminés car
quelques tracés étaient peu interprétables ou l'ex-
ploration incompléte,

En ce qui concerne 'analyse du lot de nos ma-
lades : 52 sont des hommes dont 1'Age moyen est
31 ans, et 42 sont de sexe féminin avec un A4ge de
38 ans. Nous avons eu parmi les hommes un malade
agé de 15 ans et parmi les femmes, la plus jeune.
avait 13 ans.

A — EXPLORATION VESTIBULAIRE
tagmographie.

: Electronys-

1) Nystagmus spontané.

67 malades présentaient un nystagmus spontané
surtout a l'obscurité se répartissant ainsi

a) 33 cas avec nystagmus unilatéral:
b) 20 cas avec nystagmus bilatéral;
¢) 4 cas avec nystagmus multiple.
(**) Service de Neurologie.
(*) Service d'Oto-Neurologie et Chirurgie Maxillo-
Faciale.

BEN HAMIDA*% Dy H. BOUZOUITA*

Donc les 2/3 des 94 patients retenus avalent un
nystagmus spontané.

N)l.’édfﬂuw S]ianLa.-ne: /%mﬁon[af Dol

(Fet—.. Rechicd 23375 )

Fic. I

a Nystagmus horizontal droit.
b Nystagmus hori_zontal gauche,

2) Aux épreuves (pendulaire et caloriques enre-
gistrés)

— Du point de vue qualitatif.

77 patients avaient un syndrome vestibbulaire de
type central typique de la sclérose en plaques
troubles du rythme avee réponses amples, des dédou-
blements, crochetage, inhibition et parfois inversion
du nystagmus.

e B

e 9,3
40" : fem

MM

Nystagmus Horizonlal Gaucke
4 &?(ﬁu.fﬂ;fu&laf/u—)
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Trouble du rythme de type central.

— Du point de wvue quantitatif on a trouvé
que

a 52 cas avaient une réponse en hyperexcitabilité
vestibulaire bilatérale done 52 cas de syndrome ves-
tibulaire de type irritatif.
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Fic. III

Réponses en hyperexcitabilité.

b 25 cas avaient une réponse en hypoexcitabilité
vestibulaire bilatérale donc 25 cas de syndrome ves-
tibulaire de type déficitaire.

Fie. IV

Réponses en hypoexcitabilité.

Ainsi sur les 77 malades qui avaient un syn-
drome vestibulaire central, 52 cas présentaient un
syndrome vestibulaire de type irritatif,

Nous nous sommes aussi intéressés a 1'évolution
du syndrome vestibulaire au cours de la maladie,
Nous avons ainsi constaté que

— 6 malades qui avaient au début un syndrome
vestibulaire de type irritatif présentaient 2
un examen plus tardif, un syndrome vesti-
bulaire déficitaire.

— 3 malades qui n'avaient pas de syndrome
vestibulaire au premier examen, présentaient
6 mois aprés un syndrome vestibulaire irri-
tif.

— 3 cas avaient un syndrome vestibulaire irri-
tatif, présentaient au 2° examen, i la re-
gression de ses signes cliniques, une réponse
normale et symétrique.

B — EXPLORATION AUDITIVE.

A la suite de communication internationale indi-
quant la possibilité de la présence parfois d'une
atteinte cochléaire dans la sclérose en plaques, nous
avons fait pour chaque malade une exploration audi-
tive. Sur les 94 dossiers retenus, nous n'avons cons-
taté que 5 cas qui avaient une surdité de perception
bilatérale et symétrique sans recrutement de type
rétro-labyrinthique donc de type central,

Comme on le voit, ce taux d’atteinte auditive
constaté dans la sclérose en plaques est faible, ne per-
mettant pas de tirer de conclusion. Mais pour mieux
analyser ce déficit, nous avons pu faire 4 un mala-
de du lot des 5 patients, une électrocochléngraphie;
elle nous a donne une réponse large, monophasique.
de type retro-cochléaire qu'on obtient dans le neuri-
nome de l'acoustique. De toute facon, nous allons
continuer & l'avenir a nous intéresser A cette ques-
tion.

CONCLUSION.

Les résultats de nos investigations vestibuiaires
sur la sclérose en plaques en Tunisie, nous rensei-
gnent que sur un lot de 94 malades :
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— (7 patients présentent un nystagmus spon-
né;

— aux épreuves provoquees, 77 des malades
avaient un syndrome vestibulaire central :

de type irritatif dans 2/3 des cas;
de type déficitaire dans 1/3 des cas
seulement

Le syndrome déficitaire a été constaté chez les
malades présentant un stade avancé de leur affec-
tion. L’atteinte auditive dans la sclérose en plagues
a été recherchée de facon systématique sur tous
nos malades, mais les résultats ne sont pas con-
cluants : 5 cas seulement sur 94 patients, présen-
taient de facon indiscutable une atteinte auditive de
perception bilatérale et symétrique de type retro-
labyrinthique.

RESUME.

Nous avons entrepris en Tunisie 1'étude cochléo-
vestibulaire de la sclérose en plagues. 94 dossiers
ont été retenus donnant les résuitats suivants

— 67 malades ont présenté un nystagmus spon-

tané surtout a 1'obscurité;

— aux épreuves provoquées
52 cas ont présenté un syndrome ves-
tibulaire central de type Iirritatif;
25 cas avec un syndrome vestibulaire
central de type déficitaire.

L’exploration auditive a été faite de facon sys-
tématique & tous nos malades, mais les résultats ont
montré que 5 malades seulement avaient une surdité
de perception bilatérale et symétrique de type retro-
labyrinthique.
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Les Hemorragies spontaneées du cervelet

par M. RACHDI*

L’hémorragie spontanée du cervelet est de fréquen-
ce variable de 1 a 15 % selon les auteurs (Michael et
Dejong cités par Rey Bellet), on a recencé dans la
littérature jusqu'en 1974, 293 hémorragies du cervelet
dont 76 opérées et 217 vérifiées dans des séries d’auto-
psie; ceci prouve la méconnaissance clinique de cette
affection qui fut longtemps un diagnostic d'autopsie.

L’hémorragie spontanée du cervelet peut revétir
3 forme : aigue, sub-aigue et chronique. Nous rap-
portons 3 cas qui en illustrent 1'évolution naturelle.

CAS N° 1 : LA FORME AIGUE

Observation n° 40627 :

— Madeleine Le..., agée de 42 ans hypertendue
ancienne a déja séjourné dans le Service de Neuro-
logie de Montpellier pour un ictus gauche en rapport
avee un hématome sous insulaire droit résolutif spon-
tanément ayant laissé une monoplégie du membre
supérieur gauche séquellaire.

— Le 30-173, la malade fut hospitalisée d'urgence
pour un syndrome d’hypertension intracranienne cons-
titué la veille, complété dans la soirée par un grand
vertige et une somnolence.

Examinée le 30-1-73, la malade présente une ob-
nubilation, une raideur de la nuque, une anisocorie,
une paralysie de la verticalité, une déviation de la
téte et des yeux vers la gauche , une monoparésie du
MS.G. La T A est a 23/12; le F.0., FECHO et I'E.E.G.
sont normaux.

— Le 31-1-73, accentuation du syndrome d'hyper-
tension intra crannienne (H.I.C.) apparition d'une régi-
dité de décérébration, des mouvements pendulaires
des globes oculaires et un signe de Babinski bilatéral.

(*) Centre de Neurologie Hopital Ernest Conseil —
Tunis

Une artériographie carotidienne droite montre un
discret déroulement de la cérébrale antérieure.

La ponction ventriculaire raméne un L.C.R. hyper-
tendu clair.

La venfriculographie révéle une hydrocéphalie
triventriculaire en rapport avec une masse du lobe
cérébelleux droit qui entraine un refoulement du 4éme
ventricule de droite & gauche et une plicoture de I'aque.
duc de sylvius. '

L’intervention chirurgicale par craniotomie oc-
cipitale droite met a4 jour un hématome du lobe céré-
belleux droit de 20 cc non rompu dans le 4 éme ven-
tricule.

L'exérése n’empéche pas le décés le 6-2-73.
CAS N" 2 : LA FORME SUB AIGUE

Observation n° 43482 :

— Thérese PE... 4gée de 44 ans, est adressée
dans le Service de Neurologie de Montpellier pour un
coma d'apparition brutale le 22-2-73.

Le résumé de l'observation du Centre de Psycho-
thérapie oli la malade était suivie pour une comitia-
lité grand mal et des manifestations hystériques men-
tionne les éléments suivants : brutalement le 22-2-73
apparaissent un refus alimentaire, une dysarthrie et
une marche aveugle déviée vers la droite. Il a été
suspecté « une phlébite durale gauche ». La malade
est mise a la calciparine et adressée au Service de
Neurologie.

— Le 6-2-73, la malade est découverte dans un
tableau de coma profond areflexique.

L’examen réveéle une hypotonie généralisée avec,
par moments, une extension des 4 membres, des réf-
lexes cornéens présents, les globes oculaires ont des
mouvements pendulcives, une nuque souple et un
signe de Babinski bilatéral une T A = a 12/6.
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L’ECHO est médiau, E E G = montre des signes
de souffrance surtout gauche, le temps de coagulation
est = 12.

LArtériographl2 Carotidienne gauche montre un
déroulement de la cérébrale antérieure.

L’Artériographie Humérale gauche de profil mon-
tre un tronc basilaire, plaqué et de face un écrase-
ment de la cérébelleuse moyenne, un déplacement de
droite a gauche de la branche vermienne de la céré-
belleuse inférieure.

La gammagraphie est normale.

— Le 7-10-73, une sonde ventriculaire est mise
en place le L.C.R. est hypertendu et hématique.

La ventriculegraphie montre un refoulement en
avant de la lére position de 1'aqueduc et du 3éme
ventricule est refoulé en haut.

— Le 8-10-73 Craniotimie occiputale: Il n'y a
bas d'engagement amygdalien, I'amygdale et le pé-
doncule cérébelleux inférieurs gauches sont le siege
d'un hématome; il y a des caillots organisés dans le
4eme ventricule. Le tissu nerveux est ramolli et hémor-
ragique.

L’évolution

— Post opératoire apparition d'un diabéte in-
sipide transitoire.

— A distance persistance d'un démarche ataxique
et d'une asynergie.

CAS N¢ 3 : LA FORME CHRONIQUE

Observation n° 21 800 :

— Hélene CH..., 29 ans, est hospitalisée le 3-2-61
au Service de Neurologie de Montpellier a Ia suite
d'une longue histoire qui remonte a Janvier 1961, date
& laquelle survient brusquement un grand vertige, un
vomissement en jet: 3 jours plus tard, une céphalée
occipitale et bitemporale et une démarche ébrieuse.

L’examen montre un syndrome meningé. La P.L.
ramene un liquide hémorragique. Tous les signes regres-
sent rapidement.

— Le 27-3-62, apparait un syndrome d'H.I.C. avec
obnubilation. IL’examen découvre une hémiparésie,

un hypoesthésie gauches et une hémia nopsie latérale
homonyme gauche.

Le FO est normal, VE.E.G. montre des signes de
de souffrance irritative bilatérale.

L’artériographie carotidienne droite montre un
ralentissement circulatoire.

La ventriculographie gazeuse par voie sous oc-
cipitale n'imprégne pas le 4éme ventricule.

— Le 29-3-62, la malade fait une crise B.J. gauche,
'E.E.G. montre des bouffées d'ondes diphasiques
temporales droites.

Ces crises résistent au traitement barbiturique
mais cédent au traitement anticedémateux.

— Le 3462, la malade signale un épisode de
diplopie des hallucinations visuelles & l‘examen on
découvre une dysmétrie droite alors que 1'hémiparé-
sie gauche a regressé.

— Le 28962, la malade fait une crise comitiale
grand mal.

— Le 4962, I'examen met en évidence un syn-
drome cérébelleux kinétique bilatéral 4 prédominance
gauche. La malade présente en outre des crises toni-
ques postérieures avee hypertonies paroxystiques,
rougeur de la face, trouble respiratoire et hypotension
artérielle.

Le FO montre une hémorragie a droite et un ede-
me papillaire bilatéral.

— Le 59-62, il a été noté un syndrome cérébel-
leux statique et kinétique bilatéral, une raideur de la
nuque, une astasie-abasie et une hémiparésie gauche

a I'E.E.G. On note des signes de souffrance cortico-
sous cortiale droite.

L’artériographie humérale gauche montre un tronc
basilaire plaqué avec sur élévation de la cérébelleuse
postéro-supérieure et engagement de la cérébelleuse
postéro-inférieure.

La ponction ventriculaire décompressive ramene
un liquide hypertendu.

La ventriculographie lipiodolée montre I'hydrocé-
phalie triventriculaire avec un refoulement antérieur de
la partie basse de 'aqueduc; le 4éme ventricule n'est
pas injecté.
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. Le 7-9-62 : cranio.omie occipitale. On découvre
un engagement amygdalien jusqu’a l'axis et un hé-
matome du vermis (20 cc) de sang noir, retiré d'une
poche fibrineuse irréguliere refoulant les lobes céré-
belieux et affleurant le plancher du 4eme ventricule.

L’anatomie patholiogique Tl existe un infiltrat
lymphocytaire perivasculaire avee nécrose hémor-
ragique. Il existe aussi une néo-vascularisation et des
histiocytes bourrés de pigments hématiques.

L’évolution Le syndrome d'HIC rétrosede le
déficit hémicorporel gauche disparait aprés deux
mois.

Le syndrome cérébelleux statique et kinétique
persiste onze mois aprés l'intervention.

DISCUSSION

A partir de ces 3 cas ainsi que de 36 cas relevés
dans la littérature, nous pouvons faire une étude gé-
nérale de Hémorragie Spontannée du cervelet.

1 GENERALITES :

— L’age Il s'agit d'une affection qui survient
entre 60 et 70 ans.

— Le sexe : Elle touche dans une proportion égale
les hommes «t les femmes.

— Sa fréguence est en moyenne de 8 % de l'en-
semble des hémorragies intracraniennes et 10 % des
Lemorragies mortelles du cerveau.

Les causes de I'hémorragie spontanée du cervelet
(H:S.C.).

Comme pour les hémorragies cérébrales, 1'hy-
pertension artérielle (H.T.A.) occupe la premiére
place dans l'étiologie de cette affection. Son impor-
tance varie de 50 a 70 % selon les auteurs (Mac Kis-
sock; Fischer; Frieman). Netre observation n 1 a
une T.A. = 23/12.

La 2éme cause est les malformations vascu-
laires de la fosse postérieure hemaugiome pour
Guillaume et Sigwald, Odon; Angiome antério veineux
pour Mac Kissock, Hylan, Novis, Le Beau. Les anévry-
smes artériels (Mac Kissock) sont moins fréquem-
ment en cause. La malformation vasculaire doit étre
évoquée devant toute H.S.C. qui apparait chez une
personne jeune (12 a 40 ans).

Une cause iairegéne est Ssignaiée par certains
auleurs comme dans nocre observacon n’ 3 ou 1'hé-
morrage est provogquée par la calciparine.

Beaucoup plus rares sont les H.S.C. dues aux
hémopathies, & la maladie d’Osler, a lasyphilis, au
diabéte.

Quelques fois, aucune étiologie n'est retrouvée
pour expliquer I'H.S.C. malgré les examens complé-
mentaires et neuroradiologiques utilisés.

II. SEMIOLOGIE :

A, — La forme foudroyante :

Le début est annoncé par une céphalée occipitale
importante irradiant a la nugque quelques fois descen-
dant vers les épaules, un grand vertige, puis s’installe
un tableau d'atteinte aigue du tronc cérébral - il s'a-
git d'une hypertension intracranienne (H.L.C.) brutale
suivie d'un coma de degré variable avec troubles res-
piratoires du type cheynes stockes. L'examen montre
une déviation de la téte et des yeux, un myosis bilaté-
ral quelques fois un déficit moteur hemicorporel.

Le diagnostic est difficile car on pense & une inon-
dation ventriculaire.

L'évolution se fait vers une rigidité de décérébra-
tion accompagnée de troubles neurovégétatifes qui
ménent vers le décés en 24 a 48 h. Cependant, dans quel-
ques cas, l'opération précoce permet des résultats
inespérés.

B. — La forme subaigué :

Débute elle aussi d’'une facon brutale (Mac Kis-
sock, Ferrari, Arsenic, Freeman) - par des céphalies
violentes, des vomissements faciles et répétés, et d'un
syndrome vertigineux, secondairement apparaissent des
troubles peu importants de la conscience.

L’examen montre une ataxie. une obnulation ou
myosis serré bilatéral; des troubles respiratoires, une
déviation conjuguée de la téte et des yeux du cité op-
posé a la Iésion, plus tard une hémiplégie controlaté-
rale.

L'évolution se fait vers le déeés en une semaine
par extension de I'hémorragie au 4éme ventricule.
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C. — La forme chronique :

C'est la forme pseudo tumorale. Elle se manifeste
par les mémes signes qu'une tumeur du cervelet avec
apparition d'une facon progressive d'un syndrome
d'H.I.C., dun syndrome cérébelleux et vestibulaire
puis de signes des fibres longues.

L'évolution peut 's'étendre sur quelques mois.

Certains auteurs signalent des formes spontané-
ment révolutives, C’est une forme chirurgicale dont
la gravité ne doit pas étre méconnue.

III. LE DIAGNOSTIC

— La radiographie du crane est normale.

— Le F.O. peut étre normal au début de I'évolu-
tion. Il montre des signes de stase dans les formes
subaigué ou chronique.

—  L’Echo médian :
dans nos 3 observations.

Nous l'avons trouvé en place

— La gammagraphie ne montre pas de fixation
pathologique.

— L'E.E.G. peut étre normal (observation n® 3),
et peut montrer des signes de souffrances cérébrales
Quelquefois, les anomalies sont localisées a la région
temporale homo ou contro latérale.

— La P.L. Nous l'avons pratiquée dans une
de nos observations. Elle est contre indiquée s’il existe
des signes d'edeme papillaire au F.0. vue le risque
d’engagement amygdalien.

Pratiquée par certains auteurs, elle raméne un
L.C.R. soit normal, soit hémorragique (observation
n® 3 ).

— Les examens neuroradiologiques

a/ — L'Artériographie carotidienne faite a la
recherche d'une lésion hémisphérique montre un dé-
roulement de la cérébrale antérieure sur le profil
sans déplacement transyversale de cette artére sur la
face. Les lenticulo striées sont en place.

b/ — L’artériographie humérale rétrograde mon-
tre un tronc basilaire plaqué contre le clivus et la
lame quadrilatére sur I'incidence de profil avec dé-
placement des cérébelleuses supérieur et inférieur.
De face, il existe un déplacement transversale du

du tronc basilaire et une asymétrie des cérébelleuses
mMoyennas.

Pour certains auteurs, l'artériographie humérale
comporte des risques si le tronc basilaire a des 16
sions athéromateuses.

L'artériographie peut montrer une malformation
vasculaire.

— La ven'riculographie ramene un liquide hyper-
tendu le plus souvent hémorragique (observation n° 2)
ou clair (observations n® 1 et 3).

L'injection du lipiodol ou du Dimer X permet de
visualiser 1'hydrocéphalie, le siége de 1'aqueduc, et du
déme ventricule. Mais cette examen n’est pas sans
danger; certains auteurs (Fischer, Picard) préférent
intervenir directement sur la fosse postérieure.

IV. LE TRAITEMENT :

— Est chirurgical.

— La moralité opératoire est de l'ordre de 36 %.

— Nos 3 malades sont opérées.

— Les résultats du traitement dépendent de la
forme clinique de H.S.C. : aigué - subaigué ou chroni-
que; de la précocité du geste opératoire.

— Le but du traitement : On préfére décomprimer
la fosse postérieure et faire l'exérése de 1’hématome
deés que le diagnostic est posé, que de temporiser en
drainant le ventricule. Cette technique expose aux
engagements du cervelet.

- Résultat du traitement.

— Nous avons a déplorer un décés sur 3 malades,
les 2 autres gardent un syndrome cérébelleux séquel-
laire.

— Dans la littérature, 23 évolutions sont pré-
cisées. On peut les schématiser ainsi 5 % des malades
opérés sont grabataires, 43 % gardent une ataxie sé-
quellaire, 52 % sont normaux.

V. ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

1 — L’hématome : le siege est le plus souvent dans
I'un des lobes cérébelleux que dans le vermis la loca-
lisation au lobe gauche serait plus fréquente. Dans
nos observations : une fois la localisation est le lobe
droit, le pédoncule cérébelleux et l'amygdale gauches
pour 'observation n® 2 et le vermis pour 1'observation
n® 3 -
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La quantité de sang est de 20 a 22 cc. Elle refoule
le parenchyme cérébelleux et ne le disseque pas, elle
@ en outre une tendance a se collecciter.

Il s'agit de sang noir liquide ou cailloté. L'héma-

tome est recouvert d'une poche qui le sépare du tissu
nerveux dans les lésions anciennes (observation n°® 3).

L’hématome peut se rompre dans le 4 éme ven-
tricule; ce qui est un facteur d’aggravation; ou dans
I'espace sous arachnoidien.

2 — Les lésions associées :

— Engagement amygdalien (observatfon n® 3).

— Hydrocéphalie avec dilatation du 3éme ven-
iricule et des ventricules latéraux, il existe une mo-
dification de la morphologie de l'aqueduc.

3 — Les vaisseaux sont le siege d'une athéroma
tose et d'une réduction de leur lumiére; tronc basilai-
re, artéres vertébrales.

4 — Le tissu nerveux :

On retrouve fréquemment (Dinsdale) des petits
infractus ischémiques des noyaux de la base et du pont.

( — Travail de la clinique neurologique
Centre Gui de Chauliac
Prof. Labauge. 34.000 Montpellier —)
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Le dosage des Immunoglobulines E (IgE) : Valeurs chez I'Bllergique

et chez le sujet normal; apport du diagnostic de I'Asthme

par T. NACEF, A. GALEANO, J.R. MALLET, M. BERNADOU, M. MAALEJ, P. FREOUR.

La connaissance que nous avons des maladies dites
allergiques demeure purement empirique et ce, mal-
gré les découvertes faites au cours de ces dernieres
années dans le domaine du diagnostic biologique et
du traitement de ces affections.

Le but de ce travail est de determiner la mesure
dans laquelle le dosage des IgE, identifiés par Ishizaka
et Johansson comme étant les anticorps de type rea-
gnique, aide a faire le diagnostic d'une maladie de
nature allergique. En particulier dans les cas dif-
ficiles oli ni I'anamnése, ni les tests habituels ne
peuvent & eux seuls fournir une réponse fiable, peut-on
espérer que le dosage des IgE soit d'une aide décisive ?
Par ailleurs, chez un sujet atteint de troubles de na-
ture allergique existe-t-il une corrélation entre le taux
des IgE et les résultats des examens classiques, ce
qui pourrait nous amener a identifier des « profils »
particuliers de malades ?

MATERIEL ET METHODES

1) Populations étudiées.

a) Le dosage des IgE a été effectuée chez 129
sujets allergiques, 101 hommes et 28 femmes dont
I'’dge moyen est de 36 ans. 11 ont entre 10 et 19 ans,
60 de 20 a 29 ans, 29 de 30 a 49 ans et 29 ont plus de
50 ans.

La maladie dominante est l'asthme dans 91 cas,
la toux spasmodique (9 cas), le coryza spasmodique
(19 cas), l'eczéma dans 10 cas. Chez 7 patients, on
note 1’association de deux de ces affections, celle du
coryza et de l'asthme étant la plus fréquente (4 cas)

Un dossier aussi complet que possible a été con-
stituée pour chaque malade. Y étaient recueillis les
données des examens systématiquement pratiques dans
chaque cas (Tableau I).

b) Par ailleurs, les IgE ont été mesurés dans le
serum de 452 autres sujets, dgés de 18-25 ans, échan-
tillon-témoin composé d’autant d’hommes que de fem-
mes, chez lesquels nous nous sommes assurés par l'in-
terrogatoire de 1'absence d'antécédent allergique.
11 s’agit d’individus venus consulter, a la caisse de
sécurité sociale, & l'occasion d'une visite prénuptiale.

2) Méthode de Dosage des IgE.

Il s'agit d'un dosage radiommunologique. par une
méthode dérivée de la technique de Rowe, utilisant
I'immusérum « Antihumain IgE Pharmacia Uppsala »
marqué a liode 131, dilué au 1/1000 et incorporé a
la gélose dissoute tamponnée. Ce mélange, maintenu
en surfusion au bain-marie & 54° est ensuite reparti
sur des plaques de verre, Des reservoirs (12 par pla-
que) sont améngés, dés solidification de la gelose;
diftérentes dilutions du sérum a tester (congelé et
conservé a 20 et d'un sérum étalon titrant 10.000
ng/ml sont déposés dans les réservoirs.

Les plaques sont ensuite placés pendant 48h dans
une chambre humide; a la suite de quoi elles sont
séchées, lavées et placées pendant encore 48 H. au
contact d'un film kodak. Une fois le film développé,
on mesure le diamétre des précipités a l'aide d'une
reglette. Le taux des IgE dans le sérum a tester est
calculé par référence a la courbe du sérum étalon. II
est exprimé en unités internationales (1 UL = 242
ng).

RESULTAT

1) Dosages d’IgE (Tableau II).

58 % des sérums des témoins et 25,70 % de ceux
des allergiques contiennent un taux nul ou minime
d'IgE. Le pourcentage des sujets ayant entre 258 et
103 U.I est sensiblement le méme dans les deux groupes.
Enfin pour les valeurs comprises entre 155 et 743 U.L
la population des atopiques est pratiquement quintuple
de celle des témoins (41 % contre 7.7 %).
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Eléments du bilan et

du traitement

1 - Age - Sexe

2 - Retentissement clinique fonctionnel :

malades / graves
classés en - moyens
autres
3 - Eosindphilie
classement / eo { 3 7%
en - eoc = 4-10 %
N oeo 311 %

4 - Latex - histamine

5 - Tests cutanés

classement /  monosensibilisés
en - bisensibilisés
N\ polysensibilisés

6 - Bilan psychologique :
classemenz en / prédominant
facteur ,\ accessoire
7 - Desensibilisation (n malades = 40)
classement /  en coure depuis /> 2 mois
\{ 2 mois
en DS \ arrétée depuis / )2 mois
\ {2 mois
8 - Autres traitements
|
corticordes actuelle }2 m é
dont soit P é
chromoglycate N arrété (2 m ;
{
tableau I

Eléments recherchés dans le dossier du malade
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TABLEAU II

chez les temoins et les allergiques)
Taux d’immunocglobulines E (en unités internationals

—'I‘;L?xi ;’i;n;un?gioik)ulines E Témoins Allergiques
(en V1) (n %) (n %) i
|
Nul 148 (32,1 %) 23 (18 %) ‘
Traces 115 (254 %) 10 (7,7 %)
25,8 63 (14 %) 11 (84 %) ‘
51,6 54 (12 %) 14 10,7 %) |
1032 2% (6 %) 18 (14 %) ‘
154,8 11 @2 %) 18 (14 %)
206,4 9 (2 %) 14 (10 %)
258 9 2 %) 4 @ %)
361 7 (6 %) '
510 4 7 (6 %) |
. 620 2 2 (15 %) 5
743 1 07 %)

La représentation sur un diagramme (F'ig I) des
valeurs trouvées dans les deux groupes montre que
la courbe des témoins a un aspect semilogrithmique
alors que celle des allergiques est bimodale ou si I'on
exclut les test négatifs gaussienne.

Par ailleurs I'étude statistique montre que

— La probabilité de rencontrer un sujet négatif
est chez les temoins de 26 & 40 % contre 84 a 272 %
chez les allergiques.

— Le taux moyen des IgE chez les allergiques
se situe aux alentours de 125 U.I; d'un sujet normal,
on peut simplement affirmer qu'il & 72 % de chances
d’avoir un taux inférieur a 26 U.L

— Le test du chi carré montre que les deux popu-
lations différent avec un coefficient de sécurité supé-
rieure a 0,001.

2) Corrélation entre le taux les IgE et les données
du bilan classique.

Parmi les facteurs étudiés, dont le détail figure
sur le tableau I, il apparait, a la lumiere des études
des corrélations que nous avons effectuées, que seul
I'age de la maladie, le nombre d'allergénes trouves
positifs par les tests cutanés et a un moindre degré,
la nature de affection influent sur la valeur des IgE.
Entre cette variable et les autres facteurs, aucun
lien n'a pu étre démontré. Il faut cependant remarquer
que pour ce qui est des modalités thérapeutiques (cor-
ticothérapie ou chromoglycate ou desensibilisation)
le nombre de cas recensés est trop faible pour nous
permettre de valablement conclure.

En ce qui concerne la nature de la maladie, des
taux bas d'IgE ont été observés chez les individus
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atteints de coryza spasmodique apériodique (2 seule-
ment sur 17 ont plus de 103 U.I/ml contre 50 % des
asthmatiques).

Quant a l'ancienneté des troubles, elle semble
avoir une influence nette sur la teneur du sérum en
IgE. Plus la maladie a débuté tét dans la vie et plus
celle-ci est élevée. 57 % des patients dent les troubles
sont apparus avant 10 ans ont des taux > 155 Ul/ml
contre 28 % seulement chez ceux dont les manifesta-
tions ont débuté aprés 20 ans. Rarissimes sont les
asthmes tardifs qui dépassent cette valeur.

Enfin, plus le nombre d’antigénes auquel le sujet
est sensible est important et plus grandes sont les
chances de wvoir les IgE égaler ou depasser 155 UI
(30 % des monosensibilisés, 60 % et 75 % des bi- et
polysensibilisés).

COMMENTAIRES

Le taux des IgE observés chez les allergiques
sont significativement plus élevés que ceux des té-
moins = c'est la conclusion a laquelle nous sommes
parvenus et ceci n'est pas pour nous étonner. Néan-
moins, il peut nous étre reproché d'avoir comparé
deux populations différentes quant a leur composition
et a la répartition par sexe et a4ge. Le reproche pour
justifié qu’il soit ne tire vraissemblablement pas &
conséquence : nous avons vu, en effet, que chez les
allergiques — dés lors quil s'agit d'une population
d’adolescents ou d’adultes jeunes — ni le sexe, ni
I'age n'influent sur les chiffres trouvés.

La technique de dosage que nous avons utilisée
est moins sensible que celles actuellement en usage.
C'est pour cette raison que les valeurs moyennes que
nous avons trouvées, tant chez le témoin que chez 1I'al-
lergique, sont sensiblement plus basses que celles
d'autres auteurs, tels Johanson (1) ou Bruttmann (4)
respectivement 345 UI/ml et 600 chez les allergiques.
100 et 230 UI/ml chez les témoins, On peut aussi s’eton-
ner de ce que des valeurs aberrantes, elevées chez le
normal et faibles chez I'atopique, aient été constatées;
d’autres publications (4,5.6) en font mention. Un cer-
tain nombre d'hypothéses, certaines difficiles a véri-
fier, peuvent étre avancées tels que selection defec-
tueuse des témoins, variabilité des facteurs régissant
la biosynthése des anticorps.

Concernant les facteurs exogénes susceptibles de
modifier la teneur du sérum des allergiques en IgE,
ils ont fait 1'objet de nombreuses études. C'est ainsi

que Cabanieu (2) constate une influence de laltitude
qui fait baisser le taux sérique des IgE chez 38 ado-
lescents asthmatiques de 9 a 15 ans, séjournant depuis
3 (chute de 25 %) et 6 mois (chute de 50 %) dans un
tel climat et ce quel que soit la gravité de 1'asthme
et la nature des thérapeutiques administrées aupara-
vant, Quant a Johansson (6), il observe que le taux
des IgE diminue chez les patients desensibilisés ou
traités par les corticoides. Girard (3) enfin ne trouve
pas de corrélation entre IgE et taux d’eosinophiles.

Au terme de cette étude pouvons-nous répondre —
comme nous nous étions proposés de le faire — a la
question de savoir quelle est la place que 'on peut as-
signer au titrage des IgE dans le bilan de I'allergique,
dans la surveillance de I’évolution — notamment sous
traitement spécifique — de sa maladie ?

Concernant le premier point, on peut considerer
que pour le chercheur, le dosage des IgE se justifie
dans tous les cas. Par contre, si I'on se place dans
une optique de médecine praticienne, opérationnelle,
on peut avancer que cet examen ne présente un inté
rét que dans certaines circonstances, celles ou le dia-
gnostic est hésitant ou incertain (asthme débutant;
symptomatologie respiratoire ou cufianée atiypique).
Encore que son apport n'est décisif que si le chiffre
trouvé est significativement plus élevé que ceux des
témoins — ce qui nous l'avons vu, n'est pas toujours
le cas.

Pour ce qui est de l'utilité de dosages iteratifs des
IgE pour la surveillance biologique du devenir de
I'asthme — notamment en cas de traitement de desen-
sibilisation, ni cette étude, ni d’'autres n’apportent
d’enseignements concluants.

CONCLUSION

Le dosage des IgE, par ailleurs couteux, ne semble
pas devoir jouer un role primordial dans la pratique
médicale quotidienne. Depuis que cette étude a été
réalisée de nombreux perfectionnements ont été ap-
portés a4 la technique de mesure, maintenant plus pré-
cise et de réalisation plus rapide; On peut aussi re-
chercher les IgE specifiques de tel antigéne.

1l est & souhaiter que ces améliorations de Ia
technologie puissent permettre un developpement encore
plus important des recherches, afin de préciser le réle
exact des IgE dans le determinisme des manifestations
allergiques.
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RESUME

Le dosage des IgE a été effectué chez deux groupes
dindividus, les uns atteints d'affections allergiques.
de nature diverses mais en majorité respiratoire, les
autres normaux. Les taux observés chez I'atopique
(moyenne 125 UI/ml) quoique en deca de ceux trouvés
par d’autres auteurs, sont nettement plus élevés que
ceux des normaux (p = 0,001).

Chez les allergiques, la recherche de corrélation
entre les données du bilan et le taux des IgE montre

que ces derniéres ne sont correlées de facon significati-
ve qu'avec 'ancienneté de la maladie et le nombre d'al-
lergenes. Pour le praticien. La place du test dans le dia-
gnostic et la surveillance d'une affection allergique
nous parait limité.

(Travail de la clinique de pneumo phtisiolo-
gie du C.H.U, De Bordaux — Prof. Fresur)
et du Départemet de Médecine Sociale de
la Faculté de Médecine de Tunis. Prof. T.
Nacef)
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Angiome du Rein

par Ch. KHADRI et SEDDIK — Hopital Charles Nicolle — Tunis

Le premier cas fut rapporté par Wirchow en 1967.
L’hémangiome est congénital et se révele a tout age.

Classiquement, il sagit d'une tumeur rare du rein
mais en fait plus fréquente qu'on ne le dit comme I'a
écrit Marion. Bien des observations de néphrite hé-
maturique n'ont été en fait que des observations d’an-
giome.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

L’angiome du rein ne comporte pas de capsule
ef. ses limites sont difficiles a préciser.

Souvent miniscule, son diameétre peut atteindre
10 em.

Il peut étre de type :
— capillaire,
— plexiforme ou
— caverneux.

Histologiquement, I’angibme du rein présente
tous les aspects de 1'angiome en général : tumeur vas-
culaire caractérisée par une riche vascularisation ar-
tériolaire, des plaques échymotiques et un tissu con-
jonctif intermédiaire.

CLINIQUE :

C’est en général une hématurie totale qui ouvre
la scéne plus ou moins associée 4 des coliques néphré-
tiques ddes a la présence de caillots sanguins.

L'hématurie peut se répéter et se compliquer
d’anémie parfois sévére, pouvant parfois motiver la
néphrectomie d’urgence.

L'aspect le plus caractéristique est celui de I’hé-
maturie survenue depuis de longues années a inter-
valle régulier,

L‘U.LV. montre parfois une image lacunaire du
bassinet ou d'un calice.

L'artériographie rénale sélective objective dans
la majorité des cas une concentration anormale du
produit de contraste dans une zone limitée.

Au terme de ces examens le diagnostic est parfois
établi, ailleurs il reste hésitant.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

— Sur le plan clinique : c'est en général le dia-
gnostic d’'une hématurie dont I'origine rénale a pu
étre précisée par la cystoscopie (cancer du rein, tu-
meur de l'urothélium, lithiase, néphrite hématurique).

— Sur le plan urographique : c’est le diagnostic
d’'une lacune calcul négatif, tumeur bénigne ou maligne
du rein, hamartome, anévrysme rénal, syndrome de
Fraley rare.

— L’artériographie permet de redresser le dia-
grostic dans un bon nombre de cas.

Parfois, devant une hématurie persistante et d'é
tiologie imprécise la lombotomie exploratrice s’impose,
on s'attachera & préciser l'origine rénale du saigne-
ment et ce n'est qu'aprés examen anatomopathologique
de la picce de néphrectomie, faite pour des raisons
hémostatiques, que le diagnostic sera établi et con-

firmé histologiquement.

TRAITEMENT

LA NEPHRECTOMIE

Apres s'etre assuré de l'integrité du rein contro-
latéral, faite en général a visée hémostatique, parfois
indiquée quand l'angiome est de volume important
détruisant une grande partie du parenchyme.

LA NEPHRECTOMIE PARTIELLE

C’est un acte difficile en raison de l'absence de
clivage, son exécution nécessite une hémostase pré-
ventive (clampage minuté de I'artére rénale ou d'une
de ses branches, aux points de Catgut en U autour de
I'angiome avant toute exérese.

L'ELECTROCOAGULATION :

Elle peut s’adresser aux petits angiomes.
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Hémodialyse et transplantation rénale

Situation actuelle en Europe et expérience Tunisienne (™

Drs A. EL MATRI et H. BEN AYED

I. — INTRODUCTION

L’insuffisance rénale, quelle que soit sa cause, sd
base anatomique, son rythme évolutif, aboutissait
inexorablement vers la mort dans un tableau « d'u-
rémie terminale ». Mais, depuis 1960, le traitement
par hémodialyse chronique et la transplantation ré-
nale, ont permis de prolonger des dizaines de mil-
liers de vie humaine dans le monde.

Une réduction de la fonction rénale de l'ordre
de 90 % (clearance de la créatinine d'environ 10
ml/mn) est parfaitement compatible avee un état
clinique proche de la normale, grace au simple trai-
tement diététique et médicamenteux. Nais lorsque la
filtration glomérulaire baisse au-dessous de 5 ml/mn,
I’état général se dégrade et la survie ne peut étre
maintenue que grace au traitement par épuration
extra-rénale ou la transplantation. Ces deux méthodes
gqui se succédent habituellement sont complémentai-
res (10).

II. — EPURATION EXTRA-RENALE :
Aspects Techniques

Il existe actuellement deux méthodes d'épuration
extra-rénale : I'hémodialyse et la dialyse péritonéale
chronique (ou itérative).

A) DIALYSE PERITONEALE :

La dialyse péritonéale (D.P.) qui consiste a 1’é-
puration du sang grace aux échanges avec ure
solution stérile de composition proche de celle du
liguide extra-cellulaire, & travers le péritoine, était
réservée au traitement de linsuffisance rénale ai-
gué. C'est que le maintien d'un catheter rigide en

(*) Hopital Charles Nicolle, Tunis, octobre 1976.

plastique dans la cavité péritonéale et les nombreuses
manipulations entrainent, en quelques jours, des
infections graves. Depuis environ 5 ans, l'utilisation
de catheters en silastic bien tolérés par l'organisme
et de machines antomatiques qui réduisent au mi-
nimum la manipulation de la solution de dialyse, ont
permis d'étendre cette méthode au traitement des
insuffisants rénaux chroniques. Mais la D.P. reste
réservée aux cas ou 1’hémodialyse est contre-indiquee
ou impossible.

B) L'HEMODIALYSE CHRONIQUE
1) L’hémodialyseur

La méthode d’épuration extra-rénale la plus uti-
liste est actuellement I'hémodialyse. Elle consiste &
épurer le sang en le ‘mettant en contact avec une
solution ayant une composition proche de celle du
liquide extra-cellulaire, & travers une membrane semi-
perméable. Il existe plusieurs types de membranes,
mais la plus fréquemment utilisée est en cuprophane.
Selon la forme de l'armature et la disposition de la
membrane, on distingue trois types de filtres d'hé-
modialyse : la « bobine » (coil) mise au point par
Wastschinger. la « plague » concue par Kill et
Seribner et le « rein a fibres creuses » (Hollow Fiber).
Les hémodialyseurs d’utilisation courante nécessitent
S0 & 600 litres d’eau par séance, car le liquide de
dialyse chargé de « toxines urémiques » est déversé
5 Dégout. La consommation d'aussi grandes quanti-
tés d'eau et la grande taille des machines, com-
prenant des dispos’tifs automatiques de controle,
nécessitent une installation fixe, (Fig. I et II).

Mais depuis 1972. le systéme Redy, qui permet
la régénération de l'eau, grace a des cartouches ad-
sorbantes de charbon, ne consomme que 95,5 litres
d'eau par séance. La réduction du volume d’eau,
d’une part. et la miniaturisation des appareils de



Fieure 1

Filtre d’hémodialyse de type « bobine » (coil)

Ficure III

Shunt artério-veineuxr a la jambe

o RS

Ficure 11

Machine d’hémodialyse

Ficure 1V

Fistule ariério-veineuse.
Aiguilles et tubulures en place
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controle, d’autre part, ont permis la fabrication de
petits reins artificiels qui peuvent se loger dans le
coffre d'une voiture. Par ailleurs, des équipes amé-
ricaines et japonaises ont fabriqué, selon le méme
principe, de petits hémodialyseurs qui peuvent étre
portés par le malade comme un sac au dos. Ces Sys-
témes présentent encore des inconvénients qui ont
empéché leur grande diffusion.,

2) Auires méthodes d'épuration extra-rénale
Hémopertusion et Diafiltration.

Ces alternatives a 1'hémodialyse ont été dévelop-
pées et ont atteint le stade de l'essai clinique mais
aucune d’entre elles n'a connue une utilisation clini-
que étendue.

L’hémoperfusion (5) consiste a épurer le sang en
le faisant passer sur des cartouches composées de
particules de charbon qui adsorbent les « toxines
urémiques », Mais cette technique ne peut suffire a
elle seule pour remplacer I’hémodialyse a laquelle
elle sert actuellement de complément.

La diafiltration (8) consiste & filtrer le sang sous
pression a travers une membrane similaire A celle
des hémodialyseurs classiques. Les importantes quan-
tités de liquide soustraités a l'organisme (environ20 1)
sont remplacées par la perfusion d'une solution ayant
une composition proche de celle du lactate ringer’s.

Sur le plan pratique, c’est I'hémodialyse sur « bo-
bine » ou « plaque » qui est le procédé le plus couram-
ment utilisé. Mais quelque soit 1a méthode d'épuration,
il faut avoir un accés aux vaisseaux sans recourir aux
dénudations itératives.

TABLEAU I
Plaques non jetables .. .. .. .. 20,1 %
Plaques a usage unique .. .. .. 35,1 %
Bobines .. .. .. .. .. .. .. .. 36,5 %
Reins a fibres creuses .. .. .. & %

Types de dialyseurs utilisés en Europe en 1975.

3) Voies d’abord wvasculaires

L’acces itératif aux vaisseaux se fait par plu-
sieurs meéthodes dont deux sont couramment utili-

sées : le shunt artério-veineux et la fistule artério-
veineuse

a) Le shunt artério-veineuz (S.A.V.), Mis au
point en 1959 par Quinton et Scribner (13). il a cons-
titué le point de départ de I’hémodialyse chronique
(14). 11 est constitué de deux canules : 'une artérielle
et l'autre veineuse implantées le plus souvent au
niveau de I'avant-bras ou parfois la jambe. Elles
sont mises en place chirurgicalement dans les vais-
seaux, sous anesthésie locale. Pendant 1’hémodialyse,
elles sont connectées aux tubulures du dialyseur ol
le sang est épuré. Entre deux séances d’épuration,
les deux canules sont connectées entre elles formant
un court circuit artério-veineux. Mais cette méthode
présente plusieurs risques, dont la thrombose des
canules, Iinfection locale et générale. (Fig. III).
Actuellement, elle est surtout utilisée dans I’hémodia-
lise aigué. Mais dans les épurations chroniques, on
lui préfére la fistule artério-veineuse.

b) Fistule artério-veineuse (F.AV.) Mise au
point par Cimino et Brescia, en 1966 (3), elle con-
siste a créer chirurgicalement, sous anestésie locale,
une anastomose latérolatérale entre une artére (gé-
néralement artéere radiale) et une veine superficielle.
L’élévation du débit et de la pression dans la veine
vont. proveoquer, en quelques jours. une augmentation
importante du calibre veineux et permettre ainsi
des ponctions itératives avec des aiguilles de gros
calibre. Au début de chaaue séance d’hémodialyse,
deux aiguilles sont mises en place dans la veine et
connectées aux tubulures du dialyseur : la premiére
dirigée vers la périphérie permet de recueillir le
sang, la deuxieme dirigée vers la racine assure la
restitution. A la fin de la dialyse, les aiguilles sont
retirées. Il n’existe done pas de matériel étranger
i demeure et les complications sont moins fréquentes
qu'avec le shunt artério-veineux. Toutefois la né-
cessité de piquer la fistule & chaque dialyse est un
inconvénient que la plupart des malades supportent
parfaitement. (Fig. IV et V).

En cas de vaisseaux propres de mauvaise qua-
lité, on peut recourir & la réalisation d'une F.A.V.
avec interposition d'un greffon de saphéne (11) pro-
venant du malade ou d'un cadavre ou l'interposition
d’un vaisseau hétérologue comme une carotide de
pore.

4) Conduite du ftraitement par hémodialyse
itérative

Il y a & peine six ans, la plupart des malades étaient

épurés frois fois dix heures pas semaine. Mais avec




Ficure V

Patient en cours de traitement par hemodialyse

perfectionnement des membranes et l'augmentation
de la surface des dialyseurs, la plupart des Centres
dispensent actuellement un traitement moyen de 3 fois

5 heures par semaine. (Voir tableau II).

TABLEAU II

Heures de dialyse par semaine,

Europe 1975,

LA TUNISIE MEDICALE

Patients
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A domicile . 54:4 % 38,6 %

III. — HEMODIALYSE EN EUROPE

ET EN TUNISIE

A) STATISTIGUES EUROPEENNES (1).

~ Jusqu'en janvier 1976, 64.000 patients,
monde, ont bénéficié de I'hémodialyse périodique. Ils
se répartissent comme suit : Europe : 35 %, USA :
34 %, Japon : 21 % et autres pays : 10 %. La majorité
sont traités dans des centres spécialisés et 16 % a

domicile. (Voir graphique).

GrapHIQUE [

Nombre et répartition des hémodialysés dans le monde

En Europe, il existe (en 1975) 17.766 hémodialysés
vivants, traités dans 1.082 centres, 68,7 % dans des
services spécialisés et 342 % a domicile. L'age moyen
des patients est de 40 ans. Une proportion importante
des hémodialysés européens menent une vie presque
normale : 68,7 % des sujets traités a domicile et 34,2 %
de ceux qui sont traités dans des centres travaillent
5 plein temps. La survie a 6 ans est de 55 a 60 %;
mais, au cours des 3 derniéres années, elle est de
70 %.

B) EXPERIENCE TUNISIENNE :

1) Statistiques de U'Hopital Charles Nicolle.

D'aprés les statistiques européennes, le nombre
d’'insuffisants rénaux nécessitant le traitement par
hémodialyse est de 40 par million d’habitants et par
an. En extrapolant a la Tunisie, le nombre d'insuf-
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fisants rénaux qui arrivent au stade terminal serait
de 200 par an. Nous n'avons pas de statistiques a 1'é-
chelle nationale, mais d’'aprés une étude faite dans
notre service, 136 insuffisants rénaux ont été hospita-
lisés en 1975 dont 71 auraient nécessité un traitement
par hémodialyse. (Voir tableau IIT).

TABLEAU III

Insuffisants rénaux chroniques hospitalisés
dans le Service de Néphrologie de I'H.C.N.

des LR.C I.R.C: sévéresi

Période Total des LR.C. (e > g/l
1962 a 1974 502 cas —

1975 136 cas 71 cas (53 %)

Le traitement par hémodialyse a débuté en Tunisie
en 1963, Mais c'est a partir de 1968 que 21 insuffisants
rénaux chroniques ont bénéficié de cette thérapeutique.

I s’agit de 16 hommes et 5 femmes. Leur age
moyen est de 35 ans avec des extrémes a 52 et 14 ans.
La durée moyenne de I'hémodialyse est de 25 mois
avec des extrémes a 68 et 3 mois. (Voir tableau IV).

TAELEAU 1V

Identification des hémodialyses chroniques
(1968-1976)

[ — Répartition selon le sexe :
Hommes : 16 Femmes : 5 Total : 21

I -— Répartition selon 1'dge, au début de I'HDC :
Age moyen : 35 ans — max. : 52 — min. : 14

OI — Durée de I’hémodialyse
Durée moyenne : 25 mois; — max.
— minimum 3

: 6 mois
;& mois.

La maladie initiale responsable de I'LR.C. est,
dans 12 cas, une glomérulo-néphrite chronique, dans 4
cas une néphrite interstitielle, dans 2 cas une polykys-
tose et dans 2 cas indéterminée.

Douze hémodialysés sont encore en traitement dont
deux sont provisoirement en France. Cing ont été trans-
plantés dont deux aveec succes. (Voir tableau V).

TABLEAU V

Evolution des 21 hémodialyses
(mars 1968 a octobre 1976)

j I — Actuellement en hémodialyse

— A Tunis : 10
— En France (provisoirement) : 2

12 patients

[T — Transplantés : 5 patients
1) Bonne fonction rénale : 2
2) Rejet - Reprise en hémodialyse : 1
3) Rejet - Déces !

l'I —— Décédés en cours d’hémodialyse : 5 patients

IIs appartiennent a des catégories socio-profes-
sionnelles variées allant du cadre supérieur a I'ou-
vrier. La plupart d’entre eux meénent une vie familiale
normale. Quatre ont une activité professionnelle mais
tous pourraient travailler a mi-temps.

Outre ces malades traités réguliérement dans notre
service, une dizaine de Tunisiens résidant a l'étranger
viennent s’y faire épurer, pendant les vacances. Par
ailleurs, une patiente a été traitée a domicile, au cours
de cette année.

2) Perspeciives d avenir

Malgré le cofit élevé de I’hémodialyse, 600 a 1.000
dinars par malade et par mois, la pression des ma-
lades et de leurs familles vont entrainer un dévelop-
pement rapide de cette thérapeutique. Notre centre
dispose actuellement de 4 machines en fonction, qui,
si elles étaient utilisées au maximum de leurs capa-
cités, permetiraient le traitement d'une trentaine de
patients. D’aprés un projet d’aggrandissement qui
sera realisé avant 1979, la capacité de notre centre
sera doublée. Parallélement, il s'est créé, il y a2
mois, un centre privé disposant de 5 machines. Nous
espérons une adaptation des réglements actuels de la
Caisse Nationale de Retraite (C.N.R.) et de la Caisse
Nationale de Sécurité Sociale (C.N.S.S.) qui permet-
traient a leurs affiliés de s'y faire traiter. Par ail-
leurs, I'Hopital Militaire de Tunis compte mettre en
fonctionnement un rein artificiel au cours de cette
année.



40 LA TUNISIE MEDICALE

3) Comparaison avec les autres pays arabes :

La Tunisie est le premier pays du Maghreb a
avoir commencé le traitement par hémodialyse ité-
rative. Mais c’est en Algérie que ce mode de traite-
ment est en train de se développer le plus rapidement.
Il existe actuellement, a 1'Hbpital Mustapha d'Alger,
une unité de 6 reins artificiels qui va bient6t doubler
sa capacité. Un grand centre, financé par la Sécurité
Sociale Algérienne, est en cours de construction dans la
banlieue d’Alger. Par ailleurs, le Gouvernement al-
gérien compte créer um centre d’hémodialyse a Oran
et un a Constantine. Au Maroe, il existe un service
3 I'Hopital Avicenne de Rabat équipé de 4 hémo-
dialyseurs. :

En ce qui concerne les autres pays arabes, nous
n'avons pas de renseignements précis. Mais nous sa-
vons que I'Egypte, I'Irak et le Liban disposent cha-
cun de plus de 3 centres, Au Liban, on a méme Téa-
lisé, quelques greffes rénales avec succes. Par con-
ire, la Syrie. la Jordanie et la Libye ne disposent
pas encore de services d’hémodialyse chronique.

V. — TRANSPLANTATION RENALE

Asservi & une machine 2 a4 3 fois par semaine
pendant une durée indéterminée, I'.LR.C. ne peut en
étre libéré gue par la transplantation rénale. En
1959, deux homo-transplantations rénales furent réus-
sies, & quelques mois d'invervalle, l'une & Boston,
l'autre & Paris (7-12). Ces deux succés furent le
prélude d'un programme de transplantation étendu
aussi bien en Europe gu'aux U.S.A. Mais si l'acte
technique est actuellement bien codifié et facile a

réaliser, les problémes immunologiques ne sont en-
core que partiellement résolus. Le succes d'une
transplantation rénale nécessite une compatibilité
immunologique entre le receveur et le donneur. « Les
mécanismes intimes de la réponse allogénique com-
mencent a étre mieux connus. Ils peuvent étre ar-
Litrairement divisés en deux phases : phase de re-
connaissance du non soi dépendant probablement des
génes M.L.C. (culture mixte de lymphocytes) et la
phase d'immunisation contre les antigénes de trans-
plantation commandée principalement par le com-
plexe HLA (Human Leucocyte A), (Dausset) (6). »
Chaque individu posséde 4 antigénes HLA dont deux
sont hérités du pere et deux de la meére. Les plus
orandes chances de succés d'une greffe existent lors-
que le domneur et le receveur ont la méme com-
binaison d’antigénes; ce qui est une probabilité rare
puisqu'on compte actuellement une soixantaine d'an-
tigenes d’histocompatibilité.

Sur le plan pratique, on fait des transplantations
entre sujets ayant trois ou méme deux antigénes
communs, aprde avoir éliminé les causes de rejets
aigués. 1l existe actuellement en Europe un organis-
me commun qui centralise sur un ordinateur les
renseignements concernant les candidats a la trans-
plantation. En cas de disponibilité d'un rein, il dé-
termine le ou les éventuels sujets les plus aptes a
le recevoir.

1) Statistiques européennes (1).
En 1975, on compte 279 centres de transplantation
en Europe qui ont réalisé 8362 greffes rénales dont 1644
en France. Actuellement, 4312 Européens vivent avec
un rein transplanté. (Tableau VI).

TABLEAU VI

Hémodialyse et transplantation en Europe.
Statistiques du 20 décembre 1974

. o : Total des malades| Nouveaux malad. Malades vivants
raite \ N R d %
Lype, de nal~ ment e de R GRnEcE traités traités en 1974 en 1975
dospitaliers : 833
Dialyse . |A domicile : 249 23.926 1.872 17.766
Transplantation. .. . o0 oo e . 279 8.362 5.276 4.213
Total .. .. .. - 32.289 7.148 21.972 |
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La durée de survie varie selon le type de transplantation.
Pour les sujeis transplantés avec le rein d'un donneur
apparenté, la survie a 6 ans est de 65 % alors qu'elle
est 48 % pour ceux qui ont recu un rein de cadavre.
En cas de succés de la greffe, les patients pzuvent
reprendre une vie professionnelle normale. Les statis-
tiques établies en Europe en Décembre 1975, concernant
les sujets transplantés depuis plus de 2 ans, montrent
que prés de 80 % ont repris une activité profession-
nelle normale.

2) Expérience tunisienne.

Aucune tianspiantation rénale n'a encore été pra-
tiquée en Tunisie. Mais cing patients traités par heé-
medialyse dans notre service ont été transplantés en
France dont deux ménent une vie familiale et pro-
fessionnelle normale, depuis respectivement 103 et 41
mois. Un, qui a fait un rejet aigu, a été repris sur
programme d’hémodialyse. Les trois autres ont de-
cédé a la suite d’un rejet chronique (voir Tableau
VID).

TABLEAU VII

Evolution des cing transplantés.
(Octobre 1976)

N , . Date de la trans- Fonction Survie du Survic du
PR Duree, de: I'H.D plantation rénale transplant malade
| B. Am... .. .. 30 mois Sept. T4 Bonne 69 mois 102 mois
1 Vivant
| Belos s = en 14 mois Juil. 74 Rejet 1 mois 41 mois
i 11 mois Féyr. T4 Rejet ], moig Vivant
’ Maa... .. .. .. € mois Aout T4 Bonne 22 mois 43 mois
" Vivant
1) D] g 1 s e 26 mois Aotlit 72 Rejet T mois

‘ Retransplan. Rejet Décédé
| B. Ot.. .. .. . 34 mois Juil. 72 Rejet qq. mois 34 mois
| Décédé
|

Peut-on envisager un programme de fransplantation
rénale en Tunisie ? La présence d'un nombre crois-
sant de malades en hémedialyse, vivan: dans 1'espoir
d'une greffe, et 'encombrement des services de trans-
plantation en France nécessitera, dans les années a
ven'r, la création d'une unité de transplantation en
Tunisie. Les spécialistes Tunisiens urologues, neé-
phrolegues et immunologistes pourraient en coordon-
nant leurs efforts réaliser quelques transplantations.
Mais il faudrait que les autorités optent pour une
politique combinée d’hémodialyse et de transplan-
tation et lui consacrent les crédits nécessaires. Le
cotf. de la transplantation n’est pas l'obstacle ma-
jeur. D'aprés une étude que nous avons demandé a
I’équipe spécialisée du Prof. Kuss & Paris, une trans-
plantation rénale, avec une hospitalisation de trois

semaines dans une unité de réanimation, reviendrait
a 30.000 FF, alors que le fraitement d’un malade
par  hémodialyse revient a environ 10.000 dinars
par an. En se basant sur une survie moyenne de
2 ans, on constate que le cott du traitement par
transplantation est nettement plus économique.

CONCLUSION

L’hémodialyse itérative est devenue un traitement
de routine dans plusieurs pays. En Europe, plus de
24.000 personnes, dont plus de 18.000 encore vivants,
en ont bénéficié, En Tunisie, notre expérience est
modeste puisque 21 insuffisants rénavix chroniaues seu-
lement en ont bénéficié dont 12 sont actuellement en
vie.
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La transplantation rénale a été réalisée en Europe
chez plus de 8.000 sujets dont plus de 4.000 sont actuel-
lement wvivants. En Tunisie aucune transplantation
rénale n'a été effectuée mais 5 patients hémodialysés
dans notre service ont été transplantés en France dont
deux avec succes.

L’hémodialyse et la transplantation sont des thé-
rapeutiques cotteuses. Mais la vie humaine n’ayant
pas de prix, ce sacrifice vaut la peine d'étre fait par
la communauté; d’autant plus qu'en sauvant un in-
dividu on sauve souvent toute une famille. L’hémodia-
lyse itérative assure une survie correcte mais pas en-

core normale et la greffe garde encore un taux d'échec
notable. Grace au perfectionnement rapide des tech-
niques d'épuration extra-rénale on peut espérer, que
dans quelques années, des reins miniatures implantés
dans l'organisme permettraient une épuration perma-
nente et presque « physiologique » qui rendrait & I'in-
suffisant rénal chronique toutes ses libertés méta-
boliques et une vie familiale et professionnelle tout &
fait normale. Par ailleurs, le développement des
techniques immunologiques et des thérapeutiques anti-
rejet assurerait un succés presque total de la greffe
rénale.
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Les Oblitérations artérielles aigués des membres. Traitement chirurgical.

A propos de 56 cas opérés dans le service du Professeur agrégé Mohamed Fourati
a I'Hépital Habib Thameur

M. FOURATI, M. AMMAR BEN YOUNES, M. LARGUECHE., A. AIOUAZ, A. BEN YOUNES,
A. KAMOUN, Ch. TAUZIET, L. SKANDRANI

HISTORIQUE

Trois périodes marquent essentiellement I'histoire
de la thérapeutique de cette affection :

1° Premiere période chirurgicale pure : pronée
par Leriche en 1947 qui considérait que toute embolie
artérielle aigué des membres doit étre opérée le plus
rapidement possible.

2° Deuxieme période médicale qui a vu le jour
avec l'apparition des Anticoagulants, puis des Throm-
bolytiques, mais trés vite on s'est apercu que les ré-
sultats sont loin d’'étre satisfaisants. Ils sont marqués
pour le moins et dans les meilleurs cas par une insuf-
fisance circulatoire chronique.

3" Trosieme période chirurgicale marquée par
les progres de la chirurgie vasculaire encadré par un
traitement médical.

Les avantages déja acquis des anticoagulants asso-
ciés aux progrés récents de la chirurgie vasculaire
ont donné un regain d’actualité a la thérapeutique
chirurgicale.

Une telle attitude axée sur l'intervention a amé-
lioré notablement le pronostic de cette affection.

Ceci implique bien entendu une hospitalisation et
une surveillance en milieu chirurgical.

Ce renouveau chirurgical dans le traitement des
oblitérations artérielles aigués des membres nous &
amenés a étudier les dossiers ces 55 malades opérés
dans le Service depuis janvier 1969.

Nous n’avons compté que les thromboses survenues
aprés cathétérisme artériel; leur tableau clinique et
leur conduite thérapeutique univoques nous ont conduit
a associer ces deux chapitres dans un méme travail.

Répartition en fonction de la nature

‘ Nature Nombre %
Embolie .. .. .. .. 41 3

| Thrombose aprés catha- 18 21

| térisme ..

|

Nous avons exclu de cette étude toutes les throm-
boses survenues sur artérite ou chirurgie artérielle
parce qu'elles posent des problémes diagnostique et
thérapeutique différents.

CONSIDERATIGNS ETIOLOGIQUES

AGE :

L'age moyen des malades est de 42 ans aussi bien
pour les embolies que pour les thromboses avec des
extrémes allant de 6 a 85 ans.

SEXE

| | sbotie | Thrombosd
\

| Femmes .. .. .. .. .. 28 &
Hemmes .. v .. oe .. 13 {

Il existe une nette prédominance du sexe féminin
en ce qui concerne les embolies.

L2 nembire des thrombeses est a peu prés le méme
chez les hommes et chez les femmes.
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ETIOLOGIE :

Embolie : 41 cas.

Nbre % \
Arythmie sans valvu- 16 38,5 l
lopathie ..
Valyulopathie .. .. .. 14 33,5

1 Canai artériel
Aprés intervention . |5 R.M. 18
1 H. Epigastrigue

Z Endocardites

Autres causes 1 E. Hydatique 10

1 Indéterminée

Thrombose : 15 cas — toutes aprés cathétérisme,

Remarques :

— On note une fréquence relative des embo-
lies artérielles aigués des membres chez des ma-
lades présentant des troubles du rythme sans val-
vulopathies.

— Une étiologie rare il s'agit d'une emboiie
survenue dans les suites de la correction chirurgi-
cale d'une persistance du canal artériel : cela sem-
ble lié a l'ancienne technique utilisée dans le Ser-
vice el ¢ui comportait un clampage aortique en
amont et en aval de I'implantation du ecanal. Acci-
dent qu'on n'a plus revu depuis qu'on a changé
de technique.

— Une étiologie exceptionnelle I’'embolie hyda-

tique retrouvée dans un cas.

— Les thromboses : rappelons que nous avons
exclu toutes les autres causes pour ne garder que
le cathétérisme artériel.

UN MOT A PROPOS DU CATHETERISME
ARTERIEL
A) Accidenis du cathétérisme artériel :
Tout malade cathétérisé doit étre examiné en

fin d’exploration radiologique et transféré en milieu
chirurgical dés qu'on note une absence de pouls.

La il sera mis sous traitement médical et
surveillé de prés et opéré au moment opportun si
le diagnostic de thrombose se confirme,

B) Rappelons les contre-indications de cet examen
selon Hepp et Coll.

Athérosclérose,
Troubles de la crasse sanguine,

Les malades agés de plus de 65 ans.

— A signaler qu'une compression trop importante
ou prolongée favorise la thrombose par ralentisse-
ment du flux sanguin dans une artére déja lésée.

TOPOGRAPHIE DES OBLITERATIONS
ARTERIELLES AIGUES DES MEMBRES

A) Embolie : 41 cas.

1% Membres supérieurs : 10 cas (24 %) :

— Artere axillaire .. .. .. .. 3 soit 7%
— Artére humérale .. .. .. .. 6 soit 15 %
— Artere radio-cubitale .. .. .. 1 soit 2 %

2%  Membres: inférieurs : 31 cas (76 %) :

/

— F. aortique .. .. .. .. .. .. 7 soit 17T %
— A, iliaque .. .. .. .. .. .. 10 soit 24 %
— A, fémorale .. .. .. ..°.. .. 14 soit 35 %

B) Thrombose : 15 cas.

— A, humérale . .. sx w:l s 3 Soit 20 %
— A. fémorale .. .. .. ., .. 12 soit 80 %
Remarques :

— Les 2/3 environ des embolies siégent au ni-
veau de lilio-fémorale.

— Dans les thromboses les 4/5 se produisent
dans la fémorale.

— La locaiisation aortique présente une parli-
culerité a savoir, que 4 sur 7 malades sont
arrivés avec un tableau typique. donc 1'em-
bolie siége d'emblée au niveau de la fourche
aortique. Les 3 autres ont eu d'abord une
oblitération iliaque qui s'esi étendue secon-
dairement & la fourche aortique.

ETUDE DIAGNOSTIQUE

Le diagnostic de 1’oblitération artérielle aigugé des
membres se fait cliniquement dans la plupart des
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cas, car
porte :

le tableau clniqde est évocateur, il com-

TABLEAU CLINIQUE.

Tl est évocateur dans la plupart des cas :

Douleur brutale.
Abolition des pouls.

Paleur, refroidissement, puis marbrures.
Signes neurolog ques : une dminution ou
abolition de la sensibilité et de la motricite.

On retrouve souvent une cardiopathie con-
nue ou meéconnue

et dans les antécédents, la nofion d'acci-
dents emboliques.

ARTERIOGRAPHIE.

Nous pensons qu'elle doit étre réservée a
certains cas particuliers ot la clinigue n’est
pas suffisamment significative ef éloquente.

De toute facon elle ne doit pas étre pra-
tiquée systématiguement, car elle retarde
la mise en route du traitement d’autant plus
aue dans un Service comme le nétre il nous
esl impossible de ['avoir en urgence ou tout
au moeins rapidement.

NOTRE CONDUITE THERAPEUTIQUE

I — TRAITEMENT MEDICAL PRE-OPERATOIRE.

Tout

malade admis dans le Service pour une

oblitération artérielle aigué des membres est systé-
matiquement mis sous un (raitement médical qui
comporte :

a) Une hépafinisation précoce dont les avanta-
ges ne font plus de doute :

— limite de la thrombose extensive;

diminution de 1'adhérence du caillot et
par conséquent facilite 1’embolectomie et
évite les lésions d'artérite post-embolique;

— évite la thrombose veineuse.

b) Les wasodilatateurs qui permettent de lever
un éventuel spasme artériel en cas de cathé-
térisme.

¢) Réanimation correcte chez les malades qui
présentent des désordres métaboliques et des
perturbations hydro-électrolytiques.

Une fois le diagnostic confirmé, les corrections
biologiques effectuées, le malade est conduit en salle
d’opération.

[I. — TRAITEMENT CHIRURGICAL

a) Anesthesie :

— Jusquw'en 1970 : Anesthésie générale
Nous avons eu un accident & I'induction qui
s'est soldé par un décés sur la table d'opéra-
tion.

— Aprés 1970 : Anesthésie locale depuis 1970 la
plupart de nos malades sont opérés sous anes-
thésie locale, en particulier les malades tarés
ou en mauvais état général. L'intervention
s'est déroulée dans de trés bonnes conditions.

b) La technique opératoire proprement dite

A) VOIE D'ABORD

—  Membre supérieur : trépied huméro-radio-cu-
bital.
— Membre inférieur : femorale commune :
4 un cm au-dessus de la bifurcation. ce qui
nous permet de controler le trépied fémoral;
des deur cotés en cas d'oblitération de la
fourche,

B) ARTERIOTOMIE :

— Transversale et 4 minima dont la fermeture
est rapide.

C) DESOBSTRUCTION

— Sonde de Fogarty dont la commodité n'est
plus & démontrer :
le lit d’aval est exploré, dilaté & la sonde
Fogarty et hépariné, 10 mg dans 10 cec:
le segment damont est exploré de la
méme facon.

— Instrument de dos Santos dans quelques cas
particuliers permettant de décoller un caillot
trop adhérant que la Fogarty n'a pu rame-
ner.
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D) FERMETURE DE L’ARTERIOTOMIE
Par un surjet ou par des points séparés.
E) FERMETURE PARIETALE

Sur redon aspiratif pour éviter la constitution
d'un hematome dans les suites opératoires.

I1. — TRAITEMENT POST-OPERATOIRE

Surveillance stricte : en particulier la re-
cherche des pouls dont la disparition com-
mande la réintervention autant de fo's qu'il
le faut.
Reanimation  adéquate poursivie en post-
opératore.
Héparinisation : 20 a 30 mg toutes les 2 heu-
res, pour un adulte de 60 kg, en la commen-
cant en pré-opératoire.
— Awar‘age :
éviter les a-coups d’hypercoagu'abili-
té ou d’hypocoagulabilité:

. éviter la formation des thromboses pen-
dant la fermeture.

LES RESULTATS

— EXCELLENTS : on entend par rvésultats excel-
lents la restitution parfaite a la fois :

vasculaire,
- sensitive,
motrice.
— MEDIOCRES : les lésions irréversibles ayant en-
trainer des séquelles neuro-musculaires — une

amputation limitée.

— DECES : voir tableau.

Résultats globaux

” Excellents | Médiocres Déces [
Embolies . . 31 5 5 }
Thromboges . 14 ] 0 ’

Les 4/5 deg résultats sont excellents.
fes décés nous les verrons sont liés a la cause
de l'oblitération et non a l'acte chirurgical.

Résultais en fonction du délai écoulé entre
laccident et ['intervention

— Dans les 24 premieres heures :

] —
29 cas Excellents | Médiocres Déces
' Embolies . . 18 1 1
Thromboses . 29 0 0
1 Total .. 2 1 1

— Aprés 24 heures :

21 cas Excellents | Médiocres Déces
Embolies . | 13 4 4
| Thromboses 5 1 0
‘ Total .. 18 D 4
|

Remarque : le pronostic est d'autant plus favo-
rable que l'intervention est précoce.

— Toutefois un cas favorable au 12¢ jour : em-
bolectomie complétée par une sympathectomie.

CAUSES DES DECES :

— 1 pendant Uinduciion, depuis nous avons opé-
ré la plupart de nos malades sous anes-
thésic locale.

— 1 dissection de la crosse de laorte, chez un
malade décédé quelques heures apres 1'in-
tervention, et P'autopsie a révélé une
dissection.

— 1 infarctus du myocarde.

— 1 insuffisance cardiaque globale : décédé a
la 36° heure cdans un tableau d’O.A.P.

— 1 0.AP. au 10° jour post-opératowre : c'est
ce malade qui a été opéré avant la 24°
heure et qui est mort; guéri dans un {a-
bleau d'0.A.P. au 10 jour.
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CONCLUSION

Toute Oblitération Artérielle Aigue des Membres
doit étre opérée.

Le transfert rapide en milieu chirurgical s’im-
pose — traitement médical pré-opératoire.

L’intervention au bout de 6 heures donne des
résultats excellents; en effet, 95 % de bons ré-
sultats chez les malades opérés avant la 24°
heure.

D)

E)

)

G)

L’intervention méme tardive est nécessaire, les
résultats sont moins bons, mais meilleurs qu'un
traitement médical pur : 2/3 de bons résultats.

L’anesthésie générale doit céder la place a l'a-
nesthésie locale dés que l'état du malade 1'exi-
ge.

La technique chirurgicale doit s’adapter aux 1é-
sions et non stéréotypée,

La surveillance
tieuse.

post-opératoire doit étre minu-
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A propos du niveau d'Amputation pour arteérite :

la jambe plutét que la cuisse

par A. DHIEB, et B. LOJEWSKA

INTRODUCTION

« Chaque fois qu'il a été donné a un malade de
choisir entre une amputation de jambe et une amputa-
tion de cuisse, la réponse a été évidente ». Si l'on
ajoute & cela la meilleure adaptation du malade a un
appareillage de jambe et le cout nettement moindre,
on comprend des lors notre attitude univoque face a
ce probléme.

Ces constatations éprouvées par nous 23 fois, 1'on
été largement en France et ailleurs, a de plus grandes
échelles.

A) OBSERVATIONS

Nous avons pratiqué cette intervention chez 12
malades. Un seul dentre eux a subi une amputation
de ses deux jambes.

— 18 malades presentaient une arterite chronique
par atherosclerose avec pouls poplite impalpable. Dans
2 cas, le pouls femoral était absent. Chez ces 2 arte-
ritiques, I'état général était bien conservé et les Ié-
sions périphériques peu évoluées, ce qui nous avait
incité & pratiquer une amputation de jambe d'emblée
comme pour les 6 autres malades.

— 4 malades présentaient une artérite diabétique,
dont 2 a 1'état général tres altéré.

— 1 malade a présenté une ischemie aigué du
membre inférieur droit. Il lui a été pratiqué une déso-
blitération, sans succes.

B) TECHNIQUES

Nous avons d'abord pratiqué cette amputation
selon des techniques classiques connues :

— Incision cutanée étaponevrotique en bivalve.

— Section musculaire selon un plan oblique en
haut et en arriére pour le plan antérieur, parvenant

a la face postérieure des deux os de la jambe, selon
un plan oblique en avant et en haut pour le plan pos-
térieur.

—  Section tibiale horizontale 2em au dessus du
niveau de section tibial.

— Section du péroné, 2 cm au-dessus du niveau
de section tibial.

— Section des nerfs, ligalure des vaisseaux.

— Fermeture lache.

Ultérieurement et aprés un séjour de l'un de nous
dans le service de Chirurgie du Professeur CARABA-
LONA (Montpellier), auprés du Professeur BONNEL,
nous avons pratiqué les 8 derniéres amputations avec
quelques différences techniques :

— L’incision cutanée et aponevrotique est faite
en Z trés allongé (voir fig 1).

— Excision des muscles antero-externes en raison
des problémes vasculaires a leur niveau.

— Section des muscles postérieurs tres oblique-
ment en bas et en arriere; (fig 2).

— Section du peroné trés haut.

— Section du tibia selon un angle obtus & sinus
postero supérieur. (La longueur du moignon tibial
restant est en moyenne de 12,5 & 18 cm).

— Fermeture avec drainage par lame.

C) RESULTATS

Sur le plan vital; cette opération est nettement
mieux supportée que l'amputaton de cuisse. Ainsi
nous déplorons un seul déceés, survenu dans les suites
immédiates de l'amputation.

Pour les autres opérés :

— L'ablation de la lame de caoutchouc a été
pratiquée entre le 3¢ et le 7¢ jour post-opératoire.




Fig. 1_
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Incision cutanee.

Fig.2 _

Sections musculaire et osseuse.
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— La cicatrisation obtenue entre le 12¢ et le 25°
jours.

— La réeducation a été entreprise en moyenne
vers le 7¢ jour.

— Les premiers moulages en vue la confection de
prothéses ont été pratiqués entre le 10° et le 92° jour.
(Par deux fois le premier moulage a été pratiqué avant
la cicatrisation compléte du fait que nous ne disposons
que d'une consultation d'appareillage par mois).

— A noter également que le malade bi-amputé n'a
pas été appareillé.

Enfin, le décés est survenu au 3e jour post-opé-
ratoire, a la suite d’une embolie pulmonaire. L’'opéré
avait 73 ans, présentait une gangrene de tout le pied
et du tiers inférieur de la jambe, sur artérite diabé
tique.

Nous avons revu 20 malades en consultation d’ap-
pareillage. 12 d'entre eux sont actuellement appareil-

1és. 6 dont la prothése est demandée. 2 n'ayant pas
dépassé le cap des formalités :

Sur les 12 malades appareilles :

— 1 malade présente un trés bon résultat
marche sans cannes, sans contrainte de distance.

— 9 ont un bon résultat : marchent avec une ou
deux cannes, sans contrainte de distance.

— 2 résultats médiocres Malades s'adaptant
mal & leur prothése (habitent la campagne, et préféerent
se déplacer avec des béquilles).

EN CONCLUSION

Sur ce petit échantillon de 23 amputations de jam-
be, les résultats nous ont paru encourageants. Surtout
que pour la plupart de nos opérés, dans le contexte du
service de chirurgie, l'indication du niveau d'ampu-
tation était la cuisse sans appel.
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Reparation d'une perte de substance Cutanéo-Osseuse

frontale par lambeau cutane frontal médian et greffe osseuse en un temps

par M. SEGHIR*, A. ZAOUCHE**, R. ELLOUZE#** A. LADGHAM**

A propos d'une observation de perte de substance
cutanéo-osseuse au niveau d'un sinus frontal ayant
entrainé un préjudice esthétique grave, en raison de
la localisation faciale, nous vous présentons la tech-
nique utilisée pour réparer cette « véritable infirmité »
par lambeau cutané freontal médian avee appor: d'os
d'origine iliaque en un temps.

OBSERVATION

Il s'agit d'un cas peu commun de perte de subs-
tance ainsi que nous allons voir :

Mme Zeineb CH. 4gée de 64 ans originaire de Te-
boulba, a présenté au début des années 60 (62-63) une
lésion cutanée frontale paramédiane droite d’origine x.

— En 1964 : Excision de cette lésion a Sousse
suivie d'une irradiation au 200 KV & 1'Hépital Charles
Nicolle (doses non précisées). Aucun renseignement
en ce qui concerne la nature histologique de la 1ésion
n'a pu étre retrouvé.

— En 1974 : La patiente consulte a Charles Nicol-
le pour une perte de substance au niveau de la lésion
initiale. Cette perte de substance intéresse tous les
plans de telle sorte que la malade se présente avee un
sinus frontal droit ouvert.

Une biopsie au niveau du rebord cutané de la perte
de substance est alors pratiquée qui conclut

« Infiltration plasmocytaire. Aspect en faveur d’un
sarcome plasmocytaire a développement trés proba-

(*)  Service de Stomatologie et de Chirurgie Maxil-
lo-faciale Hdpital Charles Nicolle.

(**)  Service O.R.L. et Cervicofaciale, Hépital
Ernest Conseil.
(***%) Service OR.IL. et Cervicofaciale. Institut

Salah Azaiz.

blement ossaux; il serait bon de pratiquer un bilan
complet osseux et biologique pour rechercher un my-
élome ».

Davant cette hypothése la malade est confiée a
I'Institut Salah Azaiz en mai 1974.

A Vlnstitut Salah Azaiz : Au cours de 2 hospita-
lisations toutes les recherches (Radiographies du sque-
lette. Electrophorése des protides, myélogramme)
infirment cette hypothése. Seules sont retrouvées une
V.S, (53-77) accélérée et sur les radios du crane la
présence de 2 petites lacunes de 1/2 em de diamétre.

Devant le doute aucune tentative de réparation
n'est faite pendant 2 ans au cours desquels la surveil-
lance biologique et radiologique n’apportent aucun
élément nouveau en faveur du plasmoecytome. C’est
alors que la malade, qui supporte de plus en plus mal
sa disgrace physique, et qui vit en permanence avec
une pansement sur le front, nous est confiée pour
tentative de fermeture du défect frontal au début de
I’année 1976.

— A l'examen (voir photo n° 1).

La malade se présente avec un « trou » au niveau
de la région sourcilliére droite : II s’agit d'un grand
défect cutané osseux. Le sinus frontal est largement
ouvert en avant. Le pourtour cutané est inflammatoire
et nécrotique. Le fond de la perte de substance est
noiratre et nécrotique. Le tout a un aspect d'ostéo-
radionécrose. La paupiére supérieure droite est inté-
ressée dans son tiers interne, elle est rétractée et
ferme un ectropion. L’occlusion palpébrale est trés
incompléte de sorte qu'il existe déja un début de ké-
ratite (cornée rouge et inflammatoire) avec enophtal-
mie légere. La motricité oculaire est cependant nor-
male. L'état général est bien conservé et le reste de
I'examen est normal. On décide alors de procéder a
la réparation.
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LE TRAITEMENT a comporté plusieurs temps

fer temps : Traitement médical : La malade est
hospitalisée dans le Service d’O.R.L. et de Chirurgie
Cervico-Faciale de 1'Hopital Ernest Conseil. et soumise
pendant un mois a une antihothérapie intensive, 15
de Penicelline par jour + Adiazine 6c. jour.

2éme temps : le 29.3.76 :

— Exploration de la perte de substance.

—— Sequestrectomie et curetage du sinus frontal
sous anesthésie générale.

— Ablation d'un sequestre noiratre de 2.5 x 1,5
cm situé sur le versant externe du sinus.

— La paroi postérieure du sinus présente un dé-
fect osseux a sa partie moyenne au niveau duquel la
duremeére est & nu mains parait intacte.

— Ablation des fongosités et du tissu de granula-
tions qui recouvre la muqueuse sinusienne. Celle-ci
est tres remaniée, métaplasique. On pratiquz un
curetage complet de toute la cavité osseuse en pous-
sant jusqu'a l'orifice du canal naso-frontal.

— Excision cutanée de tout le pourtour de la
perte de substance emportant les tissus nécrosés et
inflammatoires jusqu'en zone saine. Instillation locale
de rifocine et méchage de la cavité a la biogaze.

— Soins post-opérateires : Pansements quotidiens
avec changement de la méche de biogaze et rifocine
locale. Collyre biocidan, désinfection nasale, pansement
occlusif, antibiotiques par voie générale.

— Anapath. des fragments prélevés lors de 1'in-
tervention : « ostéonécrose. Tissu fibrino-inflammatoire
non spécifique ». i

Ces soins nous ayant assuré de la propreté du
champ, nous décidons de procéder au 3éme temps
réparateur.

— 3éme temps : le 26.4.76 : Fermeture et répa-
ration de la perte de substance cutanéo-osseuse.

— Prélévement. d'un greffon osseux iliaque,
cortico-spongieux de 3 x 2 em au niveau de la fosse
iliague interne.

— Tracé du lambeau cutané frontal médian a
pédicule double. Nous avons préféré prendre les deux
artéres frontales internes, car nous n’étions pas sirs
de la qualité de T'artére frontale interne du cé6té droit.

— Incision arciforme sus ciliaire, et décollement
palpébral pour libérer 1'ectropion.

— Décollement large de toute la peau frontale.

— Mise en place des greffons osseux (Photo 2 et
3)

Un petit rectangle de 0,5 cm de longueur est
appliqué en profondeur pour reconstituer la face pos-
térieure du sinus.

Mise en place d'un fragment trapézoidal de
2,5 cm de longueur pour reconstituer la paroi supéri-
eure de l'orbite afin de corriger 1'énophtalmie.

Occlusion du canal fronto-nasal par un frag-
ment d'os spongieux.

Bourrage de toute la cavité sinusienne par
des copaux d'os spongieux.

Mise en place d'un fragment osseux cortico:
spongieux rectangulaire de 2,5 cm de longueur pour
remodeler la face antérieure du sinus frontal, et
reformer le galbe inter-sourcilier. Contention au fil
d'acier 3/10.

— Rotation du lambeau frontal médian et suture
en un seul plan au flexoerin.

— Fermeture par lambeau de glissement de la
zone glabellaire donneuse au flexocrin O avec deux
incisions de décharges temporales.

— Mise en place de 3 drains en caoutchouc pour
assurer le drainage (un par I'incision médiane et les
autres par les incisions de décharge).

— Tarsorraphie de l'oeil droit.
Suites postopératoires :

— Ablation des fils le 12 éme jour.

— Ablation de la tarsorraphie la 3éme semaine.
RESULTAT :

Deés le premier mois le résultat esthétique est
satisfaisant. (Photo 4). La cicatrisation est parfaite.
L’occlusion de 1'oeil droit est possible,

DISCUSSION
Ce cas nous a paru intéressant & publier en raison

des problémes diagnostiques et thérapeutiques qu'il
a posés
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19 Sur le plan diagnostique :

La premiere hypothése soulevée a été celle d'un
plasmocytome : La longue évolution, strictement locale,
de la lésion, sans survenue d'une dissémination myé-
lomateuse pouvait déja mettre en doute cette hypothése.
D'ailleurs aucune des 3 biopsies pratiquées entre
1974 et 76 n’a confirmé ce diagnostic.

Nous nous sommes orientés alors plutét vers
une étiologie inflammatoire que tumorale. Il s’agis-
sait trés probablement d'une ostéo-radionécrose, sé-
quelle tardive (12 ans) d'une irradiation au 200 KV
mal conduite. Nous ne pouvons cependant pas éliminer
totalement qu'il s'agissait au départ d'une petite tu-
meur maligne de la peau (Epithélioma baso-cellulaire).
Hypotheése d'ailleurs renforcée par la description que
nous a fait la malade de sa lésion initiale.

2° Sur le plan thérapeutique : aprés avoir éliminé
formellement le diagnostic de sarceme plasmocytaire
nous avons décidé de pratiquer une réparation com-
plete de Ila perte de substance cutanéo-osseuse pour
plusieurs raisons :

Le retentissement psychologique grave entrainé
par ce « trou au milieu de la face » obligeant la ma-
lade & vivre avec un pansement sur le front et 1'oeil
depuis des années.

Le Danger encouru par loeil et surtout la pro-
ximité des méninges qui étaient pratiquement & nu.

Les principes du traitement ont été les suivants

a) En ce qui concerne le sinus frontal : les prin-
cipes de cette chirurgie ont été bien codifiés par
Stricker — Péri — Vaillant — Daieff : aprés mise a
plat et curetage des lésions il convient de reconstituer
loutes les parois du sinus :

* Paroi postérieure : toute bréche dure-mérienne

a ce niveau doit étre correctement fermée et recou-

verte (apenévrose ou épicrane, os) afin déviter len
semencement septique des espaces sous arachnoi
diens que ce soit du fait de la perte de substance elle
méme ou par voie ascendante par l'intermédiaire du
canal naso-frontal.

* Exclusion du sinus frontal par obturation du

canal frontonasal.

* La paroi osseuse antérieure du sinus qui assure

Ic galbe intersourcillier doit étre reconstruite par
greffon osseux cortico-spongieux dont la contention
est assurée par ostéosynthése et étayée par de 1os
placé dans la cavité sinusienne.

b) Pour ia couverture cutanée : Elle a été as-
surée par un lambeau frontal médian (Tessier) dont
les avantages sont certains :

— un seul temps opératoire;

— bon aspect esthétique car unité topographique;

— trés bonne vascularisation fournie par l'ar-
tére frontale interne branche de I'ariére
ophtalmique -ainsi que l'ont démontré les
travaux de Richourg.

RESUME

Nous rapportons une observation de perte de subs-
tance cutanée et osseuse a type d'ostéoradionécrose
apparue plusieurs années aprés une irradiation de la
région frontale. L'intérét de ce cas présenté réside
dans la technique de traitement utilisé

— Comblement du sinus frontal par de l'os et
recouvrement immédiat par lambeau cutané frontal
permettant ainsi de sauvegarder l'oeil et de réparer
le préjudice esthétique.
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INFORMATIONS :

JOURNEES DE L’A.D.E.L.F., 19-20 MA; 1977,
MONTPELLIER

L’Association des Epidémiologistes de Langue
Francaise organise a Montpellier deux Journées con-
sacrées aux « Méthodes modernes de surveillance des
maladies Transmissibies ».

Le probléme se pose souvent de rechercher, a
partir des connaissances acquises sur I'histoire na-
turelle d'une maladie transmissible, la méthode Ila
plus fiable, la plus efficace et si possible la plus éco-
nomique pour connaitre le poids de cette infection dans

une population, son évolution dans le temps et 1'espace
ou sa modification par telle ou telle mesure de lutte.

Au cours de ces journées, on envisagera 1'applica-
tion de ces méthodes a des maladies bactériennes.
virales et parasitaires choisies pour illustrer les dif-
ficultés méthndologiques et les solutions a diverses
situations. Il ne s'agira donc mons de décrire des
résultats que de préciser 'approche technique de la
surveillance.

Pour tous renseignements, s'adresser au Secré-
tariat de I'A.D.E.L.F. Unité de recherches statisti-
ques — 16 bis avenue Paul Vaillant — Couturier 94.800
— Villejuif.
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antalgique soufreé
de [IParticulation rhumatismale

@ Préparation lyophilisée injectable

@ Flacon
Dibencozide. . . . .. .oov i v e 5 mg
Mononitrate de thiamine............. 50 mg
Pyridoxine base . ................... 100 mg

pour un flacon de poudre lyophilisée

@® Solvant actif

Thiosulfate de sodium .............. 200 mg
pour une ampoule auto-cassable de 5 ml

Ne pas utiliser ce meédicament si la
vitamine B1 a été mal tolérée par
une autre voie; les injections doivent
étre interrompues si elles sont mal
supportees.

Il est & remarquer qu'en plus de ses
propriétés antalgiques et anti-arthro-
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également des effets anabolisants.

Boite de 4 flacons de poudre lyophilisée et
de 4 ampoules de solvant.
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THIOBANZYME

Indications

® Affections rhumatismales hyperalgiques.

® Arthroses et algies rhumatismales de
localisations diverses :
Arthroses des membres, coxarthroses,
gonarthroses .
Arthroses vertébrales, cervicales ou
lombaires.

® Affections dégénératives articulaires et
péri-articulaires :
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@ Syndromes douloureux radiculaires :
Lombalgies.
Lombo-sciatiques.
Névralgies cervico-brachiales.

Une injection intramusculaire par jour
pendant 15 a 20 jours.
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GALIEN examine lurine d'unc femme et prend son pouls.
Manuscrit flamand du 15¢ si¢cle (Dresde): “De pulsibus et urinis”.

NIBIOL

SUSPENSION

Nitroxoline

composition

Résine IRD 58 chargée en nitroxoline.
Quantité correspondanta l g de principe actif.
Excipient Sucre et aromatise q.s.p. 100 ml

1,5 g de nitroxoline par flacon.

Une cuillerée a-café correspond 4 50 mg

de nitroxoline

nrésentation

wlacon de 150 ml- voic orale

prix et remboursement

Prix public 22,90 E- G HDY 025F
PCA 72-58 = Visa NL 8271
Remb. $.5. - Coll. - Tableau C

indications principales
Infections urinaires de 'enfant
@ sans lésion associee

de Varbre urinaire
® avec lésion de I'arbre urinaire
® pyurie avec culture negative
Infections urinaires compliquant
les malformations rénales ou
urogénitales.

posologic

142 cuillerées a café par 5 kg de poids
Cures de 10 jours minimum renouvelées
ou prolongges, si necessaire.

NIBIOL

FORTE

Nitroxoline

composition

NGTOXONHNE © o veeeeoomegon s s s e 0,100 g
pour 1 comprimé dragéific

présentation
Etui de 50 comprimés dragéifies
voie orale :

prix et remboursement

Prix public11,70 E+ SH.P. 0,25 F
PCA 72-58 P— A.M.M. 3072454
Remb. $.8.— Coll. - Tableau C

indications
Traitement de longue durée des
infections urinaires chroniques
et récidivantes, en particulier:
e les infections lices

i des lésions anatomiques
e les infections lices

a une lithiase ou a un cancer
posologic

4 36 comprimdes par jour,
en 3 prises avant les repas

~Cure de 10 jours minimum ou davantage,

selon la gravité et I'ancienneté
de I'infection.

A
NICENE®
composition
INTEEOXOMME & - - uvisiiinia sia oip srewia miog min wn evy 0,08 g
Sulfaméthizol ... oooiii i 0,08 g
Pyridoxine [chlorhydratede)............ 0,04g

Excipient q.s.p. | comprimé dragéifi¢

présentation
Etui de 50 comprimés dragéifiés
voie orale

prix et remboursement

Prix public 16,10 F-+SH.P. 0,25 F
PCA 72-58 P-Visa NL 2250
Remb. $.S.-Tablcau C

indications

Traitement d’attaque

des infections urinaires aigues

¢t douloureuses, en particulier:

e cystites a germes Gram +
et Gram—

e cystalgies

e pyclonéphrites

e couverture antibactérienne apres
sondage, cystoscopie U.P.R.

posologie

5 comprim¢s par jour en 3 prises (matin,
midi et soir) pendant 10 jours minimum,
a renouveler si nécessaire.

Eviter d‘associer a
I'hexaméthyléne-tétramine.

Laboratoires 60, rue de Monceau 75008 PARIS Tel. 522.72.73

Priz public Tunisie
1,760 + SHIP 0,012

Priz public Tunisie
0,947 + SHP 0,012

Présentation 25 comprimés
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0,577 + SHP 0,012
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un petit signe...
c’est déja beaucoup d’oxygéne en moins

7 =

I'oxygénateur cérebral

MEDICATION DE BASE
DE L'INSUFFISANCE CEREBRALE

INDICATIONS

Affections cérébro-vasculaires et notamment :

1) Insuffisance cérébrale progressive.

2) Cérébrosclérose chronique.

3) Affections d’origine vasculaire,

en ophtalmologie et O.R.L.

4) Accidents aigus de l'insuffisance cérébrale,
des traumatismes craniens et de leurs séquelles.

CONTRE-INDICATIONS

Néo-formation cérébrale avec hypertension intracranienne.
Grossesse.

POSOLOGIE

forme orale : 6 comprimés par jour

forme injectable : 1 a 2 ampoules par jour par voie |.M,
2 a 4 ampoules en perfusion.

PRESENTATION

Boite de 20 comprimés dosés a 10 mg de VINCAMINE
Tableau C - Prix public : 23,75 F + 0,25 - A.M.M. 311.651.3
Boite de 5 ampoules injectables

Chaque ampoule de 3 ml contient 15 mg de VINCAMINE
Tableau C - Prix public : 15,20 F | 0,25 - A.M.M. 308.214.5
Remboursés par la Séc. Soc. et Collect. Admis a I'A.P.

AB34.

D

LES LABORATOIRES DAUSSE - 60, RUE DE LA

GLACIERE, 75621 PARIS - CEDEX 13 - TEL. 707.23.79
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La Sténose Isthmique de I'Aorte

A propos de 18 cas

par M. FOURATI, M. AMMAR BEN YOUNES, A. B. YOUNES, H. BALTL J. AKROUT, H. BAKALTI

C'est une malformation congénitale rare, un enfant
sur 2000 serait porteur de coarctation de l’aorte selon
Claude d’Allaines.

Elle est scuvent bien supportée tout au moins au
deébut ce qui explique la découverte fortuite de cette
affection dans 50 % des cas; mais les complications
grav.ssimes qui guettent le malade a tout instant et le
risque vital encouru avant 35 ans d’aprés LEVINE et
Gross font de l'intervention chirurgicale une néces-
sité absolue.

Les opérations palliatives de Blalock et de Clagett
sont actuellement abondonnées au profit de 1'interven-
tion de Crafoord et Gross. Dans les sténoses longues
et fusiformes la mise en place d’un patch ou l'interposi-
tion d'une prothése se révélent indispensables, mais
c’est une éventualité rare et nous n'avons eu recours
a ces artifices que deux fois dans notre série.

REPARTITION SELON LE SEXE ET L’AGE

SEXE :

Comme il est classique de le constater ces 18 ma-
lades se dénombrent

14, soit 77 %,
4, soit 23 %,

en — Hommes :

— Femmes :

respectant cette regle consta‘ée par tous les observa-
teurs d'une nette prédominance masculine.

AGTHL ¢ (Tableau 1)

L’age de ces malades se situe entre 3 et 43 ans.

Les 2/3 sont agés de plus de 20 ans.

TABLEAU 1
N Année Nombre Pourcentage’
_ %
Inférieur & 10 ans .. .. 3 17
Entre 10 et 20 ans .. .. g 117
Entre 20 et 30 ans .. .. 6 3
Supérieur & 30 ans .. .. 6 33

I. — CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE

DANS LA MOITIE DES CAS :

Le diagnostic est porté d'une facon tout a fait for-
tuite a la suite d'un examen systématique d’embauche
ou pour une autre raison; Bien sur en interrogeant les
malades porteurs de l'affection on retrouve parfois une
notion de céphalée, de vertige auquels on n’a pas at-
taché beaucoup d'importance.

Clest dire que pendant longtemps cette affection
reste bien suppotée et passe inapercue.
DANS L’AUTRE MOITIE DES CAS
La coractation s’est manifestée :
-— soit par des accidents cérébro-méningés 25 %

une hémorragie méningée,

une hémiplégie,

une hémiparésie gauche qui a régressé,
un syndrome cérébelleux.

— soit par des signes Cardio-vasculaires 25 %
a type de :



64 LA TUNISIE

MEDICALE

dyspnée,
vertiges,
céphalée rebelle.

Nous n'avons pas noté dans notre série des signes
d'insuffisance vasculaire du membre inférieur a type
de :

claudication intermittente,
lourdeur des jambes.

II. — LES SIGNES CLINIQUES

__ L’HYPERTENSION ARTERIELLE au niveau du
membre supérieur est présente dans 100 % des cas avec
Lne maxima variant entre 14 et 26 selon I'ége.

_ LE SOUFFLE SYSTOLIQUE a été un élément
constant dans notre série.

— par contre LA CIRCULATION COLLATERALE
n'a étéretrouvées que chez 15 malades: les trois malades
restants soal Agés de moins de 100 ans.

__ Llinterrogatoire a permis d= retrouver LES
SIGNES FONCTIONNELS dans dix cas.

__ LES POULS FEMORAUX étaient absents dans
50 % des cas et faiblement percus dans l'autre moitié
des cas.

— Quatre de nos malades étaient porteurs d'une
LESION ASSOCIEE :

a) deux malformations congénitales cérébrales

__ un anévrysme de la carotide.

__ une malformation artérielle cérébrale ay-
.nt entrainée une paralysie de la 3éeme
paire des nerfs craniens.

b) deux insuffisances aortiques : l'un des ma-
lades a fait une greffe bactérienne et a présenfé un
andvrysme de 1'avant-bras gauche qui a été opére.

Cette association représente 12 % alors que Levine
ef Gross Admettent que 43 % des malades avaient une
1ésion associée,

III. — LES EXAMENS PARACLINIQUES
LA RADIOGRAPHIE DU THORAX
a montré dans tous les cas des images classiques
de la coartation avec l'existance :

d’encoches costales
et de déformation de l'arc supérieur gauche

— en cheminée
— ou en double bosse.

L'ELECTROCARDIOGRAMME :

__ I'Hypertrophie Ventriculaire Gauche a été noté
dans 16 cas
__ et le Bloc de Branche Droite dans deux cas.

LA CINEANGIOGRAPHIE :

Ti importe au plus haut point avant de poser 'indi-
cation opératoire de préciser la forme anatomique et
les lésions associées, tant il est vral que ces dernieres
sont fréquentes et que la sténose est loin d'étre d'un ty-
pe uniforme.

Les précisions sont données par I'Acrtographie di-
recte ou par l'angiographie par voie veineuse qui ont
&té toujours pratiquées dans notre série et ont moniré :

— que la sténose :

est courte (de type adulte) dans 16 cas.
et quelle est longue (de type infantile)
dans deux cas.

—  une modification importante de l'aorte sus et
sous-jascente & la sténose dans 6 cas.

— des lésions associées dans 4 cas :

deux dilatations importantes de [Iaorte
ascendante,

un anévrysme carotidien,

une naisssance anormale de la sous cla-
viere droite de type Lusoria qui passe
en arriere en cravatant 1'esophage
provoguant ainsi une dysphagie.

IV. — LES INDICATIONS OPERATOIRES

La coarctation de 1'aorte est une affection purement
chirurgicale.

Le meilleur moment de les opérer, selon tous les
auteurs, se situe entre dix et vingt ans.

Toutefois, on a été amené a opérer d'une part des
enfants en bas dge (3 et 3.5 ans) qui ont présenté des
poussées d'insuffisance cardiaque difficilement réduc-
tibles par le traitement médical, d'autre part des ma-
lades de plus de 30 ans.

Deux autres malades, ayant une insuffisance aor-
tique associée, nous ont posés des problemes de chro-
nologie opératoire :
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Le premier ayant été opéré de sa coarctation
d’abord, il est décédé sur la table d'opération
malgré une assistance fémoro-fémorale; 1'au-
topsie a retrouvé une embolie des artéres
rénales.

— Le second a eu une correction de son insuffi-
sance aortique sous C.E.C. dans un premier
temps et dans le deuxiéme temps on a opéré

sa coarctation. Les deux interventions se sont déroulées
sans incidents ef les suites opératoires ont éié sans parti-
cularité.

V. — PROTOCOLE OPERATOIRE

VOIE D’ABORD

Tous nos malades ont été abordés par une thoraco-
tomie postéro-latérale gauche dans le lit de la 4 éme
coté avec, dans deux cas, réection de la 5eéme coté.
Cette voie est largement suffisante pour disséquer
'aorte en amont et en aval de la coarctation et sa
mise sur lacs. La pluspart du temps on sacrifie une ou
deux artéres intercostales pour la confection d'une
bonne anastomose.

CONSTATATIONS OPERATOIRES

Les constatations opératoires ont confirmé les don-
nées de I'angiographie en ce qui conserne le type de la
sténose et certaines lésions associées que nous avons
déja détaillées précédemment.

ACTES OPERATOIRES

— Dans la plupart des cas (16 fois) nous avons pu
réaliser I'anastomose bout a bout aprés clampage aor-
tique et résection de la zone sténoséeselon le procédé
¢ Crafoord et Gross décrit en 1945.

— Toutefois dans un cas, I'existence d'une sténose
‘e et une autre fois la fragilité de la paroi aorti-
q nous ont contraint a effectuer un patch d'aggran-
dissement en Teflon et une prothése en Dacron.

— Le ligament artériel a sectionné systémat que-
ment chez 1'un des enfants, il y avail une persistance
@l canal artériel, qui a nécessite une section-suture.

CIRCULATION EXTRA-CORPORELLE

Deux malades ont bénéficié d'une circulation extra-
corporelle, ces maldes présentaient une insuffisance
aortique associée.

— Dans le premier cas on a opté pour la correc
tion premiére de la coarctation. Le mauvais état général
du malade, la longueur de la sténose nécessitant I'in-
terposition d'une protheése et ia friabilité de la paroi-
aortique nous ont poussés a soulager le coeur défaillant
par une assistance fémoro-fémorale.

Malgré tous nos efforts le malade est décédé sur
la table d’'opération.

— Dans le deuxitme cas on a eu recours i la
C.E.C. pour la correction préalable de son insuffisance
aortique, sa coarctation fut corrigée ultérieurement.

LES ACCIDENTS PEROPERATOIRES

En dehors de ce cas que nous venons de détailler
et qui a eu un arrét cardiaque irréversible au déclam-
page, un autre malade a eu cette fois-ci une inéffica-
cité cardiaque transitoire qui a cédé sous traitement
médical.

VI. — LES SUITES OPERATOIRES

LES SUITES OPERATOIRES IMMEDIATES

Dans les suites opératoires immédiates nous avons
ea a lutter contre deux complications :

— une hémorragie qui s'est déclarée dans les
premiéres heures et qui a nécessité une reprise pour
décaillotage et hémostase au niveau d’une petite col-
latérale de la sous-claviére gauche.

— un pneumothorax droit qui n'a aucune relation
avec l'intervention et qui s'est arrangé par un drai-
nuge thoracique aspiratif pendant quelques jours.

LES SUITES OPERATOIRES LOINTAINES
Tous les malades ont été revus 6 mois a4 4 ans aprés
I'intervention, le dernier n'a que deux mois de recul.

Les détails de ces examens sont consignés sur le
tableau suivant :
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Souffle Systolique .. +. .. .. .. .. 1l2cas
NGt o S e e e ieA s
B.BIDMETSSEIICE | oo s - akdmmlaSas
pouls fémoraux diminués .. .. .. .. 4cas
Hémoptysie .. .. «o oo e o0 o e 1 cas
Pleurésie Gauche .. .. .. .. .. .. licas
Crises Convulsives .. .. .. .. .. .. .. 1 cas

Tension Artérielle Normale .. ,. .. .. 16 cas

Ce tableau appelle quelques remarques :

la Tension Artérielle est revenue a la normale
exceptée deux cas ou elle est restée relative-
ment élevée a 17 de maxima;

dans quatre cas aussi les pouls fémoraux ont
réapparn mais ils sont restés faiblement per-
cus;

un malade a présenté deux ans environ apres
son intervention des crises convulsives qui
semblent étre en rapport avec une malforma-
tion vasculaire cérébrale mais sans que l'on
puisse l'affirmer. Ce malade a refusé toute
exploration et a quitté le service pour des
raisons familiales:

un autre malade a fait une hémoptysie long-
temps aprés l'intervention et le bilan pratiqué
a permis de mettre en évidence une tuber-
culose pour laquelle il a été dirigé dans un
centre de pneumophtysiologie;

le souffle systolique le long du bord gauche du
sternum est retrouvé dans les 2/3 des cas.

enfin I'Hypertrophie ventriculaire gauche élec-
{rique a persisté dans ftrois cas deux ans
aprés l'intervention.

LES RESULTATS

— Nous avons considéré comme guéris les mala-
des qui ont retrouvé une tension artérielle normale et
ne présentent plus de signes fonctionnels Nous en
dénombrons 14 dans notre série soit 78 %

— Nous les avons étiquetés comme améliorés les
malades qui gardent donc une tension artérielle élevée
et une symptomatologie en relation avec leur coarcta-
tion : trois malades répondent & cette catégorie soit
17 %.

— Nous déplorons enfin un seul décés soit 5 %.

CONCLUSION

— 95 % de nos opérés ménent unz vie normale et
sont a l'abri des complications cardiaques et neurolo-
giques qui les menacaient avant I'intervention, Inter-
vention par ailleurs bénigne la plupart du temps et
dénuée de danger.

— les associations lésionnelles augmentent le ris-
que opératoire surtout quand il s’agit de faire inter-
venir une C.E.C. Dans ce cadre nous avons enregistré
notre unique décés.

— Nous pensons qu'en cas d'insuffisance aortique
associée et tirant la lecon de nos deux cas il faut cor-
riger préalablement l'insuffisance aortique sous C.E.C.
et réparer la coarctation dans un deuxiéme temps.
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Le Phéochromocytome, Intérét de 1'Artériographie (par Aortographie retrograde)

dans le diagnostic pré-Opératoire

par DJAIDANE A., JEDDI M., AMMAR H., SCHELLHORN J.R.**, HAFSIA M.*

I. — INTRODUCTION

L’artériograph’e rénale a prouvé sa valeur, com-
me méthode fldéle et valable pour le diagnostic et la
localisation précise des phéochromocytomes. En effet,
ces tumeurs étant susceptibles de revétir des aspects
trés variés, mettaient autrefo’s a rude épreuve la sa-
gacité des cliniciens.

Actuellement ils sont de mieux en mieux dépistés
grice aux progrés accomplis par les divers examens,
cliniques, biologiques et radiologiques.

Nous avons cru utile de rapporter cette observation
de phéochromocytome chez une femme de 51 ans dont
le diagnostic a été suspecté par la clinique et confirmé
aisément par lartériographie rénale et de rappeler,
les aspects clin‘ques caractéristiques de cette tumeur;
les examens nécessaires pour accéder au diagnostic
et quelques-uns des problémes posés par la thérapeu-
tique de cette affection.

II. — OBSERVATION

Madame Halima M..., agée de 51 ans, est hos-
pitalisée le 9-10-75 dans le Service de Médecine In-
lerne du C.H.U. de Sousse, pour hypertension arté-
riells. Dans ses antécédents personnels on note onze
frostesses sans complications et trois avortements.

’hypertension artérielle a été découverte depuis

€V ron trois mois. Elle est permanente avec des ac-
€es Taroxystiques et varie entre 100 et 130 mm Hg
de minima et 170 et 230 mm Hg de maxima.

('v ‘ _1',‘.HAU. de Sousse.
( Laboratoire  d’Anatomie-pathologique, Hopital
Habh;i Thameur, Tun's.

Sur le plan fonctionnel la malade se plaint de
crises paroxystiques, de céphalées pulsatiles accom-
pagnées de bouffées de chaleur, de sudations abondan-
tes, le tout survenant dans un contexte de dystonie
neurg-veégétative majeure.

L’examen clinique a I'entrée révéle une tachycar-
die sinusale a 120 mn.

La tens;on artérielle au repos est notée a 170/
100 mm Hg.

Le retentissement de cette hypertension artérielle
est net : fond d’'ell au stade IIT de retinopathie hy-
pertensive et & I'E.C.G. il y a une hypertrophie ven-
triculaire  gauche de type surcharge systolique.
(Fig. I).

Les épreuves fonctionnelles rénales sont satisfai-
santes (clearance de la créatinine & 111 ml/mn/m?.

L’hypothése d'un phéochromocytome va bientot
étre étayée par un certain nombre d’'examens,

— La numération et la formule sanguine montrent
une hyperleucocytose a 12.300 avec 68 % de polynu-
cléaires neutrophiles.

II n'y a pas de polyglobulie comme le signalent
beaucoup d’'auteurs, par contre on note une hémoglo-
bine a 9,5 g et 'hématocrite est abaissée a 32 %.

— Le bilan glucidique décele un état prédiabétique
certain.
La glycémie a jeun s’éleve a 1 g 80.

L’hyperglycémie provoquée est franchement anor-
male (2 g 25; 2 g 50; 2 g 45; 2 g 45; 1 g 70).

— Le débit de l'acide Vanyl - mandélique (Insti-
tut Pasteur de Tunis) est élevé a 8,5 mg/24 heures
(les chiffres normaux étant de l'ordre de 2 &4 5 mg
pai 24 heures).
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— L'urographie intraveineuse (avec clichés mi-
nutés précoces et coupes tomographiques) ne révele
aucune opacité anormale.

— L’artéripsraphie rvénale par voie rétrograde
aprés ponction de l'artére fémorale gauche objecti-
ve :

a) Au temps artériel : un aspect d’encorbelle-
ment constant réalisé aux dépens d'une petite artere
naissante de l'artére rénale droite et -circonserivant
une masse arrondie sus-rénale droite. (Fig. II et III).

b) Au temps parenchymateux : 1existence sur
tous les clichés d'une opacité arrondie de 6 cm de
diametre se projetant partiellement sur le pdle supé-
rieur du rein droit avec des contours bien nets et
dont la limite inférieure correspond & l'aspect d’en-
corbellement noté au temps artériel.

La malade est alors transférée dans le Service
de Chirurgie (Dr Farhat — Dr Gharbi).

L’intervention est pratiquée le 7-1-76. Laparotomie
médiane sus et sous-ombilicale.

L’exploration méthodique de la cayité abdominale
permef d’éliminer une autre localisation de tissu chro-
maffine,

Aprés décollement de I'angle droit du célon et ma-
neuvre de Kocher on obtient une trés bonne expo-
sition de la tumeur, de la veine cave et de la veine
rénale droite,

L'exérase de cette masse arrondie et encapsulée
de 7x 7 x 5 cm de diamétre aprés ligature de ses trois
pédicules vasculaires, supérieur, moyen et inférieur,
S'opere sans incident, en dehors d’un accés hyper-
nsit a4 210 mm Hg pour la pression systolique au
ment de la manipulation de la tumeur suivi apres
exérése de la masse tumorale d'une chute de la pres-
sion artérielle & 70/50 mm Hg qu'on traite efficace-
ment par un remplissage rapide. (Fig. IV).

Lors de la révision de I’hémostase on constate une
tache de deperitoniation de la rate qui a saigné envi-
ron 500 ce. On fait une splénectomie et on termine

Vintervention avec une tension stabilisée & 100/60 mm
Heg,

ETUDE ANATOMIQUE :
a) Macroscopie :

Nodule tumoral, arrondi et bien délimité de 7 x
9 ¢cm de diamétre. Sa surface lisse est finement
lobulée. A Ia coupe la tumeur présente une coloration
grisatre & la lumiére qui a foncé nettement.

Sa consistance est ferme, élastique. Elle apparait
de méme criblée de multiples fentes ectasiques repré-
sentées par des vaisseaux dilatés ou par des pseudo-
kystes hématiques. En surface on reconnait une cap-
sule et des reliquats atrophiques du cortex surrénalien.
(Fig. V et VI).

b) Microscopie :

De multiples prélévements ont été pratiqués apres
fixation de la piéce du formol contenant du bichromate
de potassium a 3,5 %.

Il s’agit d'une prolifération tumorale d’allure net-
tement endocrinoide, largement parcourue par des
vaisseaux capillaires volontiers ectasiques. Elle est
composée d’amas de cellules disposées en travides ou
en larges nappes séparées uniquement par les nom-
breux capillaires ou les quelques rares artérioles qui
les accompagnent.

Il n'existe pratiquement pas de bandes de colla-
géne.

La population cellulaire est composée essentielle-
ment d'éléments polygonaux aux limites cellulaires
peu précises. Leur cytoplasme est abondant et fine-
ment granuleux. Les autres éléments sont dotés d’un
cytoplasme clarifié optiquement vide ou vacuolisé.

La taille des cellules en prolifération est assez va-
riable, ce qui confére & la tumeur un certain polymor-
phisme, les noyaux sont par contre généralement
uniformes. Ils sont sphériques ou légérement ovalai-
res, d'aspect toujours vacuolisé.

On releve cependant de place en place quelques
irrégularités nucléaires flagrantes. Le caractére fon-
damental des cellules en prolifération, est leur affi-
nité pour les sels de chrome (bichromate de potas-
sium) contenu dans le fixateur.

Certaines d'entre elles contiennent en effet des
granulations pigmentaires brunatres, d’autres appa-
raissent uniformément teintées en brun. Ce caracté-
re chromaffine permet d'affirmer la nature phéochro-
mocytaire de la prolifération cellulaire.




Fig. V

Aspect macroscopique de la piéce opératoire

Fig. VI

Ouverture de la tumeur Fig. VII
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La capsule tumograle est représentée par quelques
reliquats de cortico-surrénale atrophique et par une
lame conjonctive p2riphérique assez fine. apparem-
ment non infiltrée par les cellules tumorales.

Notons enfin l'aspect particulier des lobules grais-
seux collés a la capsule, ceux-ci s'apparentent net-
tement par leur morphologie & la graisse dite em-
bryonna re (greisse brune); s’ils comportent des amas
d’adipocytes normaux, ils contiennent également des
cellules dotées d'un noyau central et d’un cytoplasme
granuleux ou vacuolaire, différents des adipocytes
adultes.

Au total il s’agit iei d’'un phéochromocytome typi-
que. On sait que le pronostic de telles tumeurs ne
pourra't étre basé sur des données cytologiques
Iexistence d'irrégularités nucléaires ne représente
nullement un critére péjoratif formel. Seule 1’évolu-
tion pourrait renseigner sur la nature bénigne ou ma-
ligne de cette tumeur.

Les su'tes opératoires ont été favorables. La pa-
tiente quitte le Service aprés normalisation de sa
pression artérielle. Elle est reyue trois mois apreés
avec une tens‘on artérielle stabilisée a 150/90 mm
Hg.

I1l. — DONNEES CLASSIQUES

Les phéochromocytomes sont des tumeurs déve-
loppées aux dépens de la médullo surrénale ou des
ganglions  sympathiques dont les cellules sécrétant
des catécholamines en quantité élevée sont élective-

ment. colorées par les sels de chrome (tumeurs chro-
maffines),

A) ETIOLOGIE. :

Aucun facteur étiologique précis n'est connu. Ces
Wmeurs sont généralement bénignes avec 2 a4 8 %
de malignité selon les auteurs. Elles s'observent dans
les deux sexes, & tout 4ge, avec cependant une légére

prédominance entre 20 et 50 ans.

s études de Kvale (1954), de Goodall (1960),
de Fermann et Mornex (1964), de Milliez et Tcherda-

koﬁ‘.‘ (1968) permettent d'en fixer la fréquence autour
de 2 % des hypertendus traités.
B) SYMPTOMES CLINIQUES :

L2 séerétion exagérée d'Adrénaline et de Noradré-

baline par ces tumeurs explique la majorité des.symp-

tomes et essentiellement les troubles de la pression
artérielle.

L’hypothése d'Ahlquist sur les alpha et béta ré-
cepteurs et leur localisation dans les différents orga-
nes a permis de comprendre la physiopathologie des
tableaux cliniques rencontrés.

En effet, 1’Adrénaline donne une hypertension sys-
tolique. Elle agit & la fois sur les récepteurs alpha
el béta, donc & la fois sur le systéme vasculaire pé-
riphérique (vaso-constriction, puis vaso-dilatation) et
sur le ceceur (ou prédominent les béta récepteurs) pro-
voquant la tachycardie et le renforcement de la con-
traction myocardigue.

D’autre part elle est responsable d’une polyglobulie
par chasse splénique et d’hyperglycémie par glycogé-
nolyse hépatique.

La Noradrénaline qui est produite généralement en
plus grande quantité par ces tumeurs agit sur les
récepteurs alpha, en particulier ceux du systéeme vas-
culaire périphérique, donc elle provoque une hyper-
tension systolique et diastolique par vaso-constriction.

Certains auteurs classent les perturbations obser-

vées au niveau de la pression artérielle en trois types
différents :

1) Forme avec hypertension paroxystique (26,4 %)
(I).

Elle est la plus caractéristique de la maladie et se

manifeste par des accés d’hypertension artérielle pa-
roxystique.

La crise débute brutalement avec sensation de ma-
laise général intense puis de douleur ayant une topo-
graphie ascendante qui siége d’abord aux membres
inférieurs, de I'angor, puis se termine par une céphalée
intense et pulsatile.

Des nausées, des vomissements, des vertiges et des
troubles neurologiques transitoires accompagnent la
crise.

A la phase critique le patient est pale, agité, an-
goissé et couvert de sueurs abondantes. Le ceur est
rapide et habituellement reste régulier (cepzndant di-
vers troubles du rythme, extrasystoles, arythmie com-
pléte... peuvent s'observer).

La fievre peut atteindre 38 a 39°. Mais le symptome
essentiel est 1'élevation brutale de la tension artérielle.
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La pression systolique atteint vite 250 a 300 mm Hg
et la pression diastolique monte & 150 et jusqu’a 180 mm
Hg.

Ce paroxysme hypertensif dure quelques minutes
3 plusieurs heures puis de maniere brusque la tension
revient a sa valeur normale. (Fig. VII).

L’électrocardiogramme enregistré au cours de la
crise révele souvent des troubles de la repolarisation
et du rythme (fibrillation auriculaire, bloc auriculo-
ventriculaire, extrasystoles...).

Ces crises se répetent & des intervalles de fréquence
variable suivant les cas et entre les accés la tension
reste parfaitement normale.

9) Forme avec hypertension permanente :

L’hypertension permanente est considérée actuel-
lement comme le mode d’expression le plus fréquent
de 1a maladie (60 % selon Hermann et Mornex). Elle
peut étre secondairement permanente par la consti-
tution au fur et a4 mesure des paroxysmes hyperten-
sifs de lésions vasculaires. Dans les autres cas elle
est d’emblée permanente.

Certains auteurs pensent qu'il faut rechercher une
tumeur chromaffine chez tout hypertendu d'autant
plus s’ils existent des petits signes d’orientation (une
hyperglycémie, une hyperleucocytose, discréte polyu-
rie, paleur inhabituelle ou un amaigrissement récent).

M, (8-
3) Forme avec hypotension :

La fréquence réelle de 1'hypotension orthostatique
au cours des phéochromocytomes est encore mal con-
nue.

La chute tensionnelle est de durée et d’importance
variable parfois, elle est profonde et détermine un
véritable état syncopal. D’autre part elle est respon-
sable de certanes formes médico-légales (mort subi-
te) (7).

C) FORMES CLINIQUES

Les effets des catécholamines étant multiples et
variés il s’en suit un grand nombre de tableaux clini-
ques dus & la prédominance de I'un ou de quelques uns
d’entre eux.

1) Formes atypiques :

Dans ces cas la tumeur peut se réveiller par :

— des troubles digestifs (douleurs abdominales,
vomissements...) ;

— des céphalées migraineuses;

— des accés de sueurs associées a une céphalée
et évoquant ainsi une hyperglycémie;

— des couleurs angineuses.
2) Formes pseudo-baseaowiennes :

L’hypertension s'associe a un goitre avec fiévre,
sueurs et tachycardie qui font penser a une hyperthy-
roidie.

3) Formes digbétiques :

Elles sont assez rares daprés Hasard et Laffite.

Il s’y associe un diabéte instable difficile a con-
troler mais sans acido-cétose on ne trouve pas de
notion d'hérédité diabétique. La surrénalectomie peut
guérir le diabéte surtout si elle intervient avant 1"épui-
sement des ilots de Langerhans se terminant par un
« diabéte vrai » (10).

4) Formes associées @ un syndrome polyuro-poly-
aypsique ou @ un hypercorticisme :

Quelques cas ont été décrits, mais leur fréquence
est extrémement rare (8).

5) Formes associées a un cancer de la thyroide :

Lz syndrome de Sipple, décrit en 1961 est caractérisé
par D'association d'un cancer médullaire de la thyroide
A un phéochromocytome, souvent bilatéral. Plusieurs
observations colligées par Gorlin et collaborateurs
peuvent y étre attachées (Arnould) (21).

6) Formes associées a une phacomatose :

La coexistence d’une neurc-fibromatose de Reckling-
hausen serait fréquente de 5 a 13 % selon les auteurs
(Veyre). En effet on en compte plus de 60 observations
rapportées dans la littérature. (3)

Cette association s'explique par l'origine neuroec-
todermique commune des cellules chromaffines du phéo-
chromocytome et des cellules du neurofibrome (3).
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Quant & l'association a une autre phacomatose, la
maladie de Von Hippel-Lindauou angiomatose cérébello-
rétinienne, elle est actuellement une notion classique
(A. Lena) (9).

D) FORMES SELON LE TERRAIN :

— Formes de Uenfant : il s'agit le plus souvent
de garcons qui présentent une H.T.A. permanente avec
retinopathie hypertensive sévére, polyurie-polydypsie
et troubles neuro-psychiques simulant une tumeur cé-
rébrale.

— Formes de la grossesse : cette forme existe
chez 3,3 % des phéochromocytomes. Elle se révéle par
une toxém’e gravidique sévére. Son pronostic est
sombre, car la mortalité spontanée est grande et le
pronostic feetal est trés médiocre.

— Formes familiales : plusieurs auteurs ont rap-
porté des cas de familles chez lesquelles les phéo-
chromocytomes sent héréd'taires et paraissent se
transmettre comme un caractére autosomique domi-
nant (8).

E) FORMES ANATOMIQUES :
1) Phéochromecytomes extra-surrénauz

Représentent 15 &4 20 % du total. Les localisations
aberrantes les plus connues sont :

a) Région ceeliaque, en arriére du péritoine :

— para-aortique basse (organe de Zuckerkandl,
entre la mésentérique inférieure et l'iliaque
externe):

— para-aortique haute (piliers du diaphragme,
région du pédicule rénal, sous la capsule ré-
naie).

b)  Localisations intra-thoraciques :

‘ Les tumeurs se trouvent dans le médiastin posté-
Yieur en arridre de la plévre et apparaissent sur les
radiographies de profil comme des images rondes trés
Rostérieures évoquant des neurinomes.

) Localisations intra-vésicales *
1r ley b > s oy
I cas ont été observés par Milliez. 11 s'agit d’a-

dulfes jeuneg souffrant d'une hypertension artérielle
Permanente. chegz lesquels des accés paroxystiques se

produsent a l'occasion de la miction. Ils saignent
assez souvent, on doit les suspecter en présence d’hé-
maturie associée & I'H.T.A. et sont facilement re-
perables par cystoscopie.

d) Localisations ectopiques exceptionnelles :

Intra-cranienne, cervicale, intra-rachidienne, rétro-
anale...

2) Phéochromocytomes multiples :

Il s’agit tantét de tumeurs surrénales bilatérales,
tantot de phéochromocytomes surrénaux associés i
une tumeur extra-surrénale. Leur fréquence est éva-
luée & 10 % des observations. Le diagnostic se fait
généralement au cours de l'opération ou lors des ré-
cidives des symptomes aprés une amélioration post-
opératoire de durée variable (quelques mois a deux
ans).

3) Aspect macroscopique et histologique :

La tumeur est de taille variable, elle est parfois
suffisamment petite pour ne pas entrainer une déforma-
tion sensible de la glande (Hermann).

C’est sur la tranche de section surrénalienne que le
diagnostic peut étre fait par la présence d'un petit
nodule ou d'un changement de la consistance de la mé-
dullaire qui devient ferme. Habituellement la tumeur
est macroscopiquement visible, sa taille peut varier de
quelques centimeétres a 10 centimétres, Il existe excep-
tionnellement des phéochromocytomes de trés grande
teille pouvant peser jusqu'a 2 kg. La tumeur est le
plus souvent bien délimitée ou grossiérement lobulée
de coloration grisatre ou violacée.

Elle peut présenter des pseudo-kystes hématiques
ou des zones nécrotiques. Histologiquement, 1'architec-
ture des phéochromocylomes est assez variable; le type
alvéolaire est le plus fréquent, mais on peut rencontrer
une disposition en travées, en cordons, ou en nappes,
exceptionnellement une architecture pseudo papillaire.
La vascularisation de cette tumeur est toujours trés

abondante.

La population cellulaire est volontiers polymorphe.
11 s'agit surtout de cellules polygonales acidophiles con-
tenant éventuellement du pigment brunatre, on peut ren-
contrer des éléments arrondis fusiformes de dimensions

variables.
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Le caractere fondamental des cellules tumorales
est leur affinité pour les sels de chrome.

Les cellules contiennent des pigments Perls négatifs
non décolorés par l'eau oxygénée. Ils se teintent en
vert sombre par le Giemsa et en bleu violet avec 1'azo-
carmen de Gomori.

4) Le pronostic histologique :

I existence de formes malignes est indéniable, 5
3 10 % des cas suivant les auteurs. Le diagnostic de
ces formes ne peut se baser ni sur la cytologie, ni sur
la présence de cellules tumorales dans les vaisseaux
ou a l'extérieur de la capsule.

L existence de métastases demeure le seul critere
démonstratif. La bilatéralité de la tumeur ou sa mul-
tiplicité constitue un &lément de mauvais pronostic.

F) DIAGNOSTIC :

1. — On peut évoquer le diagnostic en présence de
troubles de la tension artérielle :
a) HLT-A. paroxystique isolée;
b) H.T.A. permanente;

¢) Acces d'H.T.A paroxystique greffé sur un
fond d’H.T.A permanente;

d) Hypotension artérielle orthostatique;
e) Brusques poussées de collapsus.
9. _ Parfois 'association & un autre élément cli-
nique, est suscept ble d’orienter le diagnostic
a) H.T.A. + s'gnes pseudo—basedowiens;

bR ESE AN diabeéte, surtout chez un sujet jeu-
ne. sans hérédité diabétique;

¢) HT.A + éuisodes hypertensifs paroxysti-
ques:

d) H.T.A. + collapsus ou hypotension orthostati-
que;

e) H.T.A. + sueurs abondantes;

B BRI AR polyglobulie;
g) HT.A. + neuro-fibromatose de Recklinghau-
sen;
h) H.T.A. + cancer du corps thyroide (syndro-
me de Sipple);
i) H.T.A. + hématurie.
3. — Le diagnostic biologique :

a) Les tests pharmacodynamiques classiques :
Ils sont beaucoup moins utilisés actuellement par
sute de la survenue daccidents sévéres et de leur
manque relatif de fidélité. D'autre part, 1'administra-
tion des I.M.A.O. d’a Méthyldopa (Aldomet). de Bar-
bituriques, de Réserpine, du Sulpiride et de Guané-
thidine peut tausser les résultats.

1) Le test a la Régitine :

Il reste le plus employé dans la catégorie des
tests freinateurs et consiste en l'injection en intra-
veineuse rapide de 5 mg de Régitine chez un malade
au repos, en position allongee, ayant une tension ar-
térielle stable depuis 10 mn, Par ailleurs, il faut un
abaissement tensionnel de 35 mm Hg pour la maxima
el 25 mm Hg pour la minima en 2 ou 3 m’nufes pour
conclure a sa positivité.

2) Les tests hypertenseurs :

Sont rarement pratiqués et doivent étre précédes
d'un « test au froid » :

— test au Glucagon;
— test & I'Histamine;
— test & la Tyramine.

L’interprétation de ces tests reste difficile chez
les sujets atteints d’insuffisance rénale chronique. En
effet ces patients ayant une épuration rénale défi-
ciente voient s’accumuler dans le sang les amines
pressives.

D’autre part, depuis 1974, 'école de Milliez utilise
un nouveau test au Sulpiride de fagon empirique, car
on ne connait pas le mécanisme de la poussée dé-
clenchée. (19)

La technique consiste, aprés une période d’obser-
vation. & donner 100 mg (2 gélules) de Sulpiride (Dog-
matil) au sujet et a prendre la pression artérielle,
d'abord toutes les heures pendant 3 ou 4 heures, puis
4 fois par jour.

On a constaté chez les sujets atteints de phéo-
chromocytome une élévation tensionnelle qui se déve-
loppe progressivement et atteint son maximum 2 &
4 heures aprés l'absorption de Dogmatil et qui peut
durer une & plusieurs heures.

Le pouls ne s'accéléere pas, mais des malaises
avec céphalées, angoisse et sueurs accompagnent 12
poussée hypertensive.
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Une élévation de 1'excrétion urinaire du V.M.A.
e/ de la Noradrénaline a été rapportée. (19)

b) Les dosages hormonaux

Il est actuellement admis que le dosage urinaire
des amines pressives est sans doute l'examen le plus
fidele pour affirmer le diagnostic de phéochromocyto-
mae :

— L’Adrénaline et la Ngradrénaline :
sont dosées dans les urines par une méthode fluori-
métrique. Les chiffres normaux sont inférieurs a
70 11/24 heures, la Noradrénaline représentant environ
les 2/3 de la totalité. (Fig. VIII).

Certains médicaments, comme la Méthyldopa, le
Sulpiride, la Chlorpromazne et les Tétracyclines ain-
si que certains aliments, comme les bananes ou la
vanille sont susceptibles de donner des résultats faus-
sement positifs.

Les perturbations apportées aux dosages urinai-
res semblent dépasser les 15 jours communément
admis d'ott suppression de ces produits deux se-
manes avant le dosage (7).

— L’acide Vanyl-Mandélique :

Il est excrété dans les urines, représente environ
30 % des amines pressives et de leurs dérivés quil
sont éliminés. Son dosage est assez fidele, son taux
reste dans les limites de la normale chez environ 3 %
des malades atteints de phéochromocytomes.

4) Le diagnostic topographique

La dépression de la paroi abdom’nale déclenche
Parfois un accés hypertensif, cependant la tumeur
Lest  qu'exceptionnellement  volumingcuse pour étre
palpée,

Certaines tumeurs vésicales peuvent se manifes-
t‘” par un accés hypertensif lors de la miction: le
Meme  symptéme s'observe dans le cas des tumeurs
Pelviennes lors de la défécation.

: -5 radipgranh'es de Labdomen sans préparation
nont pas d'intérét, la {umeur n’étant pas calcifide.

B L'urographie intra-veineuse est souvent normale.
arément on note un abaissement du rein par une

Er0sse fumeur ou une modification de la morphologie
Pyelocalicielle,

Les explorations radiologiques spécialisées qui
ret’ennent 1'attention sont

— Le rétro-pneumopéritoine qu'on associe sou-
vent a l'urographie intra-veineuse et qu'on compléte
par des coupes tomographiques met en évidence la
tumeur sous forme de masse arrondie le plus souvent
sus-rénale,

— Llartériographie rénale est un examen qui donne
une belle image de la tumeur en raison de la riche vas-
cularisation de celle-ci. Rossi et Kauffmann ont fait
une étude des images obtenues dans les phéochromo-
cytomes benins. On observe

— Au temps artériel (lére seconde) apparait 'aug-
mentation de calibre des artéres surrénaliennes princi-
pales et surtout de l'artére capsulaire inférieure.

— Au temps artériolaire (2éme seconde) apparais-
sent les artérioles entourant la tumeur pour la vascu-
lariser, et 1'encorbellement des troncs du voisinage ecir-
conscrivant la zone de la tumeur.

— Au femps capillaire (328me seconde) apparait
le chevelu intratumoral qui remplit cette zone tumorale
d'importance trés variable selon les cas et reste bien
systématisé.

— Au temps néphrotique précoce (5éme seconde)
la tumeur elle-méme fixe la substance opaque et ap-
parait sous la forme d’'une ombre tumorale parfaitement
homogene, bien limitée, arrondie, en rapport avec le
pole supérieur du rein.

Enfin pour préciser des localisations ayant échappé
3 toute investigation, certains centres pratiquent le do-
sage étagé des catécholamines dans la veine cave in-
férieure et arrivent ainsi a déterminer le niveau tumo-

ral (IFaivre) (5).
G) TRAITEMENT :

Le seul traitement efficace consiste en I'ablation
chirurgicale de la tumeur les progrés enregistrés dans
la connaissance de la physiopathologie de ces lésions,
ont amélioré considérablement les résultats de cette

chirurgie.

Les méthodes anciennes de réanimation per-opéra-
toire donnaient une place primordiale aux variations
tensionnelles et s’attachaient a corriger a la demande
soit I'hypertension par des hypotenseurs puissants
[phentolamine, Trimétaphan (Arfonad)] soit le collapsus
par des drogues vaso-pressives (Adrénaline, Noradré-

naline, Angiotensine).
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Cette attitude purement palliative aboutissait a
des états iatrogenes difficilement controlables et la
mortalité opératoire était élevée (15 a 20 % selon les
statistiques).

Par le développement de la théorie d’Ahlquist, de
nouvelles conceptions sont venues améliorer le pronostic
de cette chirurgie.

En effet la réanimation pré et per-opératoire s'at-
tache avant tout a bloquer les effets des cathéchola-
mines sur les divers recepteurs (surtout par le pro-
panolol) puis & compenser I'hypovolémie que 1l'on fait
apparaitre au cours de l'intervention.

Actuellenient I'anesthésie a I’halothane-oxygéne per-
met un contrjle efficace des résistances circulatoires
périphériques et donc de la T.A. (1)

La correction de 1'hypovolémie ainsi que la correc-
tion des troubles cardiaques sont les mesures préven-
tives et continues que l'on s'attache a bien respecter
bar un controle continu per-opératoire de la T.A, de
la pression veineuse et de I'E.C.G. 1), (.

La technique opératoire est simple. On utilise la
laparotomie médiane xyphopubienne qui permet une
exploration compléte et méthod’que de la cavité abdo-
minale.,

Les suites opératoires sont favorables si le phéo-
chromocytome a été enlevé en totalité.

Elles sont imprévisibles en cas de phéochromocy-
tome malin ou de tumeurs multiples. Pour cela, et
a distance de l'acte chirurgical une surveillance bio-
logique urinaire répétée est indispensable.

IV) COMMENTAIRES

Dans notre observation, les différents examens
Wiques et biologiques nous ont permis de conclure
@vec une haute probabilité au diagnostic de phéochro-
IT.J('-w'Tiome, mais pour laffirmer et en déterminer le
Siége, nous avons fait appel a lartériographie par
Voie rétrograde qui nous a permis de résoudre effi-
Cacement ce probléme.

cl

Fn effet, depuis 1954, Gedsmann a proposé son
u-tili.ti;ion dans la recherche des tumeurs surréna-
liennes, A ga suite, J.F. Beny et E. Ungeheuer ont
obteru ainsi de belles images,

Dans 1'étude récente de Vaysse J. et Coll. (1) cet
cxamen a permis l'opacification sans incident de 40
phéochromocytomes sur 57 localisations. Actuellement,
la plupart des auteurs sont d’accord pour admettre
que l'artériographie est ’examen fondamental par
I'importance et par I'ampleur des renseignements
qu'il apporte. Elle est nécessaire toutes les fois que
I'état général ou une situation dramatique ne l'inter-
disent pas formellement. (5), (1).

En effet, le plus gros reproche que 1'on puisse
faire & cette méthode tient & son danger. Au cours
de I'injection des crises d’hypertension artérielle et
surtout des morts subites ont été rapportées. Le
coup brutal réalisé par l'injection du produit opague
sous pression dans le systéme artériel de la tumeur
rend facilement compte de ces incidents et ceci fait
comprendre la réticence qu'éprouvent certains auteurs
& I’égard de cefte technique.

Cependant les mérites de cette méthode sont nom-
breux : c’est elle qui peut révéler 1a multiplicité des
tumeurs, elle peut montrer l'existence des métastases
hépatiques qui affirment la malignité et parfois aussi
I'anarchie vasculaire dont la signification est beau-
coup plus discutable, car pouvant étre due & de sim-
ples zones de nécrose.

Elle permet aussi de compléler au besoin I’arté-
riographie rénale par des imprégnations sélectives,
a la recherche de localisations visecérales (notamment
hépatiques), et permet surtout d’avoir une idée pré-
cise sur la taille de la tumeur, sur sa vascularisation
el sur ses rapports avec les organes de voisinage
apportant ainsi un « confort » chirurgical certain.

Le rétro-pneumopéritoine avec tomographies tri-
dimensionnelles reste d’interprétation délicate, il n'est
pas sans danger, l'insufflation gazeuse provoque une
crise hypertensive ou un collapsus et ce plus facile-
ment semble-t-il que 1'artériographie.

Beaucoup d'auteurs le jugent moins fidéle que
1'artériographie, car il expose a un certain nombre d’in-
terprétations erronées surtout du co6té gauche (gros-
se tubérosité gastrique, rate, queue du pancréas) en
plus son champ d’exploitation est limité et ne dépasse
pas le hile rénal, ce qui le rend muet pour la plupart
des localisations ectopiques.

Tout ceci nous permet de dire que la comparai-
son des deux méthodes semble donner l'avantage a
l’artériographie qui permet bien plus souvent une
interprétation exacte.
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Il faut donc insister sur lintérét de ceite arté-
riographie rénale par aortographie dans le diagnostic
précoce du phéochromocytome et opter pour un trai-
tement chirurgical prompt qui permettra d’éviter les
conséquences évolutives parfois catastrophiques de
cette affection.

V. — CONCLUSION

Le diagnostic du : tome est facile
quand on y pense devant toute H.T.A. dans un con-
texte clinique particulier (sueurs. prédiabéte, dystonie
neuro-végétative rebelle au trailement ou aggravée
par le Sulpiride, etc...).

Il nous semble que l'artériographie par aortogra-
phie rétrograde est un examen capital avant de pré-
senter le patient au chirurgien. Les images artério-
graphicques sont tellement parlantes qu'elles empor-
tent la conviction.

Il faucrait insster également sur la réanimation
pré, per et post-opératoire, permettant de controler
tout incident hyper ou hypotensif.

La surveillance ultérieure du malade est néces-
saire, permettant de déceler une rechute (phéochro-
mocytome multiple, phéochromocytome malin). Les
dosages itératifs de I’A.V.M. plusieurs mois apres
'opération permetient d’en rendre compte.
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Blepharoplastie par le procédé de “I'Epithélial Outlay " dans les ectropions
apres bralures faciales

par Dr M. SEGHIR*, PR Agr. M. F. TRIKI** et Pr M. T. DAGHFQUS***

Les brilures de la face ainsi que des organes sen-
soriels relevent du domaine de 1'Ophtalmologie et de
Ja chirurgie Maxillo-Faciale.

Ces brilures transforment ces individus en mons-
tres qui s'excluent de toute vie sociale.

Les bralures revétent a la face un caractére tout
particulier car elles psuvent provequer des déforma-
tions cicatricielles au voisinage des orifices et entrai-
ner des destructions d'organes importants (sténose des
voies lacrymales, ectropion des paupiéres et des levres).
En raison de ia trés grande variété d'épaisseur de tésu-
ments de la face, il n'est pas rare qu'une méme expo-
sition thermique entraine une brilure de 3e degré au
niveau des paup'éres dont la peau est extrémement
fine, tandis que Ie reste des structures dont le revéte-
ment est épais, n'est atteint que par une brilure inter-
médiaire plus ou moins profonde.

L'ectropion des paupiéres, principalement celui des
Paupieres supérieures provoque une inoclusion de ces
derniéres, entrainant rapidement une kératite par lago-
phtalmie et une perte fonctionnelle de 1'oeil.

La technique que nous adoptons dans les ectropi-
ops des paupiéres est celle de P, Tessier : Blepharoplas-
tie par le procédé de 1' « Epithdlial outlay » sur moule
en Stents, :

11 est inutile de rappeler que la réparation du vi-
Sage ne commence que six & huit mois apres la brilure.
It est une exception a ces délais classiques-oi1 il faut
algr s faire fi; c'est dans le cas d'ectropion ot la cornée
doit &tre protégée dans les délais les plus brefs.

—_—

(*) Chef de Service de Stomatologie et Chirurgie
Maﬁfll()'f'élciale a I'hopital Charles Nicolle.

(**)  Professeur Agrégé a I'Institut d’Ophtalmologie
de Tunis, .

(***) Médecin Directeur de I'Institut d Ophtalmologie
de Tunis

La technique doit étre judicieusement étudide selon
chaque localisation faciale, car il ne suffit pas de « sa-
voir raccomoder » comme au niveau des autres parties
du corps; ef « rien n'est déplorable comme 1'apparence
de ces opérés ou se mélangent sans ordre ni gradua-
tion les greffes et les lambeaux les plus divers, aux
limites anarchiques et aux colorations de manteau d’Ar-
lequin. « (Tessier).

La technique de réparation des ectropions est la
suivante :

a) Incision horizontale en peau saine pour limiter
la zone brilés a exciser. L'incision part d'un canthus
& l'autre en faisant attention au point lacrymal pour
la paupiére inférieure. '

D’apres Tessier, il faut éviter de découvrir la face
antérieure du tarse car le releveur g'insére sur son
bord supérieur et sa face antérieure, ainsi qu'a la face
profonde de la peau. Si I'on supprime ces deux derniéres
attaches musculaires on risque de woir s'établir un
ptosis.

b) La zone mise a nu par l'abaissement du bord
ciliaire est recouverte par :

— une greffe d'Ollier-Thiersch pour la paupiére
supérieure. C'est une greffe de peau mince
prélevée au niveau de la face interne de
I'avant-bras.

— Une greffe de peau totale, auriculomastoi-
dienne susclaviculaire pour la paupiére in-
férieure.

¢) Enfin, le temps de contention de ces greffes est
le plus important, il conditionne le succes de ces blé-
pharoplasties. Sur ces greffes nous appliquons un moule
en Stents : pate thermoplastique, taillée & la demande
a4 chaud, épousant la forme exacte des greffes. Ce
moule est appliqué selon le procédé du bourdonnet.
Un simple bourdonnet & la biogaze est insuffisant.
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d) Nous terminons cette intervention par une tar-
sorraphie.

Tl est évident que les deux paupiéres supérieures
peuvent étre greffées dans le méme temps. En général
{a reconstitution des paupieres supérieures suffit en
régle a protéger la cornée; sinon la reconstitution de
la paupiére inférieure s'impose.

Au terme de cet exposé, nous présentons deux pa-
tients dent la réparation des ectrop.ons a €té faite
selon ce procédé :

Patient N° 1

__ Jeune homme agé de 18 ans

__ Bralure thermique, panfaciale & la suite de
I'explosion d'un primus.

— ectropion des deux paupiéres cote gauche avet
inoclusion palpébrale ayant entrainé une ke-
ratite par lagophtalmie au niveau de la moi-
tié inférieure de la cornée.

__ ectropion de la paupiere supérieure coté droit
moins important.

Figure N’ 1 :

_ Aspect du patient avant intervention.

Figure N 2 :

— Aspect en fin d’intervention.

__ Qreffe dOllier-Thiersche sﬁr les paupieres
supérieures.

__ Qreffe de peau totale sur la paupiére inféri-
eure.

__ Moules en Stents en place sur les deux pau-
pieres.

— Tarsorraphie.

Figure N" 3 :

— TLJocclusion palpébrale est devenue possible.
__ La cornée est devenue normale.

Patient N" 2 :

— Femme agée de 35 ans.

_ Brilure termique panfaciale.

Figure N' 4 :
_ Aspect de la patiente avant intervention. On
a décidé de faire :

_ Greffe dOllier-Thiersch sur la paupiére supé-
rieure.

__ Qreffe de peau totale sur la léevre supérieure

__ Qreffe de peau totale + greffe composée de
l'orellle pour le nez.
Figure N’ 5 :
— Aspect en cours d’intervention

__ Greffe dOllier-Thiersch sur la paupiére su-
périeure.

__ Greffe de peau totale sur la levre supérieure.
Figure N° 6 :

__ Moule en Stents sur les deux paupiéres su-
périeures.
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Les Tumeurs malignes de la rétine.

Intérét de I'Echographie ultrasonique

K. ROMDANE, F. TRIKI, T. DAGHFOUS*

Souvent désignés par le vieux terme de gliomes,
les tumeurs malignes de la rétine sont des néoforma-
tions du jeune enfant. L’efficacité de leur thérapeuti-
que et partant leur pronostic, dépendent avant tout
de leur diagnostic précoce. Comme c'est souvent le
médecin praticien ou le pédiatre qui sont consultés en
premier, nous voulons insister ici sur les principales
caractéristiques de ses affections, afin que ces petits
patients soient dirigés aussitot que possible vers 1'o-
phtalmologiste. Celui-ci portera aisément le diagnos-
tic dans les cas simples, Cependant la fréquence des
aspects atypiques explique la difficulté du diagnostic
clinique et met en évidence I'appoint que peuvent
apporter certa'ns moyens supplémentaires de diagnos-
tic parmi lesquels 1'échographie utrasonique occupe
Une place de choix.

[ s’agit d'une nouvelle méthode d'investigation
diagnostique dont limportance est telle qu'il n’est
plus possible de s'en passer pour porter le diagnostic
de tumeurs intraoculaires.

A partir de 4 cas suivis par nous dans le Service,
nous donnons ci-aprés une étude exhaustive de ces
affections.

GENERALITES

Fréquence. — Les tumeurs de la rétine sont re-
lativement rares. On peut apprécier leur fréquence
bar rapport au nombre de naissances dans un pays
donné qu par rapport aux autres maladies oculaires.
Dans le premier cas, elle est de l'ordre de 1/20.000
Daissances, et dans le deuxiéme cas de l'ordre de
17/100.000 consultants.

Age d’apparition. — 1age réel du début est dif-
ficile 3 déterminer, car il s’agit essentiellement de
trés jeunes enfants qui ne sont amenés & la consul-

—_—

(*) Tnstitut d'Ophtalmologie de Tunis.
Prof. T, Daghfous.

Service du

tation que lorsque les parents auront remarqué une
anomalie apparente. Quoi qu'il en soit, 75 % des tu-
meurs rétiniennes apparaissent avant I’age de ftrois
ans, et nos observations quoique peu nombreuses il-
lustrent bien ce fait, puisque trois de nos quatre
patients ont moins de trois ans (tableau 1). Il existe
¢’'autre part, des cas d’apparition tardive & I’dge de
13 ans, 17 ans et méme 52 ans.

Localisation. — L’eeil gauche est aussi fréqguem-
menf afteint que I'ceil droit (tableau 1), mais ce qui
caractérise ces tumeurs rétiniennes, c’est I’atteinte
hilatérale qui pose un probléme thérapeutique angois-
sant. La bilatéralité se voit dans 20 % des cas, pré-
sente un caractére souvent héréditaire et est moins
fréquente chez les enfants Agés.

Sexe — Race. — Le sexe masculin est aussi at-
teint que le sexe féminin et aucune différence signifi-
cative n’a été notée entre eux (tableau 1). Quant a
I'influence de la race, si les tumeurs rétiniennes se
rencontrent dans toutes les parties du monde, il sem-
ble cependant que la race jaune soit plus atteinte
que la race blanche, elleméme plus touchée que la
race noire.

Hérédité. — Bien que les cas sporadiques soient
de loin les plus fréquents, il est admis par tous
les auteurs qu’il existe un facteur héréditaire dans
la génése de certaines tumeurs de la rétine, Les
arguments en faveur de I'origine génétique sont la
bilatéralité et l'étude des jumeaux. La fréquence
globale des cas familiaux est estimée & 3 '% et la
transmission se fait selon le mode dominant autoso-
mal & pénétrance incompléte. Elle fait aussi inter-
venir la notion de porteur sain. 80 % des cas bila-
téraux sont des cas familiaux. De I'ensemble des

éludes génétiques consacrées aux tumeurs de Ia
rétine, on peut dégager les conclusions pratiques
suivantes :
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TABLEAU 1

Caractéristiques générales de mos observations.

Observations Age Coté atteint Bilatéralite Sexe
Ne 1 2 ans 0.G. non F
N° 2 2 ans 0.D. non M !
N® 3 2 ans 0.D. non F
N°® 4 g ans 0.G. non M
—  Un sujet atteint et guéri, qui a déja un en- TABLEAU 2

fant atteint, a les plus fortes chances de voir la
moitié de sa descendance touchse (lo's de 1'hérédité
dominante); il Yui est déconseillé  formellement
d’avoir d’autres enfants.

— TLes parents apparemment sains qui ont deux ;
enfants gliomateux, sont certainement porteurs du Observations Signes d’appel
géne, et auront d'autres enfants touchés.
— Lorsque dans une famille. survient un c_as de N° 1 Leucocorie; strabisme A
vétino-blastome, il est impossible de prévoir s’il ;
restera unique. Si les parents sont génétiguement N* 2 Leucocorie; exophtalmie
3 a7 o7
sains, le risque est de 1,6 7. N 2 Leucocorie; pseudo-inflammation
N° 4 Leucocori
ETUDE CLINIQUE | orie

L’évolution des tumeurs rétiniennes se fait clas-
siquement en quatre stades, mais il est essentiel
d’en faire le diagnostic au tout début, afin de pou-
voir y Opposer efficacement les moyens thérapeu-
tiques dont nous disposons.

Les signes d’appel observés par les parents et
qui motivent la consultation sont variables :

. TLe symptéme le plus fréguent est ce qu’on
appelle ¢« T'eil de chat amaurotique ». Il s'agit d'un
reflet blanchatre de la pupille (leucocorie) entrevue
sous certains éclairages et appelé ainsi, par compa-
raison avec le reflet observé dans l'eeil de chat la
nuit. Dans toutes les statistiques, ce signe est le
plus fréquent comme mode de début; il se refrouve
dans 100 % de nos cas (tableau 2).

_. A ctté de ce symptéme capital, d'autres
modes de début sont possibles strabisme, hyphé-
ma, cataracte, phénomenes pseudo-inflammatoilves,
exophtalmie et nystagmus.

Les signes d'appel dans nos cas.
Importance du signe « pupille blanche ».

L’examen ophtalmoscopique s'impose alors, au be-
soin sous anesthésie générale. Dans les formes ei-
dopiwtiques, les plus fréquentes, qui se développent
vers l'intérieur de l'ceil, le point de départ est sou-
vent en arrviere de 1'équateur du globe. La tumeur
se présente sous l'aspect d'une masse blanche, irré-
guliére, ayant deux a trois diametres papillaires
d’étendue au début et envahissant progressivement
tout le vitré. La vascularisation est particuliere,
faites de vaisseaux partiellement enfouis dans Ia
tumeur, & la surface de laquelle on remargue en
outre des taches blanches brillantes cui correspon-
dent a des calcifications. :

Dans d’autres cas, le développement de la tu-
meur se fait vers les couches externes de la rétine.
Ces wariétés exophytiques sont rares et revétent
lallure d'un décollement  rétinien symptomatique
sans déchirure rétinienne visible. '
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L'évolution spontanée des tumeurs rétiniennes se
fait vers l'aggravation avec apparition de complica-
tions irritatives ou glaucomateuses, envahissement
de voisinage, orbitaire et cranien, métastase osseu-
se et hépatique le plus souvent, aboutissant au déces
du malade. A cité de cette évolution sombre, il
existe des cas exceptionnels, mais incontestable de
régression spontanée, qui ont été signalés par de
nombreux auteurs. Le mécanisme de cette régression
spontanée est inconnue et on inecrimine. spitl une né-
crose par élément toxique auto-produit, soit un défi-
cit d'irrigation sanguine, soit enfin des phénomenes
immunologiques.

ANATOMO - PATHOLOGIE

Le point de départ exact des tumeurs rétinien-
nes est discuté et pluseurs auteurs admettent qu’il
se fait a partir de la couche nucléaire interne de
la rétine. Quoi qu'il en soit, sur la coupe d'un
@il frajchement énuclé, dont le volume est normal
ou agrandi, la tumeur se présente sous l’aspect
d'une masse blanchatre, friable, aux contours irré-
guliers et un peu gluante au toucher, d'ou le nom
classique, mais inexact, de gliome. L'étude macros-
copique permet aussi de juger grossierement de
I'extension extra-oculaire, soit & travers la choroi-
de et la scléére, soit surtout extension au nerf opti
que. Un fait important do't étre souligné, le rétino-
blastome ne se voit jamais dans I'eeil microphtalme.
Sur le plan histologique, deux grandes variétés de
tumeurs sont & distinguer

— Le rétinoblastome, ot toutes les cellules
sont semblables et nettement indifférenciées. Clest
la plus fréquente des deux principales variétés (ta-
bleau 3); c'est aussi la forme la plus maligne et
la plus radio-sensible.

— Le rétinpeytome ot les cellules se disposent
de facon particulidre en fajsant des « rosettes »
Ol} « stéphanocytes », Le rétinocytome, tumeur plus
différencide, est d'un potentiel évolutif moindre que
le rétinoblastome,

['ervahissement du nerf optique est essentiel 2
Techercher (obs. 4), car clest par sa voie que se fait
laAPT “gation de la tumeur vers l'orbite et 1'endo-
C”m‘-’ De plus cette atteinte. quand elle existe, né-
Cessite des mesures thérapeutiques particulieres. Les

Métastases sont surtout osseuses et hépatiques.

TABLEAU 3

Etude ano-path. de mos observations.
Remarquer la prédominance du rétinoblastome.

Observations . Varié.té Envahisser:nent du
histologique nerf optique
N° 1 Rét nocytome non
N° 2 Rétinoblastome non
N 3 Rétinoblastome non
N° 4 Rétinoblastome oui

LE DIAGNOSTIC.
INTERET DE L’ECHOGRAPHIE.

Plusieurs examens complémentaires sont néces-
saires pour affirmer le diagnostic et éliminer d'au-
tres lésions cculaires dont le pronostic et le traite-
ment sont différents.

La recherche des signes de calcifications tumora-
les sur vn cliché pris en position de Cadwell, au be-
soin sous anesthésie générale, les calcifications tumo-
rales ont 1'aspect de perles blanches, & bords nets
quand elles sont superficielles, et sous I’apparence
d'une craie blanche & bords estompés quand elles
sont profondes.

La transillumination n'est pas démonstrative, car
les tumeurs rétiniennes laissent passer la lumiére.

La ponction de moelle osseuse a montré a4 Reese
et Ellsworth 1’existence de cellules tumorales dans
10 % des cas, il en est de méme pour la poaction de
la chambre antérieure.

L’épreuve a la fluorescéine donne de meilleurs ré-
sultats. Elle consiste & examiner le fond d'eil de
I’enfant avec un ophtalmoscope muni d'un filtre bleu,
pendant qu'un aide injecte dans une ve'ne du pli du
coude, de la fluorescéine sodique & 10 %. L'injection
doit étre rapide, et quelques secondes apres, 1’exami-
nateur voit se dessiner au fond d'eeil toutes les ar-
horisations artérielles, puis artério-veineuses et enfin
veineuses, qui apparaissent fluorescentes. Dans le ré-
tinoblastome, la fluprescence des artéres est trés in-
tense au début, puis des phénoménes de diffusion im-
prégnent la tumeur elleméme. L’image obtenue est
réguliere et assez homogeéne, différente d'une lésion

choroidienne.
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Les examens complémentaires que nous venons
de citer, ne donnent aucune certitude. A notre avis
seule 1’échographie, examen facile et inoffensif, ap-
porte, quand il est bien exécuté, des éléments objec-
tifs de diagnostic, permettant de résoudre le probleme
épineux de la conduite thérapeutique.

L’'échographie ou ultra-sonographie, est une mé-
thode d'investigation diagnost'que qui a été intro-
duite dans l'usage clinique depuis quelques années,
et qui, malgré un délai qussi court, est en train de
prendre une place de premier ordre. Elle suscite un
intérét de plus en plus grand dans plusieurs bran-
ches de la médecine, et notamment en ophtalmalogie,
ot elle est irremplacable dans le diagnost’c de cer-
caines affections oculaires.

Les ultra-sons sont des vibrations mécaniques, cfui
contra rement aux vibrations &lectromagnétiques, né-
cessitent un support matériel pour se transmettre.
Tes vibrations ultra-sonores se distinguent par leur
fréquence qui s'étend de 16.000 a 100 millions de vi-
brations par seconde (1 miliion de vibrations/seconde
— 1 mégacycle (M), ce qui les place entre les sons
audibles et les hypersons; I’échographie oculaire se
fait entre 4 et 20 mégacycles.

TABLEAU 4
Fréquence des vibrations mécaniques.
1 mégacycle (M) = 1 million de vibrations/seconde
4 M 20 M

échog. oculaire

16 cycles 16.000 cycles
100 ™M
Infrasons Sons audibles
Ulra-sons Hypersons

Dans les appareils d’échographie oculaire, les
ultra-sons sont produits par un quartz piézo-électrique
contenu dans une sonde qui est & la fois émettrice et
Téceptrice. Cette sonde fonctionne par intermittence.
Elle émet, sous leffet d'un courant électrique, un
train dondes, puis elle devient réceptrice, rvecueil-
lant ce train d'ondes s'il est réfléchi par un écho
normal ou pathologique. Dans l'échographie A, la
plus courante et qui est la méthode cue nous utili-
sons, la sonde est tenue par la main au contact du
glgbe oculaire préalablement anesthésie avec une

goutte de novésine. Chez I'enfant une anesthésie gé-
nérale de courte durée est habituellement nécessaire.
L’enregistrement s'effectue sur un écran cathodique,
ol le faisceau ultra-sonographi.que est représenté par
une ligne de base hor.zontale. Les échos réfléchis
sont visibles sur I'écran sous la forme d'un ou plu-
sieurs pies.

L’'échogramme oculaire normal comporte un premier
écho correspondant a 1'écho d’impuision, suivi de I'écho
cristallinien; aprés un retour a la ligne de base, qui
ae présente aucun accident dans les conditions normales
suryient I'écho final di a la réflexion des ultrasons
sur la sclére du pole postérieur.

Qu'observe-ton dans le cas de tumeurs rétiniennes ?
Le faisceau d’ultrasons va buter contre la face antéri-
eure de la tumeur, ce qui donne lieu & un écho réfléchi
important, distant de la paroi postérieure du globe
représentée par l'écho scléral. Cet écho frontal n'est
pas suivi d'un retour a la ligne de base, mais par une
série d'échos intermédiaires, coatinus jusqu'a l'écho
final. Echos intermédiaires continus et abscence de
retour a la ligne de base, sont nécessaires pour pouvoir
parler de tumeur (fig. 1, 2, 4). De plus 1’échographie
renseigne sur le siége de la tumeur et son volume, qui
est d'autant plus important que 1'écho frontal est loin de
la paroi postérieure du globe. I pzut cependant exister
des échogrammes atypiques (comme c'est le cas pour
notre deuxiéme observation) (fig. 3) dis a la forme
su & la constitution de la tumeur. Ainsi une zone intra-
tumorale de constitution homogéne liquidienne ou né-
crosée, peut donner liew & un retour a la ligne de base
avant I'écho final de la partie postérieure du globe.

Malgré cela, l'échographie demeure d'un grand
intérét dans le diagnostic des tumeurs rétiniennes,
surtout lorsque le fond d'eil n'est pas visible; dans
cette derniere éventualité, elle constitue le seul moyen
qui puisse fournir des éléments de diagnostic. Par ail-
Jleurs, elle permet de différencier les tumeurs rétinien-
nes des décollements rétiniens idiopathiques et de
toutes les affections que l'on groupe sous le vocable
général de pseudogliomes : persistance et hyperplasie
Gu vitré primitif, dysplasie rétinienne de REESE,
uvéites postérieures.

Clest une méthode anodine, qui n'a jamais donné
lieu & aucun accident ou incident, et qui est de réalisa-
tion facile. Entre les mains d'un médecin entrainé, elle
peut fournir des renseignements diagnostiques d’'uné
importance primordiale.‘
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LE TRAITEMENT

11 est assez bien codifié actuellement, et varie
selon qu'un seul ou les deux yeux sont atteints par
une tumeur maligne rétinienne.

1° Traitement des tumeurs unilatérales : le stade
de découverte de l'affection est en général tardif et
le probleme thérapeutique est simple; 1'énucléation
est nécessaire. 1l faut la pratiquer tres so’gneusement
el couper le nerf optique le plus en arriere possible.
Si 1'examen anatomo-pathologique ne révele pas d’en-
vahissement du nerf optique, P’anucléation suffit.
Dans le cas contraire, il faut lui associer une théra-
peutigue complémentaire par radiations. Trois de nos
cas ont nécessité une énucléation simple. Le quatrie-
me cas (obs. 4) a eu une radiothérap’e complémen-
taire a cause de l'envahissement du nerf optigue.

9° Traitement des tumeurs bilatérales : elles né-
cessitent en général 1'énucléation de l'eeil le plus at-
teint avec radiothérapie si nécessaire, tandis que l'au-
tre il doit bénéficier d'un traitement conservateur
variable selon le volume de la tumeur.

Si la tumeur ne dépasse pas le tiers de la ré-
tine, elle peut bénéficier de la pose d'un disque de
Stallard, cassette circulaire en platine contenant du
cobalt radioactif et qui est placée sur la sclere en
regard de la tumeur. La cassette se décharge pro-
gressivement et donne environ 4.000 rad. au sommet
de la tumeur en une semaine. La dose a la base
de la tumeur peut atte’ndre 20.000 rad. Les résultats
son* en général excellents,

Pour les tumeurs qui dépassent le tiers de la ré-
tine, un traitement mixte s'impose : irradiation ex-
terne et chimiothérapie. La techn’que d'irradiation la
plus utilisée dérive de celle décrite par Reese. La
contention de 1’enfant est un point capital étant donné

T'étroitesse du champ & irradier. La dose nécessa‘re
est de 4.000 rad. en quatre semaines.

A cette irradiation externe, il faut associer une
chimiothérapie intra-artérielle par T.E.M. Elle doit
précéder et suivre Pirradiation. La dose utilisée est
de 8/100 mg par kg de poids, réduite a 6/100 mg chez
Tenfant de moins de six mois. L'injection est faite

par voie carotidienne en une seule fois la veille du
jour ol commence le traitement radiothérapique.

Les récidives nécessitent en général des traite-
ments multiples, radiothérapie, chirurgie et chimio-
thérapie. Le pronostic est trés réservé et on ne peut
espérer guére plus de 10 % de guérison.

CONCLUSION

Les tumeurs malignes de la rétine, sont des af-
fections du jeune enfant. De ce fait, elles sont en
général de diagnostic tardif, sauf dans les cas fa-
miliaux ou bilatéraux, ot la surveillance systématique
permet de déceler la tumeur A ses premiers stades.
De la précocité du diagnostic, dépend I'efficacité
du traitement, qui est d’autant plus congervateur qu'il
est pratiqué plus tot.

RESUME

A partt ce quatre cas qu'ils ont observés et
traités, les auteurs font une mise au point sur les
tumeurs malignes de la rétine, en insistant sur 1'in-
térét diagnostique de I'échographie.

Relativement peu fréquentes, mais graves, les
tumeurs rétiniennes sont l'apanache du jeune enfant.
II en ex'ste deux variétés anatomo-pathologiques
principales : le rétinoblastome et le rétinocytome.

Leur diagnostic est en général fait tardivement,
sauf ¢'il ex'ste une notion d’hérédité; le signe de
découverte le plus fréquent est « I'eil de chat amau-
rotique ». L’examen ophtalmoscopique permet d’ana-
lyser les caracteres de la tumeur, dont le diagnostic
a grandement bénéficié d'une méthode d’investigation
récente, pleine d’avenir et d'une innocuité absolue :
Tultrasonographie oculaire.

Le traitement est actuellement bien codifié : énu-
cléat’on, disque de Stallard, radiothérapie externe et
chimiothérapie sont utilisées selon la localisation et
"étendue de la tumeur.
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Nos cas du Neurinome de 1'Acoustique

par Prof. Ali BELKAHIA, Dr H. BOUZOUITA, Dr Ch. BELKAHIA

Depuis I'ouverture de notre service a 1Hopital
Ernest Conseil, nous ayons pu voir 4 cas de neurinome
de l'acoustique et un méningiome supra et infra-
tentorielle. Tous ces cas ont subi I'intervention neuro-
chirurgicale confirmant notre diagnostic. La plupart
des patients sont venus consulter pour surdité an-
cienne unilatérale importante, progressive qu'ils né-
gligeaient.

A lexamen on retrouvait cette baisse de 1’audi-
tion unilatérale de type perception avec hypoesthésie
de la cornée du méme coté dans deux cas et hypo-
esthésie de la zone Hamsay-Hunt dans 4 cas. L’exa-
men du tympan était normal ainsi que le reste de
I'examen O.R.L.

Les explorations fonctionnelles ont donné les ré-
sultats suivants

— L'audioméfrie tonale révélait une surdité unila-
térale presque totale dans deux cas, les autres
avalent une perte située entre 40 et 80 dB. Dans
3 cas, la courbe tonale avait une tendance ho-
rizontale. Le recrutement était absent par le
Fowler et le Lucsher pour les cas qui avaient
un seuil auditif acceptable et confirmé par le
reflexe stapédien (non pincement de son seuil).

En plus, le reflexe stapédien était également
absent du coté sourd, indiquant une atteinte du
VII de ce méme coté (stimulation auditive du
coté sain et réception du reflexe stapédien du
:0té sourd).

Chez trois patients qui présentaient une im-
portante surdité, nous avons utilisé 1électroco-
chléographie qui nous a donné dans deux cas
une réponse de forme large caractéristique d'une
atteinte rétro-cochléaire (Portmann).

électronystagmographie a mis en évidence
Pexistence d'un nystagmus spontané dans les 5
€as se composant ainsi :

Fie. 1. — Réponsé large retro-cochléaire

2 cas de nystagmus bilateral horizontal
droit et gauche;

3 cas de nystagmus multiple avec compo-
sante verticale signant une atteinte du
tronc cérébral.

L’épreuve pendulaire a révélé des troubles
du rythme et aux épreuves caloriques enregis-
trées nous avons obtenu une forte hypoexcita-
bilité vestibulaire unilatérale dans 3 cas et une
inexcitabilité unilatérale dans 2 cas.

— L’examen radiologique standard avec incidence
analytique (Stenvers) et une incidence compa-
rative (transorbitaire) a montré dans trois cas
une dilatation unilatérale du coté atteint du
conduit auditif interne de plus de 1 mm par rap-
port au coté sain.

Cette atteinte a été confirmée par des tomo-
graphies des conduits auditifs internes en cou-
pe frontale.
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Fic. 1I. — Radiographie des conduits auditifs internes.
Dilatation du conduit auditif gauche.

CONCLUSION

A la suite de ces observations, nous mettons en
évidenca l'importance de l'apport de 1’électrocochléo-
graphie qui peut nous aider a 1'établissement du
diagnostic de neurinome de l'acoustique par sa ré-
ponse large de type retro-cochléaire, ainsi que de la
recherche du reflexe stapédien s’il est absent du coté
sourd signant pratiquement L'atteinte associée du VII
malgré l'absence de signe clinique de paralysie fa-
ciale.

Bien sr la radiographie garde toute sa valeur
pour 1'établissement définitif de diagnostic surtout la

tomographie du conduit auditif interne.

RESUME

Nous avons présenté 5 observations comprenant 4
neuringmes de l’acoustique et un méningiome.

Le diagnostic a été établi non seulement par les
explorations classiques, mais en utilisant aussi 1'élec-
trocochléographie qui donne une réponse large, mo-
nophasique, caractéristique des  atteintes retro-
cochléaires. Le reflexe stapédien était absent du coté
sourd signant pratiquement latteinte associée du VII
de ce coté et ceci malgré I'absence de tout signe cli-
nique de paralysie faciale (stimulation auditive du
coté sain et réception du reflexe stapédien du coté
sourd).
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A propos de 12 cas de Maladie a Exostoses multiples

par Ahmed DHIEB*

Nombreux sont les malades d'age variable mais
surtout entre 10 et 20 ans qui se présentent a notre
consultation avec cette maladie bénigne que consti-
fuent les exostoses.

Cependant, nous n'avons retenu que douze a pro-
pos desquels il nous a été possible de formuler quel-
ques remarques concernant cette maladie et d’en
rappeler les principaux signes radio-cliniques.

CBSERVATIONS :

12  observations nous ont éclairé sur certains carac-
teres de cette maladie & priori bénigne mais dont
certaines complications on! chaque fois attiré notre
attention.

Nous avons éliminé de cette étude Jes cas présen-
tant une seule exostose manifestement pour un pro-
bléme de détinition.

L’4age de nos patients se situe entre 6 ans pour
le plus jeune et 72 ans pour le plus agé.

Nous avons eu : 2 cas du sexe féminin et 10 du
sexe masculin.

Par ailleurs, s’il ne nous a pas été toujours pos-
sible de convoquer les parents de nos malades, nous
Pavons réussi pour 1'une d'entre elles et dont nous
avons etabli I'arbre généalogique suivant :

+ ’Tr1 ' @ Ls

|

e
c’jL?@b é:

(™ Travail réalisé dans le service du Pr. SELLAMI
(CHU. SFAX.)

+

.

En plus de ces 5 malades d'une méme famille
nous avons observé cette maladie chez 7 autres.

ETHIO-PATHOGENIE :

L'origine génétique ne fait pas de doute, mais
c'est le mode de transmission qui est encore discufé.
Plusieurs cas familiaux se sont présentés a nous, mais
nous n'avons pu étudier qu'une seule famille d’entre
elles sur trois générations pour 1l'instant.

Il s'agit d'une chondro-dystrophie avec anomalie
précoce de ['organisation osseuse.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE :

Chaque fois que nous avons di procéder a 1'abla-
tion d'une exostose, nous en avons fait étudier la struc-
ture histologique.

Ce sont des tumeurs cartilagineuses bénignes avec
un périoste normal et soit un cartilage hyalin, soit un
tissu spongieux chez 'adulte.

REMARQUES SUR LA CLINIQUE :

Connue depuis trés longtemps (Hippocrate), cette
maladie a recu différentes appellations :

— Maladie exostosante.

-— Maladie de Bessel-Hagen.

—  Chondro exosto-hyperostose  para-épiphysaire
familiale.

— Dysplasie exostosique.

— Exostoses cartilaginzuses multiples, ete...

CLINIQUEMENT

C'est par la constatation d’une tuméfaction indu-
rée persistante para-articulaire ou par l'une de ses
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complications que cette maladie se révele : nos douze
patients répondent parfaitement 3 ce schéma. Nous
n'avons pas encore eu de découverte fortuite.

Les exostoses sont en nombre variable et de siege
également variable. Et si Chiari a décompté dans un
cas 1000 exostoses, Nous n'avons guére trouvé plus
de la cinquantaine par malade. Du reste, il s'agit d'un
aspect secondaire : nous nous sommes plutot intéres-
sés dexostoses « parlantes >. En effet nombre de ces
exostoses passent Inapercues 3 Texamen radio clini-
que le plus soigneux. Et il est parfois difficile de dis-
tinguer par exemple un tubercule du 3¢ adducteur
proéminent d'une exostose a son niveau.

L exostose est bien palpable sous la peau, parfois
méme sous les muscles. Elle est réguliere indolore
limitant parfois les mouvements articulaires, faisant
corps avec l'os sous-jacent.

L’/EXAMEN RADIOLOGIQUE

(Squelette entier radiographié)

Montre des tumeurs pédiculées ou non au niveau
de métaphyses généralement augmentées de diametre
mais elles peuvent étre médio-diaphysaires.

Ces exostoses siegent sguvent pres des genoux,
mais aussi au niveau de lextrémité supérieure du
fémur et également mais moins fréquemment au niveau
des autres métaphyses. (Fig 1, 2, 3, 4 et 5).

Nous n’avons guere constaté d’exostoses vertébra-
les ou craniennes.

Sur les douze observations, nous n'avons pas cons-
taté :

__ Qinsuffisance staturale; la taille de nos ma-
lades a toujours €té située dans les limites de la
normale.

_ Ni d’anomalie viscérale.
Les déformations associées ont été minimes : une

fois, nous avons constaté un diastasis radiocubital
dii & une exostose de lextrémité inférieure du radius.

Ces déformations sont cependant classiques compor-
tant :
— Un genuvalgum.

_ Un raccourcissement dun des deux os de la
jambe ou de l'avant bras ete....

LA BIOLOGIE :

A &té sans intérét : nous n'avons jamais constaté
d’anomalie notable de la VS, NFS, ni de la calcémie
phosphorémie.

COMPLICATIONS :

Ce sont elles qui ont souvent amené nos malades
a consulter.

Nous citons :
1. LES COMPRESSIONS VASCULO-NERVEUSES

Survenues une fois chez une patiente de 20 ans. Elle
présentait entre autres une énorme exostose du creux
poplité limitant les mouvements de son genou et don-
nant lieu a fourmillements et paresthésies au niveau
de son membre inférieur droit.

Un 2° cas celui précisement de la jeune fille de
14 ans qui nous permit de découvrir quatre autres cas
chez les membres de sa famille. En effet chez elle,
c’est une compression du nerf radial droit par une
exostose postéro-interne de la jonction tiers supérieur
?gux-tiers inférieurs de ’humérus qui a été révéla-
rice :

2. LES COMPRESSIONS MEDULLAIRES

Pa_r des exostoses vertébrales décrites par beau-
coup d'autres.

3. LES TROUBLES DE LA FONCTION ARTICU-
LAIRE :

En rapport avec le volume de I'exostose mais il
y a peut étre plus, car 1'on décrit également des ge-
noux arthrosiques « prématurés ».

Dans un cas, nous avons constaté une amyo:r0-
phie du quadriceps notable en rapport avec un dysfone-
tionnement articulaire.

4, LA DEGENERESCENCE MALIGNE

Serait avec la compression médullaire la compli-
cation la plus grave. Il s'agit de chondro-sarcomos dont
la survenue est diversement appréciée.

Ehrenfried : 5 %.
Jafté : 11,5 %.
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5. Enfin, c'est ]Ja géne, ou le caractére proéminent
inesthétique d'une tuméfaction sous-cutanée qui ont
souvent amené nos patients & consulter.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

Il est partout indiqué quil ne faut pas toucher 3
ces exostoses et cependant nous avons d opérer § ma-
lades sur les douze pratiquement trois fois sur quatre,

Cette statistique correspond a ceci

C'est en convoquant Ia famille de notre jeune fille
de 14 ans, que nous avons constaté quatre autres cas
Tatents de maladie & exostoses multiples. A ceux-ci,
nous n'avons rien fait, sinon traiter une archrose de
genoux du grand-pére,

La jeune fille et les sept autres malades se sont

présentées a un stade compliqué. Et nous avons di
les opérer.
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TUNIS

Pharmacie Centrale de Tumisie

PREDNISONE

COMPRIMES a 1 mg et a 5 mg

COMPOSITION
La Prednisone, stéroide de syntese et la delta -1-
déhydrocortisone.

PROPRIETES

Doude d'une remarquable activité anti- inflam-
matoire et anti-allergique, elle est sans effets retention-
nels sur l'eau et le sodium.

Tableau « A »
INDICATIONS

En Rhumatologie : R.A.A. Polyarthrite chronique €évo-
lutive

— Pneumologie : Asthme — Emphyséme

— Dermatologie : Eczéma — Urticaire — Allergies
cutanées.

— Indications diverses : Néphrose lipoidique, Hépatite
A virus

POSOLOGIE
CHEZ L'ADULTE :

Traitement d'attague :

30 mg par 24 heures — Cures de consolidation : 5 & 15
mg par 24 heures

CHEZ L'ENFANT :
1 a 3 mg par kg et par 24 heures : traitement d'at-
taque

1/10 & 1 mg par kg et par 94 heures ; cure de con-
solidation

PRESENTATIONS

-+ Modeles Publics :

=

Flacon de 30 comprimés dosés a 5 mg Prix 0d,600
Flacon de 30 comprimés dosés a 1 mg Prix 0d,270

+ Modéles Hopitaux
Flacon de 100 comp. dosés a 100 mg
Flacon de 100 comp. dosés a 5 mg

Durant le traitement suivre un régime riche en
protéines animales et pauvre en corps gras et hydrates
de carbone; adjonction d’hormones méles et de cal-
mants gastriques.
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Tuberculose du célon Transverse

par Docteurs : SALEM NAJAH, KRYSTINA SAWIEZ BIRKOWSKA.

Le chapitre de la tuberculose intestinale a été
bouleversé ces derniéres années par le traitement chi-
miothérapique spécifique de la maladie tuberculeuse
en général et surtout depuis la découverte de 1'isonia-
zide en 1951. L’amélioration de I'hygiéne générale de
notre épogue, la vaceination par le B.C.G. et le reléve-
ment du niveau de vie ont accentué ces modifications
dans la pathologie de la tuberculose intestinale qui est
devenue relativement rare.

Habituellement, c’est la région iléocoecale et ap-
pendiculaire qui est le siégge maxima de ces lésions tu-
berculeuses, puis viennent les lésions du gréle et du
sigmoide. Ces lésions tuberculeuses de l'intestin peuvent
S€ ramener a trois types :

1° La tuberculose ulcéreuse,
2% La tuberculose ulcérocicatricielle,

3" La tuberculose hypertrophique : la réaction hy-
perfrophique de la paroi intestinale, surtout fréquente
au niveau du coecum, ou pouvant englober la terminaison
de l'iléon, le coecocolon, l'appendice en méme temps
Quelle provoque un épaississement inflammatoire et
fibroadipeux assez considérable pour retrécir l'intestin,
détermine la formation d'une tumeur qui pose des pro-
blémes difficiles de diagnostic et de traitement. L'évolu-
tion est lente: elle est caractérisée par des douleurs au
niveau de I'abdomen, une alternance de diarrhée et de
constipation, puis les crises douloureuses et diarrhéiques
S'accentuent avec ballonnement aprés les repas ac-
Compagné du syndrome de Konig :

a) colique douloureuse brusque qui va en augmen-
tant.

b)  contracture intestinale avee tuméfaction visible
aU niveau du point douloureux,

&
bruits
teny 1

d) débacle des matidres liquides et cessation de
Ly CO}'._"[ue.

affaissement de la voussure abdominale avec
intestinaux accompagnant I'échappement du con-
ydrogazeux A travers I’obstacle.

Le radiodiagnostic, sans apporter une precision
absolue, fournit des indications qui sont complémentaires
des données cliniques :

a) signe de Stierlin avec défaut de remplissage
(Fill-Defect).

b) image de vacuité.

¢) pommelures et irrégularités de la bouillie.

Lorsque 'a sténose est récente, au moment des
crise douleureuses on peut suivre a ['écran les phases
du syndrome de Konig : la lutte péristaltique de I’anse
distendue, les contractions intestinales au-dessus de
I'obstacle et Ie franchissement de la sténose.

Quand la sténose est chronique, on observe une série
d'images caractérisées par des godets de bouillie bary-

tée surmontés de bulles gazeuses « TFuyaux d'orgue de
Béclére ».

Ce tableau évolue vers la sténose totale avec syn-
drome occlusif amenant le malade sur la table d’opéra-
tion pour occlusion intestinale aigiie. C'est ce qui s'est
passé pour notre malade Mohamed B.H. objet de
notre observation. Il s’agit d’'un homme de 40 ans en
bonne santé apparente, admis en urgence pour occlu-
sion intestinale aigiie. L’interrogatoire révéle des trou-
bles digestifs formés d’alternance de diarrhée et de
constipation avec ballonnement postprandial. Une ra-
diographie de I’abdomen sans préparation montre bien
des niveaux liquidiens, signe d’ocelusion.

1l est opéré tout de suite. A I'ouverture, on trouve
une tumeur sténosante du colon transverse évoquant
fortement 1’aspect néoplasique avec une petite lame
d’ascite dans la cavité péritonéale. Vue I'absence de
métastases visibles et palpables et devant T'aspect cli-
nique de cette sténose permettant de la considérer
comme (rés /probablement d'étiplogie maligne, une
hémicolectomie droite d'emblée a été décidée avec
anastomose terminoterminale et plan extramuqueux.
L’exploration du foie montre I'absence de métastases
visibles ni palpables. Lavage au sérum chaud. Ferme-
ture de la paroi sur lames de drainage du Douglas et
de la région sous hépatique.
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-

Fig. 1. — Niveaux liguidiens

N.B. Il existe d’autre part un diverticule de Meckel
distendu qui a été emporté avec la piéce opératoire.

Examen histopathologique n° 74 550 du 1. 8. 72 de
I'Institut Pasteur de Tunis. Histologiquement les
quatre prélevements examinés montrent un épaissis-
sement de la paroi colique par une fibrose inflamma-
toire avec présence de foyers tuberculeux a cellules
géantes et épithéloides siégeant dans la sous sereuse.
Tl s'agit d’'une tuberculose colique hypertrophique.

Auparavant, un examen macroscopique de la piece
= montré une tumeur hypertrophiée sténosant compléte-
ment la lumiére colique; il n'y a pas d’adénopathies sur
la piece.

Les suites opératoires sont simples et le malade
quitte le service dix jours aprées I'in'ervention. Il est
mis au traitement antituberculeux quadruple : S.M.,
INH. + PAS. + 1314 pour une période de 18 Mois avec
contrdle radiologique, bactériologique et biologique tous
les six mois afin de suivre le malade et surtout déceler
une éclosion de tuberculose pulmonaire possible apres
intervention méme sous {raitement. Touraine et colla-
borateurs avaient signalé un cas qui, sous traitement
et quatre mois aprés 'intervention sur une tuberculose
intestinale, a présenté une tuberculose pulmonaire exca-
vée bacillifére a retardement. Avant ce traitement, un
bilan complet a été pratiqué

MEDICALE

-

__ La 1ediographie pulmonaire ne montre aucune
anomalie, méme séquellaire.

__ Les bacilloscopies au nombre de trois sont
négatives.

__ Une culture est également négative.

__ I’hémogramme et la tormule leucocytaire ainsi
que la V.S. sont normaux.

__ Seule I'LD. réaction a la tuberculine a 10 uni-
tés est faiblement positive a II mm.

Un lavement baryté est pratiqué une année aprés
'intervention; il montre un fonctionnement parfait de
1'anastomose.

Fig. 2 Anastomose parfaite

Vu 2 ans aprés, il se porte bien, il travaille comme
chauffeur routier entre la chebba et Tunis. la cicatrice

abdominale est parfaite; il ne signale aucun trouble

Un controle pulmonaire en date du 16. 2. 4 ne
montre aucune lésion pulmonaire, le traitement antitu-
berculeux est alors stoppé.
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Cette cbservation démontre avec éloquence l'effica-
cité du traitement local de la tuberculose intestinale
cliniquement primitive découverte A l'occasion d'une
intervention chirurgicale. Cependant, certains commen-
taires sont indispensables :

1? En Tunisie la tuberculose se contracte par voie
agrienne; comment expliquer alors cette localisation
intestinale ?

a) Chez les tuberculeux pulmonaires, le B.K est
dégluti avec les expectorations et peut, « peut-étre »,
si le nombre est important, franchir I'acidité gastrique
et coloniser I'intestin.

b) Chez les malades ne présentant pas de lésions
pulmonaires, c’est la voie hématogéne qui expliquerait
cette localisation comme dans la tuberculose mammaire
par exemple qui ne se rencontre le plus souvent que
chez des malades indemnes de lésions pulmonaires (Et.
Bernard).,

¢) Certains auteurs ont bien voulu incriminer le
bacille bovin transmis par le lait de vache malade, donc
la contamination serait digestive, Touraine a bien iden-
tifi¢ un B.K. dans les expectorations d'un malade at-
teint de tuberculose pulmonaire et intestinale a la fois,
mais il s'agissait d'un bacille humain et non bovin.

d) Certains malades présentent une tuberculose
intestinale primitive avec absence de lésions pulmo-
naires associées, mais apreés ablation de leur tuber-
culose intestinale, ilg peuvent présenter, parfois Ilong-
temps aprés l'intervention méme sous traitement anti-
tuberculeux correct, une tuberculose pulmonaire.

S'agit-il d'un essaimage bacillaire hématogéne
Causé par I'intervention ou d'un retour aux sources du
B.K. qui se souvient de son passage pulmonaire ou peut
étre d'une réaction focale « allergique » aux toxines

bacillaires qui constituerait par la suite un point d'appel
aux B.K. 2

2° La tuberculose étant une maladie générale et son
traitement est avant tout un traitement général. Le
traitement local ne se justifie que pour réparer une
fonetion perturbée, rétablir un transit parexemple ou
Drévenir des complications graves possibles (lobsctomies
OU pneumonectomies).

3 Te siege colique de la tuberculose est rare
(Touraine dans sa série de 5 cas avait un seul de fistule
gastrotransverse) la localisation 1a plus fréquente étant
a Jjonction iléocoecale.

4° Trois aspects sont habituellement réalisés : celui
de colite ulcéreuse diffuse 3 point de départ iléocoscal,
celui de sténose colique isolée, ou de tumeur occlusive
solitaire comme dans nofre observation.

5° Aucun signe clinique n’est yraiment spécifique
el souvent aucun antécédent bacillaire n'est retrouveé.

6° Les éléments du diagnostic sont radioendoscopi-
ques, mais souvent c'est l'examen anatomopathologique
de la piéce opératoire seul qui fait le diagnostic de cer-
titude.

7% Les malades sont opérés le plus souvent avec le
diagnostic de tumeur sténosante néoplasique et devant
cette masse colique & l'aspect évocateur, Lintervention
la plus carcinologiquement satisfaisante reste la seule
justiciable pour le chirurgien.

Il est alors mnécessaire d'instaurer un traitement
médical spécifique postopératoire sans tarder.

Travail fait dans le service de pneumo-
phtisiologie de I’'Hopital Principal Hedi
Chaker de Sfax : Chef de Service, SALEM
NAJAH.
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plus qu’un pansement gastrique

cidrine

ANTIALGIQUE ET ANTISPASMODIQUE

grace au Lauryl Sulfate de Nopoxamine, molécule nouvelle
découverte dans nos Laboratoires, |'acidrine constitue le seul
ariigastralgique dnnt l'action originale s'exerce a la fois sur
la muqueuseirritée (ralures) et sur les contractions gastriques
(crampes, torsions).

ANTIPEFTIQUE

grace a la présence du Sulf+t2 de Galactane, polysac-
~haride C 16 inhibitzur de la protéc'yse peptique, l'acidrine
protége la mugueus?2 yastrigue conire i autndigestion en se
substit 1znt 2 la mucine deéfaillante par la mise &n place
d'un film couvrant et isolant, 3t en ~3tablissant I'équilibre
sn're l'agressivite chli: hydro-peptique et les defenses de la
mugususe.

ANTIACIDE TAMPOM

grace ala preésence e 1'Amino acétate pasique d'aluminium,
'acidrine neutrziise |'hyneracidité gastrigue, sans effet de
rebond, et forme en miteu aastrigue ur gel rael d'alumine,
adsorbant et adherent

indications
Gasiri'as - Ulcéres gastro-duodénaux - (Esophagiles - Hernies
hictales - Pyrosis de |la grossesse - Gastralgies medicamenteuses.

TOLERANCE EXCELLENTE — ABSENCE D'ACTION TERATOGENE ET D'EFFETS CONTRACEPTIFS

LATEMA

posclogie

3 a 6 comprimes par jour, selon la nature et l'importance de I'affec-
tion : croquer 1 & 2 comprimés avant chacun des 3 repas, et éven-
teellement 1 4 2 comprimes supplémentaires, au moment des dou-
leurs et au coucher.

formule
Lautyl sullate de didthylamino-éthoxyéthyl-2 diméihyl-6.6

Bicyclo-(3.1.1) hepténa-2 (ou lauryl stlfate de nopoxamine) 0,0025 g
Amino scétate basique d'aluminium Pl Rila 0250 ¢
Zulfat. de galactane q “ar Cz00 g
Excipient Q'sp. un comprimeé teminé & 150 @

présentation
Boite de 40 comprimés sous emballage hermétique individuel:

11 bis, rue Balzac - Paris 8°

@
°

INFORMATION MEDICALE B.P.22 - 92151 SURESNES 506.74.72
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Hygiéne et prévention de masse : I'Expérience Chinoise

Moncef MARZOUKI
Interne des Hopitaux de Strasbourg

L'interlocuteur occidentalisé des Médecins chinois
est rapidement fixé sur un point fondamental. Tout
discours sur la Médecine en Chine dont la politique
serait bannie est tout simplement inconcevable.

Nos Confréres Chinois distinguent trois étapes es-
sentielles dans I'histoire actuelle de la Médecine en
Chine,

1" La période avant 1949 caractérisée par l'impor-
tance du sous-développement médical.

2" La lutte entre les deux lignes apres la Libération
a savoir, la ligne de LIU-SHA-SHI qui pronait une
Médecine occidentalisée, technique, concentrée dans
les villes aux mains d'une élite, et la politique pronée
par MAO-TSE-TOUNG & savoir, une Médecine sino-
occidentale, artisanale, profitant essentiellement aux
campagnes et pratiquée par ce quon appellera plus
tard « les Médecins aux pieds nus ».

; id” Le triomphe de cette derniére politique et les
réalisations importantes qui s'en sont suivis.

La référence constante et obsédante a la politique
Peut irriter le Médecin occidentalisé mais il méconnait
gn ceci deux points importants de la pensée chinoise
a savoir

. 1) Conscience morale et conscience politique
Slgf}ifiont en Chine strictement la méme chose. L'exal-
ti’itlm fréquente dans les journaux du courage, du
dévouement de tel ou tel Médecin aux pieds nus, dans
tel ou iel endroit isolé, c’est avant tout l'exaltation d’un
aCt? politique et non pas d'un comportement individuel,
POSIf, qui aurait d’autant plus de valeur qu’il tranche
UL ur type de comportement négatif plus généralisé.

. ZJU,WLQ sous-développement médical est un chapitre
Impos: ‘?1e a isoler du sous-développement économique
;t soo'«:;d.‘Le développement dans ce domaine passe par
tapphf::itlon de mots d'ordre politiques valables dans
s les domaines.

Voyons quelques uns de ces mots dordre et leur
application :

A — Axer le travail médical sur la campagne.

La Chine étant un pays essentiellement rural, I'es-
sentiel de l'effort médical devait étre porté a la cam-
pagne. Il ne semble pas que cette politique fut aussi
évidente, puisque MAO devait fustiger en 1966 le Minis-
tere de la santé comme étant le Ministére de la Santé
pour les Seigneurs de la Ville. La révolution culturelle
2 accéléré le processus de médicalisation de la campa-
gne. Ainsi, le moindre village (appelé Brigade de pro-
duction) fut doté d’ « une station d'Hygiéne », sommai-
rement équipée, mais disposant d'un personnel entrainé
& prodiguer des soins courants et urgents.

F — Compter sur ses propres forces.

Les 200.000 Médecins Chinois formés & 1'Occidentale
étant nettement insuffisants pour encadrer une popula-
tion de plus de 800 millions d’habitants, il a fallu im-
proviser et créer une autre alternative : celle des
Meédecins aux pieds nus. Le terme qui a connu la célé-
brité que 1'on sait, a désigné tout d’abord les paysans
travaillant dans les riziéres, pieds nus, et exercant une
activité médicale, d'ou le nom. Actuellement il englobe
plus d'un million de travailleurs médicaux, répartis a
travers I'immense territoire Chinois et qui ont un triple

objectif :

a) faire de la propagande pour le planning
familial;
b) traiter les maladies banales et courantes;

¢) faire de la prophylaxie, & savoir, vacciner et
dépister les maladies systématiques, telles que
I’hypertension, le cancer du sein, etec...

Deux voies de formation sont possibles. Une équipe
médicale compléte quitte 1'Hopital de la Ville et va
former sur place ces Médecins aux pieds nus, qui ont
été élus par leurs camarades en tenant exclusivement

i
'
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compte de leur sens politique (moral). Ils peuvent par
ailleurs, aller a I'Hopital de la Ville et étre formés au
contact des malades. La durée de formation est trés
variable.

Elle peut aller de quelques semaines pour résoudre
des problemes trés spécifiques a 6 mois, a un an. Cette
formation essentiellement pratique vise 4 résoudre des
probléemes immédiats et urgents. Le Médecin aux pieds
nus, continue le plus souvent a exercer sa profession
et a prodiguer des soins médicaux. Sa formation est
continue puisqu'il peut revenir se former a la ville
chaque fois que cela est nécessaire.

Les inconvénients de ce systéme sont évidents
traitement symptomatique et non étiologique, erreur
de thérapeutique possible, etc... Il s'agit cependant de
comprendre que sans cet immense effort de formation
médicale d'un grand nombre de praticiens, perfectibles,
1a population ne saurait atre correctement encadrée.

Axer le travail sur la prophylaxie.

Dans un pays, pauvre comme la Chine, l'essentiel
du travail médical, clest la prophylaxie. Depuis la
Libération on organisa d'énormes campagnes popu-
lzires en vue de propager les notions élémentaires
d'Hygiene. On organisa des campagnes d’élimination
des rats, des insectes, des compétitions de propreté
entre villages et quartiers. Les résultats furent a la
mesure de leffort, disparition des maladies vénérien-
nes, de la peste bubonique, de la variole, du choléra
auparavant endémique, passage du taux de tuberculose
de 230 pour mille a 46 pour mille. Le taux de mortali-
té infantile qui atteignait 300 pour mille dans certaines
régions avant la Libération, fut réduit a 22 pour mille.

C — Marcher sur ses deux jambes.

Ce mot dordre est aussi énoncé par les Chinois
ainsi :
— que I’Ancien serve le Moderne;

— que ce qui est Ktranger serve ce qui est
Chinois.

Nos Confréres insistent beaucoup sur la richesse
de la Médecine traditionnelle Chinoise, basée sur le
traitement par les plantes et par I'acupuncture. Le
mépris dans lequel cette Meédecine a été tenue est
considéré comme une des manifestations de 1'agression
culturelle et économique 4 laquelle la Chine a été
soumise.

Aujourd’hui il s'agit de mettre a jour cet énorme
héritage, de le passer au crible de l'investigation sci-
entifique et d’en retenir ce qui peut servir tout en
profitant des idées et des techniques venues d’Occident.
Ainsi nous avons pu observer dans toutes les stati(;ns
d’'Hygiene des quartiers et des campagnes, 1'utilisation
systématique de ['acupuncture pour le traitement de
diverses maladies. A la campagne et méme dans les
Hopitaux de Ville on nous fit visiter 1'inévitable petit
jardin ol on cultive avec soins et fierté les plantes
médicinales qui serviront a la préparation des médica-
ments au sein méme de 1'Etablissement.

L’Hépital de Norman-Béthune (1) situé¢ a SHI-KIA-
CHUANG (200 km au sud-ouest de PEKIN) est un de
ces innombrables Hopitaux ot l'ensemble de ces mois
d'ordre est appliqué avec rigueur. L’'Hopital est géré
par I'Armée et constitue l'un des vingt-huit établisse-
ments de cette nouvelle Ville de 800.000 habitants. il
peut étre considéré comme l'équivalent d'un C.H.U.
puisqu'il draine les cas difficiles des Hopitaux de Dis-
trict qui eux-mémes peuvent recevoir les cas difficiles
envoyés par les stations d'Hygiéne des Brigades de
production. L'Hépital comprend 19 services qui peuvent
recevoir 800 malades. Les services de Médecine et de
Chirurgie sont dans l'ensemble trés bien équipés. As-
sister a une intervention sous acupuncture est devenu
un rvite mais reste un moment particuliérement éton-
nant pour le Médecin Occidental. Quelques renseigne-
ments nous ont été donnés au moment de la visite du
service de Gynécologie Obstéfrique. Les parturientes
sont examinées chaque mois & partir du 6éme mois.
Elles ont 56 jours de congé payé qu'elles peuvent pren-
dre soit avant, soit aprés 1'accouchement. I’ avortement
est gratuit jusqu'au 5éme mois ainsi que la stérilisa-
tion. La visite du service de physiothérapie et du trai-
tement par acupuncture déroute un peu. Ainsi la ptose
de I'estomac est traitée par deux points d'acupuncture;
découverts lors de la Révolution Culturelle. Les aiguil-
les peuvent étre tournées manuellement ou bien étre
raccordées a un appareil électrique qui envoie 200
impulsions par minute. Rhumatisme, lumbago, pard:
lysie faciale, sont des indications de choix pour cette
méthode. Chaque séance dure en général 20 minutes et
le traitement peut varier mais dépasse rarement 1
jours.

Outre ses tAches de soins, I'Hopital passe au crible
de T'analyse scientifique les recettes de la Médeciné

(1) Dédié & la mémoire du médecin canadien de 12
ge armée de marche de Mao, mort en soignant les sol-
dats de I’APL en 1939.
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traditionnelle ainsi que 1'acupuncture. L’'essai thérapeu-
tique, l'essai sur I'animal avec enregistrement électro-
encéphalographique ainsi que lanalyse chimique de
la pharmacopée chinoise permettent de séparer la
graine de livraie. Le jardin des plantes médicinales
est un des plus importants de la région.

L'Hopital applique par ailleurs Ie mot d’ordre
d’auto-suffisance et de participation a la production.
On nous a annoncé fierement qu’il a pu livrer a I'Etat
I'année derniére, 70.000 livres de céréales, 100.000 livres
de fruits et 300.000 livres de légumes. La visite des
porcheries et des étables ou l'on éléve de magnifiques
vaches, fut un des moments les plus eurieux de notre
visite de Norman-Bethune.

En ce qui concerne les malades, le confort reste
trés moyen les salles communes sont la régle. Les
salles sont organisées puisque chaque rangée élit son
chef de rangée. Tous les trois mois une assemblée gé-
nérale comprenant les malades et le personnel se réunit,
elle a pour mission d’exercer une sorte de controle sur
le travail, d'émettre des critiques et des exigences qui
sont prises en considération.

L'Institut de Médecine de CANTON SUN-YAT-SEN.

La visite de cet Institut Universitaire qui controle
par ailleurs 1'Hopital N° 2 de Canton avee ses 550 lits
el ses 2.300 consultations par jour, nous a permis de
rassembler quelques notions sur I'Enseignement Médi-
cal. L'Institut compte 1.300 Enseignants pour 1.900
Etudiants. Le chiffre nous a un peu étonnés mais il
semble que soient comptabilisés dans les Enseignants
Iensemble des Médecins Exercants a 1'Hépital. La
tiche de formation est double, L'Institut met sur pied
des équipes ambulantes qui partent a la campagne pour
former des Médecins aux pieds nus. La durée de for-
mation sur place est de deux types : celle de longue
durée qui peut aller jusqu'a 8 mois et celle de courte
durée ne dépassant pas 8 jours. IIs forment d’autre
part, les Etudiants sur place. Comment ces derniers
sont-ils reerutés ?

Avant la Révolution Culturelle le systéme d'Educa-
tion était calqué sur le systéme occidental. Seuls étaient
admis, les Diplomés de I'Ecole Secondaire et la durée
d'Etudes était de 6 ans. Le systéme fut aprement cri-
tiqué lors de cette révolution. On Iui reprocha de for-
Mmer trop peu de Médecins, d’exclure les enfants des
couches pauvres et de développer l'esprit élitiste et
bourgeois. Le systéme fut complétement changé. Actuel-
lement sont admis les Etudiants, ayant trayaillé a la

campagne ou a l'usine pendant deux ou trois années
apres avoir achevé leurs Etudes Secondaires. Ils formu-
lent une demande aupres de Comités Populaires dont ils
relevent et ceux-ci ont le dernier mot pour envoyer &
I"Université les éléments qui leur semblent étre les meil_
leurs. L'Institut opeére ses propres choix et ne retient
qu'un candidat sur cing. L'Etudiant doit étre en outre
célibataire. Les Etudes sont entiérement gratuites et
elles ne durent que 3 ans. Les programmes ont été
refondus, on supprima les longues et inutiles digressions
de mathématique, de physique. L'Etude des maladies
rares et complexes est réduite. La formation se fait
essentiellement au lit du malade, elle est avant tout
pratique. Les Médecins font de fréquents séjours a la
campagne, cédant la place aux Médecins aux pieds
nus qui viennent parfaire leur formation et éventuelle-
ment entrer a 1'Université pour y postuler le Titre de
Médecin. I n’y a pas, a proprement parler, de forma-
tion de Spécialistes, celle-ci s’'acquérant sur place et
par la pratique quotidienne,

En somme tout le systéme contribue & I'application
du mot d’ordre de Mao : Quantité — Qualité — Rapidité
et Economie,

Le Statut des Médecins.

Le systeme des salaires en Chine est & 8 Echelons
et varie du simple au triple. Les Médecins de notre
Institut de Canton gagnent de 60 yuan (1 yuan = 2,30
F) a 90 yuan par mois alors que I'Infirmier gagne de
40 a 80 yuan par mois. Pour fixer les idées, un Ouvrier
débutant gagne 40 yuan et 1'Ouvrier qualifié en fin de
carriere 110 yuan ce qui constitue le sommet de la
hiérarchie. Il faut ajouter que tout le monde bénéficie
en Chine de soins médicaux quasi-gratuits, de prix trés
stables et de loyers insignifiants. La Hiérarchie méde-
cins - infirmiers est trés souple, les infirmiers chevron-
nés pouvant exercer la médecine.

La Question Psychiatrique.

La réalité psychiatrique en Chine reste tres difficile
a cerner, pour plusieurs raisons. A la grande impor-
tance qu'accorde la Médecine occidentale & ce chapitre
correspond une sous-estimation du probléeme par les
Chinois, probablement due & 1'état de développement
Social et Economique. Le probléeme est encore plus
compliqué par le fait que le Chinois répugne a poser
les problémes en terme de « je ». Tout probléme est
considéré comme politique et impliquant la collectivité
ce qui rend caduc I'approche psychothérapique ou psy-
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chanalytique. On insiste tres volontiers en Chine, sur
1’absence de toute une pathologie tres fréquente ail-
leurs, a savoir, la délinquance, la toxicomanie 1'éthy-
lisme, la prostitution, les accidents de travail , etc...
Les questions relatives a ce chapitre de pathologie

“psychiatrique qui résiste trés bien a toute tentative de

politisation, telle que la psychose maniaco-dépressive
par exemple, restent évasives. Il en est de méme pour
toute question relative a la pathologie propre a une
Société ou lindividu est sur-contrlé et ou s'exerce
une répression de la sexualité encore plus draconienne
que dans les sociétés bourgeoises (mariage a 28 ans
pour les garcons et a 25 ans pour les filles fortement
conseillé, interdiction des relations sexuelles hors du
mariage, détournement de 1'énergie sexuelle en vue du
travail productif etc....).

‘Beaucoup de ces questions restent sans réponse,
probablement parce que les Chinois eux-mémes ne le
savent pas dans la mesure olt ces questions ne font
pas probléme pour eux, pour le moment, étant con-
frontés a d'autres tiches plus urgentes et plus vitales.

CONCLUSION

La conclusion qui s'impose a tout visiteur Etranger
est que la Chine a réussi son pari Médical. Il ne
manque pas d'étre frappé par le haut degré d'Hygiene
qui régne dans le pays, par I'aspect sain de ses habi-
tants, chose particuliérement rare dans les pays du
Tiers Monde. Les formules adoptées par les Chinois
sont particulierement originales, mais on commettrait
une lourde erreur en croyant que ces derniers ont la
prétention d’exporter un Modéle, car ils insistent par-
tout et toujours sur la spécifité de la réalité Chinoise
et invitent tout un chacun 4 trouver la melleure for-
mule pour lutter contre la maladie.
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Probleme de l'organisation des secours meédicalisés et de la réorganisation

des urgences dans les formations hospitaliéres

par Habib SKOURT*

Le développement économique de la Tunisie avec
I'implantation dans toutes les régions du pays d'un
grande nombre d'usines et I'augmentation concomitante
du trafic routier, ferroviaire, etc., a pour conséquence
une augmentation du nombre des accidents du travail
et de la circulation. Le Gouvernement a entrepris une
action de grande envergure pour lutter contre ce nou-
veau fléau qui touche surtout la population active et
prive I'économie tunisienne de plusieurs milliers de
Journées de travail sans compter le colt des dégats
matériels et des soins médicaux. Cette action se fait
essentiellement sur deux plans :

— Sur le plan de la prévention, par le lancement
des campagnes de prévention, I'amélioration du réseau
routier, le contréle des normes de sécurité dang les
usines et les ateliers et la création d’'un organisme de
protection civile.

— Sur le plan de I‘organisation des secours en cas
daccident, par I'implantation le long des axes routiers
de bornes téléphoniques, l'augmentation du nombre
d'équipes de secours de la Garde Nationale qui sillon-
nent les routes nuit et jour et par l'implantation de
postes de secours dans les carrefours dangereux et
sur les plages pendant la saison estivale.

Cette chaine de secours qui fonctionne de facon
admirable et qui a sauvé la vie & un grand nombre de
blessés, n'a, a notre avis qu'une efficacité limitée lors-
qu'il s’agit de traumatisés graves qui nécessitent une
intervention médicale urgente et le recours a des gestes
ou & des techniques de réanimation plus ou moins
€laborés sur les lieux mémes de I'accident et pendant
le transport, parce qu'il lui manque deux maillons es-
sentiels :

1) Le premier est celui qui permet I“évacuation
des blessés du lieu du sinistre jusqu'a I'hépital, non
bas le plus proche, mais le mieux équipé pour les trai-

(*) Médecin anesthésiste Réanimateur, Assistant,
H. U. Hopital Charles Nicolle, Tunis

ter. Un brialé sera par exemple évacué de préférence
vers. un hopital qui posséde un centre spécialisé dans
le traitement des brilés, Hopital Aziza Othmana en
I'occurence. Cette évacuation de grands blessés ne peut
se concevoir que dans le cadre d'un Service d’Assis-
tance Médicale Urgente (S.AM.U.).

Le S.AM.U. est un organisme qui fait partie, au
niveau d'une formation hospitalo-universitaire, d'un
département d’anesthésie-réanimation. Il a pour role
de prendre en charge et d’assurer sur le plan médical,
les premiers soins, le transport et [I’orientation des
grands malades et blessés graves. Il dispose pour cela
d'un central radiotéléphonique qui recueille les infor-
mations provenant de tous les organismes de secours,
police, garde nationale, protection -civile, pompiers,
croissant rouge, ete. Ce central: sera aussi en liaison
directe avec les autres formations hospitalieres, en
particulier certains services spécialisés (Réanimation,
Chirurgie Générale et Traumatologie, Neuro-chirurgie,
Centre de Brifilés, Centre Anti-poisons, Cardiologie,
Nephrologie...). Un médecin régulateur ef des secré-
taires médicales sont en écoute permanente 24 heures
sur 24 avee l=s organismes de secours. Le médecin
régulateur est chargé de coordonner les interventions
et envoie sur place une ambulance, la mieux équipée
suivant le cas, et fait convoyer le malade ou le blessé
vers I'hopital le mieux équipé. Le S.A.M.U. doit dispo-
ser pour cela d'une antenne mobile de réanimation
formée d'un certain nombre d’ambulances de grand
secours équipées en matériel de réanimation et pouvant
prendre a bord un médecin anesthésiste-réanimateur
ou dans certains cas, un médecin anesthésiste-réani-
mateur et un interne ayant recu une formation spéciale
en médecine d'urgence.

2) Le deuxiéme maillon est tout aussi important.
('est celui qui, au niveau de ['hdpital, va assurer l’ac-
cueil et le traitement des blessés. La, le probléme est
relativement plus complexe. II a déja fait 1'objet de
plusieurs plaintes de citoyens et de nombreux articles
dans la presse écrite. Il est cependant certain que nous
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avons actuellement des hopitaux qui sont suffisamment
équipés en personnel et en matériel et sont a méme
d'assurer des soins de qualité pour les malades hospi-
talisés. Mais le probléme qui se pose pour la médecine
d'urgence est tout a fait différent. C'est surtout un pro-
léme d’organisation.

Les services d’urgence des hépitaux dans leur con-
ception actuelle ne peuvent pas, malgré le dévouement
du personnel, fonctionner comme de véritables services
d'urgence. Bien plus, ils occasionnent souvent des
pertes de temps, quelques minutes ou quelques heures
souvent vitales pour certains types de blessés, et ce
sans mettre ¢n cause dans l'immense majorité des cas,
1a bonne volonté du personnel qui travaille dans ces

X

services. Cet état de fait est da a plusieurs facteurs :

a) Les services d'urgence n'ont en fait de « ser-
vice » que le nom. Il ne s’agit nullement d’un service
hospitalier structuré, doté d'un personnel médical
responsable et d'un personnel paramédical competent.

b) Les locaux gqui abritent ces services sont le
plus souvent exigus. Le spectacle des blessés allongés
A méme le sol n'est malheureusement pas exceptionnel.

¢) Ces locaux sont géographiquement éloignés
des unités de soins. Le transfert des Dblessés de ces
services d'urgence aux services de soins se fait souvent
sans que soient réunies les conditions minimales de
sécurité.

d) Ces services d'urgence mne disposent pas de
matériel suffisant en quantité et en diversité pour parer
A toutes les éventualités.

e) Les formalités administratives d'inscription et
de transfert, etc. sont souvent longues et font perdre
des minutes précieuses.

En fait ces services d'urgence fonctionnent comme
des « consultations » urgentes. Parmi les centaines de
malades et de blessés qui arrivent au service d’'urgence,
tous ne sont pas de véritables urgences ol la vie du
malade est en danger. Les véritables urgences passent
souvent inapercues parmi le flot de malades qui en-
combrent les locaux.

SOLUTIONS PROPOSEES

A) Urgences chirurgicales :

1. Médicaliser le secours et le transport des grands
blessés dans le cadre dun S.A.M.U. ce qui permettra
. 1o de commencer le {raitement des blessés sur les
lieux mémes du sinistre et de le poursuivre pendant le
transport, — 2° d'adresser directement les blessés dans

- -

les services ou ils seront hospitalisés et traités sans
perte de temps.

9. Tl est important que les services hospitaliers aux-
quels seront adressés ces blessées graves soient a
méme de pouvoir les accueillir ef les traiter a n’importe
quelle heure du jour et de la nuit. Il s'agit 1a de faire
un gros effort en personnel et en matériel, non seule-
ment au niveau des services de chirurgie, mais aussi
ot surtout au niveau du service de radiologie, des labo-
ratoires et de la banque du sang. L'idéal, a notre avis,
serait de centraliser ces urgences dans un service de
traumatologie. Le Centre d'Orthopédie de Kassar Said
par exemple, pourra étre facilement aménagé en centre
d’orthopédie et de traumatologie.

3. La structure d'accueil au niveau de I’hopital ne
doit plus étre les « services d'urgence » tels qu'ils
existent actuellement, mais un SAS DE REANIMATION
géographiquement situé au sein d'un service de chirur-
gie et ayant a sa téte un médecin anesthésiste-réani-
mateur. Les blessés graves seront ainsi acheminés par
ambulance de grand secours dans laquelle se trouvera
un médecin anesthésiste-réanimateur, directement vers
le sas de réanimation oli le traitement sera poursuivi
avant de transférer le blessé au bloc opératoire ou il
subira les interventions chirurgicales nécessaires.

A sa sortie du bloc opératoire, le blessé sera, en
fonction de son état, soit dirigé vers les locaux d’hos-
pitalisation du service de chirurgie ou vers une unité
de réanimation post-opératoire, soit transféré dans un
service spécialisé. Ce transfert d’un service a l'autre,
appelé transfert secondaire, sera lui aussi médicalisé
ot se fera dans une ambulance de grand secours dofée
de moyens de réanimation.

Toutes ces formations, S.AM.U., sas de réanima-
tion, réanimation postopératoire, transports secondaires
doivent faire partie d'un organisme central autonome :
le DEPARTEMENT D’ANESTHESIE — REANIMATION

Pourquoi un département d’anesthésie-réanimation ?
et quel sera son role ?

Les médecins anesthésistes-réanimateurs sont les
seuls médecins qui, par leur formation, leurs méthodes
de travail et les moyens dont ils disposent, sont quali-
fiés pour faire face a l'urgence, et donner le maximum
de sécurité aux sujets en état de détresse. Le départe-
ment d’anesthésie-réanimation sera un organisme doté
de son propre budget et de son propre personnel. 11
coiffera toutes ces formations et coordinera leurs ac-
tivités en détachant le personnel dont il disposera Vers
telle ou telle formation, en fonction de la demande.
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Le département d’anesthésie-réan‘mation aura un
deuxieme role, tout aussi imporiant. C'est celui d’as-
surér la formation du perssnnel compétent médical et
paramédical au niveau des formations hospitalo-uni-
versitaires et de la faculté de médecine.

Il est évident que, pour que ce systéme puisse don-
ner le meilleur rendement, il faut des moyens matériels
conséquents et surtout un personnel qual fié en nombre
suffisant, Or le nombre de médecins anesthésistes-réani-
mateurs actuellement en exercice est minine et il est
urgent de créer un déparfement d’Anesthésie-Réanima.
tion qui assurera dés a présent la formation de jeunes
médecing issus de la faculté de médecine. soit par la
eréation d'un CES d’Anesthésie-Réanimation, soit par
I'institution d’un résidanat en anesthésie-réanimation.

B) Urgences médicales :

Dire qu’elles sont statistiguement deux fois plus
nombreuses que les urgences chirurgicales est psut-étre
vrai a premiére vue, si 'on considére le nombre de
malades qui se présentent aux services d'urgence des
hopitaux,

Mais en fait, les véritables urgences meédicales
sont plus rares que les urgences chirurgicales. Elles
Se divisent en plusieurs catégories dont certaines sont
médicales pures, dautres médico-chirurgicales, et
toutes ne nécessitent pas I'intervention du SAMU.

I Les urgences de toxicologie.

Elles nécessitent souvent des gestes de réanima-
tion et sont justiciables d'un transport médicalisé et
d'une hospitalisation urgente dans une structure adap-
lée qui est ‘e centre anti-poison. Un transit par le
S€ivice porte des hopitaux est non seulement illogique
mais peut étre dangereux,

2 Les comas neurologiques.

Rarement isolés, souvent traumatiques, dene jus-
ticiables d’une hospitalisation directe dans un service
de réanimation chirurgicale, de préférence en service
de n “uro-chirurgie.

Les comas d'étiologie non traumatique sont a hos-
bitaliser en unité de réanimation neurologique ou a
défai: dans le service porte des hopitaux, puis secon-
dairement au centre de neurologie.

3 Les comas métaboliques.

En particulier les comas diabétiques nécessitent un

transport médicalisé et une hospitalisation directe dans

une structure spécialisée comme I'Tnstitut de Nutrition
ou dans un service porte.

4 Les urgences cardiolegiques,

Sont une importante justification du transport mé-
dicalisé et nécessitent de préférence une hospitalisation
directe dans une unité de soins intensifs coronariens ou
a défaut dans le seryice porte.

5 Les urgences de gastroentérologie.

Qui sont en fait les nombreuses, sont des urgences
meédico-chirurgicales qui nécessitent parfois un trans-
port meédicalisé et toujours une hospitalisation directe
en chirurgie.

6 Les urgences néphrologiques.

Nécessitent rarement un transport meédicalisé, mais
des soins spécialisés que ne pourra leur prodiguer
qu’une unité de néphrologie qui existe 4 Ch. Nicolle. Un
transit par le service porte n'est donc pas justifié.

7. Les urgences de pneumologie avec détresse res-
piratoire.

Sont également une importante justification des
transports médicalisés et nécessitent une hospitalisation
directe dans une unité de réanimation respiratoire qui
reste a créer, a défaut dans un service de réanimation
chirurgicale pu‘squ'ils nécessitent souvent le recours
@ des gestes de chirurgie, ne serait-ce que le drainage
d’'un pneumothorax.

8 Les urgences de pédiatrie.

Nécessitent un équipement spécial, un personnel
para-méd cal habitué aux soins infantiles et des méde-
cins spécialisés. On ne peut donec concevoir leur.hos-
pitalisation que dans un service spécialisé des hopitaux
ou a I'Institut National de I'Enfance.

Il en est de méme des urgences de gynécologie,
obstétrique et des autres urgences spécialisées : ORL,

Ophtalmo, etc.

Restent les urgences médicales mal définies ou de
diagnostic malaisé qui elles nécessitent un transit. tem-
poraire par un service porte, Ce séjour qg ne doit pas
dépasser 24 ou 48 h sera consacré a la mise enlobser-
vation de ces malades, l'administration des soins ur-
gents nécessaires et la mise en route des moyens d.e
diagnostic. Au bout de 24 ou 48 h, le malade est, soit
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transféré dans un service d’'hospitalisation spécialisé
ou suivant le cas, renvoyé chez lui avec un traitement
et suivi en consultation externe.

Pour le reste des urgences, il y a celles qu'on a
qualifié de « fausses urgences » médicales le probléeme
peut étre facilement résolu par Tinstitution des « gar-
des de consultation » assurées a tour de role par les
services de médecine et de chirurgie.

Vu sous cet angle, le probleme des urgences meédi-
cales parait plus clair et strement plus facile a résou-
dre avec les moyens disponibles actuellement. Mais
dans une perspective d’avenir, il faut envisager des a
présent la mise en place des structures de base d'unités
de soins intensifs de neurologie, nephrologie, pneumo-
logie, pédiatrie, etc.
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Projet de création d'un Service d’Assistance Médicale Urgente pour la zone du Grand Tunis
(SAMU de TUNIS)

présenté par le Dr Habib SKOURI

I — CONSIDERATIONS GENERALES

1) I est capital de n’envisager la création d’'un
SAMU qu'aprés avoir apporté des solutions satisfai-
santes au probléeme de 1'accueil, de I'hospitalisation et
du traitement des malades urgents et des blessés au
sein de I'hopital.

2) 1l est important de ne faire appel au SAMU
que dans le cas ou son intervention est absolument
justifiée et nécessaire. Sinon, il sera trés rapidement
débordé par les fausses urgences et les véritables ur-
gences o la vie du malade est en danger, ne pourront
bénéficier des secours médicalisés rapides que néces-
site leur état. En particulier, les praticiens de ville ne
doivent pas considérer la filiere du SAMU comme un
moyen facile, str et rapide pour hospitaliser leurs
clients.

3) La seule possibilité d'avoir un SAMU efficace
et viable, puisque ses moyens seront nécessairement
limités au départ, est de le réserver dans un premier
temps aux urgences chirurgicales et en particulier
travmatologiques qui sont faciles & apprécier méme
bar les profanes, et aux transports secondaires intra et
interhospitaliers.

Le probleme des urgences médicales sera reglé
par I'amélioration des services de consultation et de
garde et la création d’'un service porte.

21l se présente & la consultation un cas grave, le
Médecin de la consultation peut faire appel au SAMU
qui assurera les premiers soins et le transport du ma-
lade jusqu’a la structure capable de Iui assurer les
meilicurs soins. Pour éviter d’avoir a équiper tous les
Services portes en matériel de réanimation, le dépar-
tement  d'Anesthésie-Réanimation pourra mettre son
Propre matériel a la disposition des malades et le
r"scui?-&rer ensuite. (Cette facon de procéder permettra
dé’CO' omiser le matériel de réanimation nécessairement
Onereux),

Ce transport est considéré comme un transport
secondaire. Il faut remarquer que pour les transports
secondaires, il appartient au service demandeur de
s'adresser directement au service récepteur pour as-
surer une place au malade avant de faire appel au
SAMU. La décision d’hospitalisation sera prise dans
ce cas d'un commun accord entre le médecin demandeur
le médecin régulateur et le médecin du service recep-
teur. ‘

4) La création du SAMU devra étre envisagé en
meme temps que la création d'un département d’’Anes-
thésie-Réanimation & la Faculté de Médecine. Le SAMU
necessitera un personnel médical et paramédical suf-
fisamment nombreux et hautement qualifié. Seul un
département d’Anesthésie-Réanimation est capable d'as-
surer la formation de ce personnel.

A ce propos, il est regrettable de constater que des
postes d’Anesthésie-Réanimation aient été mis au pro-
chain concours d’agrégation pour les facultés de Sousse
et de Sfax, et que ceci n'ait pas été envisagé pour la
faculté de médecine de Tunis. Pourtant la faculté de
Tunis a des assistants en Anesthésie-Réanimation qui
ont plus de quatre années d'ancienneté, ce qui n’est
pas le cas pour Sousse et Sfax.

5) L’implantation du SAMU doit se faire de pré-
férence dans un hopital général. L’acces aux locaux
doit étre facile et distinct de celui du service d'urgence
et de l'entrée du personnel de 1’hopital.

L'implantation devrait se faire de préférence a
Charles Nicolle, siége de la faculté de Médecine, pour
pouvoir articuler les locaux du SAMU avec ceux du
département d Anesthésie-Réanimation. Par exemple,
le local qui abritait le service de Maternité a_Charles
Nicolle peut étre transformé aux moindres frais en
sidge de SAMU. 1l peut avoir un accés direct sur 1'Ave-
nue Paul Bourde pour les ambulances. Il est a proxi-
mité du service de Chirurgie et le transport direct des
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grands blessés vers le SAS de Réanimation qui se
trouvera dans le service de Chirurgie, se fera sans
probleme.

1I. — PLACE DU SAMU DANS LA STRUCTURE
GENERALE DES UNITES DE TRAITEMENT DES
URGENCES (Voir schéma)

1II — CiSPONIBILITES NECESSAIRES AU FONCTION-
" NEMENT DU SAMU LOCAUX, PERSONNEL, MATE-
RIEL

A) LOCAUX :

— 1 salle opérationnelle assez vaste pour abriter
ies équipements radiotéléphoniques et leur
groupement sur un seul pupitre;

__ 1 local de réserve de matériel et de médica-
ments;

— 1 local de préparation de matériel;

— 3 chambres de garde pour le personnel meé-
dical;

— 3 bureaux ; chef de service, secrétaires,
médecins;

— 1 local d’archives;

— 1 salle de repos et de détente avec un office
pour la préparation des repas;

— 1 garage pour les ambulances:

— 1 aire de stationnement et de circulation des
ambulances.

Pour I'avenir, une zone d'atterrissage pour hélicop-
teres.

B) PERSONNEL MEDICAL :

— 1 chef de service, directeur du SAMU;

— 3 médecins anesthésistes-réanimateurs pour
assurer la garde de médecin régulateur a
raison de 8 h par jour

— Internes ou étudiants du CES d'Anesthésie-
Réanimation qui assurent les gardes en

effectuant un roulement par groupe de
trois.

C) PERSONNEL PARA-MEDICAL

— 5 chauffeurs ambulanciers. Ils doivent avoir
une formation théorique et pratique en

secourisme, brancardage, circulation au-
tomobile, mécanique, etc.

5 standardistes;

1 secrétaire;
— 1 surveillant;

3 infirmiers chargés de lentretipn et du
conditionnement du matériel médical (sté-

rilisation, équipement des ambulances,
stockage, etc).

— 3 ouvriers.
D) MATERIEL ROULANT :

— 2 ambulances de grand secours (1 ambulance
entigrement équipée, 1 ambulance de mé-
mes dimensions avec un équipement plus
semmaire, pouvant étre complété en cas
de besoin);

— ies ambulances légéres actuelles peuvent
élre utilisées pour le transport des mala-
des et blessés légers.

Les ambulances de grand secours doivent étre con-
formes a des normes précises (fixées par la législation
francaise relative aux transports sanitaires — Décret
N° 73.384 du 27 mars 1973).

E) MATERIEL. NECESSAIRE A L'EQUIPEMENT
D'UNE AMBULANCE DE GRAND SECOURS

— 1 matelas coquille (2 si I'ambulance a plu-
sleurs brancards);

— 1 respirateur automatique léger, type Airox
muni d'un manomeétre de contrdle et d'une
trompe de venturi;

— 2 bouteilles a oxygene en alliage léger, conte.
nance unitaire 13 1 — 1 pour alimenter le
respirateur a l'aide d'un détendeur, 1
munie d'un minibloec PS (bloc detendeur,
débitmétre et trompe d'aspiration) qui
assure l'aspiration et l'inhalation d'oxy-
gene;

— 1 bouteille de réserve dans I'ambulance
(contenance 3 m3);

— tuyauteries, sondes nasales, lunettes pour
I'inhalation d’oxygéne;

— 1 wvalise d’aspiration électrique a alimenta-
tion autonome, type Laerdal;
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— 1 électrocardioscope et un défibrilateur avee — 2 stéthoscopes;
électrodes, pate conductrice, type cardio- -
. _ 9 5 S
Seotiirs. ATHL: appareils a tension;
- des atelles pneumatiques et un gonfleur; — 2 garrots;
-— 1 insuflateur d’ambu avec 2 masques (en- — 2 paires de ciseaux:
fant, adulte); — 10 pinces de kocher:
— 1 serre téte; — 1 boite d'instruments stériles:

— 1 jeu de raccords pour sondes d'intubation de
aifférents calibres (nouveaux-nés, enfants,
adultes) ;

— 2 laryngoscopes avec 1 lame courbe adulte,
1 lame enfant, 1 lame droite nourrison,

— 1 tambour a compresses stériles:
— bandes velpeau, Elestoplast, Sparadrap;

— pansements américains (stériles), gaze,
coton-hydrophile;

1 jeu de piles et ampoules de rechange; —  champs, aléses et gants stériles;
— 1 jeu de canules de Mayo de différents numé- — ligatures : catgut, nylon, sertix.
ros;
i 5 . r Tout le petit matériel est disposé en double dans
— 2 pgl\ieI;Isateurs de wilbis avec panthocaine les ambulances.
a 705

— 2 jeux de sondes d'intubation de différents
calibres (nourrisons, enfant, adultes) F) MATERIEL D'ECOUTE :

Sondes portex et portex a ballonnet;

4 jeux de sondes d'aspiration bronchiques de
différents numéros avec raccords biconi-

— 1 standard radiotéléphonique en liaison diree-
te avec le PC de la Garde Nationale et
la Protection Civile et les différents ser-

ques;
. i ccialisés de médecine et de chirur-
r - 2 (] , 14, 18, 18: v%ces spema. k . ‘
3 jeux de sondes gastx:1ques N ’1.2 ; : gie des hopitaux (lignes directes indépen-
— 1 valise ol sera rangé le matériel dextréme dantes de celles du standard de I’hopital)?

urgence (Abu et ses accessoires, matériel

d'intubation, perfuseurs, seringues et =
catheter, 1 flacon de serum, 1 appareil a

tension et 1 stéthoscope;

1 dispositif d'enregistrement automatique des
appels radiotéléphoniques enregistrant en
méme temps la date et 1'heure de 1'appel.
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Sur quelques aspects médico-sociaux de I'habitude alcoolique a Tunis

T NACEF, H. HASSOUNA, P. COUDRAY, K. AZZOUZ, A. OUERTANT

(Département de Médecine Préventive et Sociale de la Faculté de médecine de Tunis)

Dans un travail précédent (1), nous avions fait
état des résultats d'une enquéte par interview les
habitudes alcooliques d’un échantillon de 670 individus
des deux sexes, agés de 18-55 ans, répartis au sein de
différentes catégories professjnelles Nous avions
alors constaté que 317, en majorité de sexe masculin
s'adonnaient a I'alcool, soit occasionnellemant (de facon
tres espacée lors de fétes, mariages : 68; ou périodique-
ment, au moins une fois par semaine : 92), soit régu-
lierement. Dans cette derniére catégorie qui est celle
des buveurs d'habitude, sont inclus un certain nombre
de sujets qu'on peut grossiérement rassembler sous
deux rubriques : la premiére comprend des consom-
mateurs quotidiens de quantités importantes d'une ou
de plusieurs boissons alcoolisées, au nombre de 40: ceux
faisant partie de la deuxi®me catégorie (n = 107) boi-
vent tous les jours mais manifestent cependant une
certaine modération quant aux quantités ingérées qui
dépassent rarement 150 ml d’alcool pur, Le vin et
surtout la biére sont les boissons favorites. Pour la
plupart de ces individus, I'habitude alcoolique - &
laquelle on se livre au café, en compagnie d'amis -
constitue un moyen d'évasion. plus de la moitié ignorent
les dangers qu'elle fait courir a la santé.

Dans ce qui va suivre, nous allons traiter de cer-
tains aspects économiques (cott de I'hospitalisation,
impact de I'alccolisme sur I'activité d’'une entreprise)
el sociaux (I'alcool en tant que facteur criminogéne)
de cette toxicomanie. II s’agit d'une étude retrospective,
4 partir de fichiers avec toutes les lacunes que com-
porte ce type de recherche, Malgré tout, elle nous a
livré un certain nombre d’enseignements pouvant éven-
tuellement moduler une action de lutte contre 1’alcoo-
lisme. |

MATERIEL ET METHODES

Pour mener & bien ce travail, nous avons pu ac-
téder aux archives :

1) de deux services hospitaliers de médecine gé-
nérale de I’hopital Ch, Nicolle, recevant des malades
originaires de toutes les régions du pays (étude sur une
période de 4 ans, de 1970 & 1974, du cofit de I'hospitali- -

sation pour des affections dont nous détaillerons la
nature) ;

2) de la Justice Cantonale de Tunis pour les an-
neées 1971 et 1973 (étude comparative de la criminalité
a connotation alcoolique dans une grande ville ol de
profondes mutations sociales sont en train de s’accom-
plir) :

3) du service médical d'une grande entreprise
employant & son siége de Tunis 1.350 employés (&tude
de la fréquence des maladies, de la nature des traite-
ments et calcul du nombre de journées d’arréts du
travail). ;

RESULTATS

1) Hospitalisation pour alcoolisme : Nature de la mor-
bidite; couts

Sur les 8.426 malades, hommes et femmes, admis
de 1970 a 1973 dans ces deux services, 27 (3,2 %.) I'ont
été pour des affection en rapport avee I'habitude alcoo-
lique. II s’agit de sujets de sexe masculin, agés en
moyenne de 50 ans, mariés pour la plupart, exercant des
professions manuelles peu qualifiées.

Les affections ayant motivé 1’admission a 1'hopital
sont ainsi réparties : 17 cas de cirrhose, 2 cas de poly-
névrite; dans 6 cas, il s'est agi de troubles dyspeptiques
alors que pour les deux cas restants, ['intoxication
aigué a nécessité I’hospitalisation.

La cirrhose du foie occupe donc Ia premiére place.
Notons au passage que parmi les sujets admis pour
cirrhose — toutes étiologies réunies — dans ces deux
services, celle liée a I'usage abusif d’alcool (les 17 cas
sus-mentionnés) ne participe que pour 8 % du total.
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La boisson favorite est le vin (86 % des malades);
le début de I'intoxication remonte a 14 ans au moins.

La durée moyenne du séjour est de 24 jours; elle
est 2-3 fois plus élevée que celle du malade tout-venant
de T'hopital CH. Nicolle. Ces patients totalisent 668
journées d'hospitalisation (2 % de la capacité des
deux services) et ont occasionné des dépenses dont le
montant s’éléve a 3.000 dinars, ce qui représente 0.6 %o
du budget de tout I'établissement avec des fluctuations
plus ou moins importantes d'une année a lautre (va-
leurs extremes = 330 D. et 0.3 % en 1971; 2.000 D.
et 1,5 %o en 1972).

9) Essai sur l"alcoolisme dans l“entreprise :

Notre approche du probléme péche stirement par
défaut, Notre intention premiere était de réaliser une
enquéte par interview parmi ua échantillon des 1.350
salariés de 1'entreprise choisie pour cadre de ce travail;
pour de multinles raisons, nous avons da nous satisfaire
du recensement des alcooliques notoires fichés par
les services médico-sociaux de la société.

Ces sujets sont au nombre de 7, soit 5 %o des em-
ployés, tous de sexe masculin, 4gé en moyenne de 45
ans, mariés avec enfants (2 3 4). Tls souffrent depuis
8 ans de troubles en majorité neuro-psychiques, pour
lesquels ils ont subi parfois jusqu'a quatre cures de
désintoxication. Ils totalisent un nombre élevé de jour-
nées d’arrét de travail, 51 en moyenne par an, soit dix
fois plus que le salarié type de T'entreprise; un tiers
de ces arréts a un rapport direct avec 1'éthylisme.

3) Sur la criminalité a connotation alcoolique directe
au cours des années 1971 et 1973 a Tunis.

Nous avons fait le recensement pour ces deux an-
. nées des contraventions ( « premiere infraction » punis-
sable de 60 dinars d'amende ou dun emprisonnement
inférieur a 15 jours) et délits ( « récidive » justiciable
J'une incarcération de plus de 15 jours) commis Sous
I'empire de U'alcool (tableau 1). On constate que, d'une
année a lautre, la criminalité a connofation aleooligue
directe participe pour une part de moins en moins im-
portante au total des infractions.

Une analyse plus approfondie du phénomeéne (tab-
leau 2) montre que la majeure pal;tie des prévenus
sont des hommes, célibataires, ages de 21 a 40 ans.
. En ce qui concerne les sentences qui leur sont appli-
quées, on constate que, s’agissant de contraventions,
elles varient vraisemblablement en fonction des circons-
tances dans lesquelles l'infraction est commise. Quant

aux auteurs de « délits », ils totalisent un nombre im-
pressionnant de récidives et de journées d’incarcération.
Le tout occasionne a l'état des dépenses eénormes qui
ont pu étre chiffrées pour les contraventions.

Enfin, il n'a pas été noté de fluctuations saison
nieres marquées pour ce type de criminalité; le nombre
des dalits par mois oscille entre 100 et 150 en 1973, 70
ot 97 en 1971; celui des contraventions est compris entre
400 et 500 en 1973 et se situe aux alentours de 300 en
1971. TI n'y a qu'au cours du mois d’octobre 1973 - qui
2 coincidé en partie avec le Ramadan - que le nombre
des affaires traitées par les tribunaux a considérable-
ment chuté (25 % environ de ce qui était habituelle-
ment observe).

DISCUSSION

Des données parcellaires de cette étude, on peut
dégager un certain nombre denseignements.

Lo traitement des maladies en rapport avec 1'éthy-
lisme n'absorbe qu'une faible part de l'activité et du
budget de I'hopital. Cette proportion est sans commune
mesure avec celle que certains pays occ'dentaux con-
sacrent au fraitement de telles affections. En France
() et en Suisse (3), et pour ne prendre que ces deux
exemples, un tiers des malades admis dans des services
de médecine générale le sont pour alcoolisme. Dans
certaing cas, la moitié du budget des services est con-
sacré a leur prise en charge 4).

En ce qui concerne 1'impact de 1'alcoolisme sur
I'activité de I'entreprise, il nous est impossible d’établir
un parallele avec les pays développés d'Europe ou
d’Amérique. En effet, si nous nous sommes contentés
de recenser les éthyliques nofoires fichés par le service
médical ‘d'une société, les studes occidentales font
mention des résultats d’enquetes systématiques exhaus-
tive ou sur des échantillons représentatifs de la popula-
tion des salariés de tel ou tel secteur de 1'économie.
Rappelons pour mémoire que des taux élevés dépassant
parfois 10 % des employés y sont relevés. L’absentéisme
au travail de 'alcoolique est important et peut atteindre
9 & 3 mois par an; il est & Torigine d'un nombre d'ac-
cidents du travail qui est le triple, voire méme le qua-
druple de celui de T'ouvrier-type.

Quant aux modalités de consommation du tunisien.
elles différent de celles des originaires de pays, £ros
producteurs, et ol boire - généralement du vin - est une
tradition contre laquelle il n'y a ni interdit d'aucune
sorte, ni tabou. Le Tunisien boit au café en compagnie
d’amis, plus ou moins réguliérement, des quantités
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d’alcool plus ou moins importantes; sur le chemin du
retour au domicile, il lui arrive parfois de rencontrer
Tagent de la force publique. De cela, il résulte que le
traitement d’affaires en rapport direct avec I"absorption
d’alcool occupe une grande part de 'activité du juge
(25 % des délits et contraventions). Cette proportion
est comparable a celle observée en Amérique du Nord
(6) et du Sud (7), mais bien au dela de celle de Ia Fran.
ce (8) qui est de 4 %.

Les problémes liés a la consommation excessive
d’'alcool dans notre pays peuvent, & une analyse super-
ficielle, paraitre marginaux. Mais a long terme, cette
conclusion est erronée. En effet, notre étude sur un
échantillon représentatif des salariés de Tunis, nous a
montré que I’habitude alcoolique s’ancre dans les
meeurs; un budget important lui est parfois consacrs. Par
ailleurs, I'on sait que les méfaits de I'alcool sur la
santé ne se manifestent qu'aprés une certaine durée
d’exposition au risque. II est vraisemblable qu'on va as-
sister au cours des années 3 venir a I"émergence d'un
certain nombre de problémes — sanitaires et autres —
en rapport avec I'usage excessif et prolongé de boissons
aleoolisées, II est donc temps de freiner cette tendance:
la seule arme réellement efficace est 'information et
I'éducation de nos concitoyens sur les effets de I’alcool
sur la santé et les moyens de les prévenir.

Enfin, il nous a été donné de constater qu'un nom-
bre important de sujets jeunes pour la plupart, sont des
récidivistes et passent une grande partie de leur exis-
tence en prison sans que pour autant ces séjours carcé-
raux modifient en quoique ce soit leur comportement.
Une attitude plus positive consisterait a essayer de
motiver ces sujets 4 se soigner et a les aider dans
leurs tentatives de réinsertion sociale.

CONCLUSIONS

Dans une grande ville comme Tunis, la consomma-
tion de facon plus ou moins réguliére de boissons alcoo-
lisées est une habitude qui parait se répandre dans
toutes les couches de la population. Contre ce qui risque

d'étre, si l'on n'y prenait rapidement garde, un fléau
médico-social, il est temps d'agir. Parmi les moyens
connus de lutte, il faut mettre I'accent sur I’éducation -
des le plus jeune Age - des masses et la mise en place
de structures d’accueil et de traitement, pour les into-
xiques. Au sein de ces organismes qui prendraient éga-
lement en charge la réinsertion sociale de ces sujets,
les médecins, les assistantes sociales, les représentants
des services judiciaires et pénitentiaires travailleraient
en étroite collaboration.

RESUME

Ce travail est consacré a l'étude de quelques as-
pects meédico-sociaux de I'habitude alcoolique dans une
grande ville, Tunis.

En ce qui concerne I'hospitalisation dans deux
services de médecine interne, on note qu'au cours de
la période d'observation de 4 ans, 27 malades (3.2 %o)
ont été admis pour des affections — essentiellement la
cirrhose — ayant pour cause l'usage excessif de bois-
sons alcoolisées: au traitement de ces sujets est con-
sacré une part infime du budget de 1'hdpital.

Par ailleurs, un quart environ des sujets coupables
de délits ou de contraventions agissent sous 1’empire de
I'alcool; le nombre de récidivistes et de récidives par
prévenu est important et ces individus, en majorité
jeunes, passent une partie non negligeable de leur exis-
tence dans les prisons.

Enfin, parmi les salariés d'une grande entreprise,
5 %o sont connus des services médico-sociaux comme
étant des alcooliques notoires dont les absences au
travail équivalent & 10 fois celles de « -I'employé
moyen ».

On conclut a l'urgence d'une lutte pour combattre
ce fléau qui semble répandu dans toutes les couches
de la population.
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TABLEAU I

Delits et contraventions a Tunis en 1971 et 1973; proportion de ceux en rapport avec un usage abusif de bois-
sons alcoolisées.

Delits Contraventions

Total / ivresse Total / ivresse
1971 e o en oe e e oo eeae ae oo 6438 922 11.600 3.955
(14 % 34 %)
W8 o o ac qo mo og B o 50 89 90 9.313 1.184 22.013 4.897
(13 %) (22 %)
TABLEAU II

Contraventions et delits a connotation alcoolique directe : caracteristiques des prévenus; couts...

CONTRAVENTIONS DELITS \\

98 % d’hommes, mariés dans 30 % des cas; dont 2/3 ont entre 91 - 40 ans et 1/3 entre ‘

40 - 60 ans ‘
|
— Peines encourues : — X Recidives =
amendes — 14 (1971) \
39 % (1971) 11 (1973)
51 % (1973) — n recidives > 5 = |
prison 3 - 15 j = 8 Z& (1971)
51 % (1971) 60 % (1973)
42 % (1973) — n journées passées en prison au cours de I'exis-
prison > 15 j = tence =
10 % (A971) < 1an = 43 % et 66 %
1 % (1973) 1— 5ans =43 % et 21 % ‘
> b5ans = 14 % et T%
__ Cofits (1 j de prison = 3) \
1
Total 1971 : 72.000 D
1973 : 73.500 D

B —
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INFORMATIONS

AVANT-PROGRAMME DES JOURNEES LYONNAISES DE GYNECOLOGIE-OBSTERIQUE DE L'HOPITAL

ED.

HERRIOT

(Pr. MAGNIN et Pr. ROCHET)
Septembre 1977

Jeudi 22 Septembre 1977.

Le matin : Exposés sur :

__ Traitement des formes graves de la toxémie
gravidique.

__ Fautdl instituer un traitement & 1'héparine
dans les syndromes thémorragiques graves
avec incoagubilité sanguine en Gynécologie et
Obstérique ?

_ Diagnostic de la rupture prématurée des mem-
branes par le test a la Diamino-oxydase

—  Applications de la Bromocryptine en Gynéco-
logie et en Obstétrique.

L’aprés-midi : Table Ronde

La stérilité dorigine ovarienne (coordonnateur Pr.
ROCHET)

Vendredi 23 Septembre 1977.

Le matin : Exposés sur :

—_ Hyperplasie atypique et carcinome in situ du
sein.

— La chimiothérapie adjuvante dans les cancers
du sein opérables

Conférence par le Prof, Imre ZOLTAN, de Budapest :
« lgnace Philippe SEMMELWEIS »
L’aprés-midi : Table Ronde

Les infections graves en Gynécologie et Obstétri-
que (Cgordonnateur Prof. MAGNIN),

Samedi 24 Septembre 1977.
Le matin : Exposés sur :

— Influence des drogues sur les tracés du
rythme cardique feetal enregistré au cours de
la grossesse.

— A partir de quel age et comment traiter les
retards pubertaires ?

— Evolution de la fréquence et du pronostic de
la prématurité a 1'Hopital Edouard-Herriot
au cours des derniéres années.

Pendant les journées auront lieu dans les différents
Services du C.H.U. des stages pratiques et des séances
opératoires ou techniques concernant la chirurgie gyneé-
cologique, les techniques de surveillance du foetus en
fin de grossesse et pendant le travail.

A lissue des journées, seront prévus aussi, en fonc-
tion des demandes, des stages pratiques d'une semaine
a dix jours.

Des droits d'inscription et de participation aux
frais seront demandés : 150 F pour les Médecins, 30 F'
pour les Etudiants.

Tout renseignement complémentaire peut étre de-
mandé & Melle Maitrejean, Secrétariat de la Clinique
Obstétricale, Pavillon K, Hopital Edouard-Herriot, 69374
Lyon, Cedex 2 ou au Secrétaire Général des journées,
le Dr M. Berland, Clin‘que Gynécologique, Pavil-
lon L, Hopital Edouard-Herriot.
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L'Electrocochléographie dans le diagnostic des surdités infantiles

Prof. Ali BELKAHIA, Dr. Ch. BELKAHIA, Dr, H. BOUZOUITA

Les méthodes subjectives de diagnostic de surdité
(peep-show, roc...) donnent des résultats imprécis et
inconstants chez 1'enfant. Des méthodes objectives et
adaptées a l'enfant ont vu le jour mais leur applica-
tions sont d’interprétation difficile et les résultats al-
léatoires (potentiels évoqués cérébraux, reflexe PSy-
chogalvanique...) C'est pourquol les audiométristes
infantiles se sont tournés vers la mise au point d’un
examen direct et objectif de la fonction auditive -

L'ELECTROCOCHLEOGRAMME.

Il s’agit de l'enregistrement de la réponse « moy-
enne » du potentiel global de nerf & la suile de stimu-
lations semblables répétées. L’électrode réceptrice
étant placée au niveau du promontoire de la caisse du
tympan, Les réponses obtenues sont ensuite exploitées
sous forme de diagrammes qui é‘udient I'évolution des
amplitudes et des latences en fonction de I'intensité
de la stimulation. Les courbes de ces diagrammes
ainsi que la forme des réponses obfenues ont permis
de déterminer non seulement le seuil d’audition de ses
enfants mais aussi en cas d'atteinte auditive le type
de surdité.

Voici les différents types de courbes retrouvées:
1) Audition normale, (Fig 1) caractérisée par

— un seuil d'audition entre 0 et 20 dB;

— une latence de la réponse de 4 a 5 ms;

— une évolution des amplitudes : croissance
de I'amplitude en fonction de intensité des
clics avec un plateau entre 40 et 60 dB;

— une évolution décroissante des latences en
fonction de la croissance de l'intensité des
clics jusqu'a 1,8 4 2 ms pour l'intensité de
clic maximale;

— la forme de la réponse : étaléz et biphasi-
que au seuil, monophasique négative au
maximum,

2) Surdité de transmission Fig 1l : Se distingue
par :

— I'élévation du seuil de la réponse;

— la latence au seuil ainsi que la courbe de
variation des latences sont normales;

— la courbe de variation des amplitudes est
décalée vers la droite par rapport a la
normale. Ainsi le plateau observé aux in-
tensités moyennes normalement se trouve
ici aux fortes intensités:

— cas personnels
— 10 cas d'otite dans les antécédents;
— 5 cas de fiévre inexpliquée.

3) Surdité de perception

#) type endo-cochléaire (Fig I11)

— l'élévation importante du seuil de la
Téponse;

— la latence bréve au seuil;

— la forme diphasique de la réponse au maxi-
mum d'intensité;

— la croissance rapide de l’amplitude de la
réponse en fonction de I'augmentation de
I'intensité du clic, sans palier : cette crois-
sance rapide de l'amplitude caractérise la
présence de recrutement.

Ce type de courbe a été retrouvé lors :

— de méningite : 12 cas;

— surdité congénitale : 23 cas dont deux
syndromes d'Alport et 3 cas Morquio (sur-
dité mixte);

— souffrance néo-natale : 3 cas;

— fievre éruptive 3 cas;

— traumatisme cranien 2 cas.

b) Type reiro-cochléaire (Fig 1V)

Sa particularité se présente par une forme de
réponse large caractéristique dans les neurinomes de
I'acoustique (3 cas)
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FIG. I — Courbe d'audition normale RIG, 11 —

FIG. IIT — Courbe de surdité
de perception endocochléaire

courbe de surdité de transmission

()




FIG. IV — Courbe de surdité de perception
retro-cochléaire

CONCLUSION

On peut dire que cette méthode d’exploration
auditive se pévale étre un examen indispensable; de
toute facon 1le seul, jusqu'a maitenant, & donner un
résultat sir, rigoureux et précis chez l'enfant.

RESUME

Aprés la présentation de la nouvelle méthode d’ex-
bloration auditive objective, nous faisons part ensuite

T.55 — N° 3 — Mai-Juin 1977 ' - ' : Co133
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des particularités de la réponse électrocochléographi-
que dans :
— la surdité de transmission:
— la surdité de perception,
— de type endolabyrinthique:
— de type retro-labyrinthique.

Nous terminons en révélant Pimportance de cette
nouvelle méthode chez 1’enfant qui, la seule peut don-
ner une réponse stre et rigoureuse.
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Les Ankyloses stapédo-vestibulaires

Pr. A. BELKAHIA — Pr. Agr. M.T. MAAMOURI — Dr. H. BOUZOUITA

Nous avons entrepris une étude de 30 cas de
surdité par ankylose stapédo-vestibulaire opérés au
au service et qui comprennent 32 femmes et 18 hommes
avec un age s’échelonnant de 19 & 55 ans.

L’examen montrait dans 34 cas des tympans infil-
trés, retractés plus ou moins remanigs et les restants
des tympans sont absolument normaux. L’audiogramme
donnait les courbes suivantes selon la classifica‘ion
utilisée :

— 3 cas d’hypoacousie de transmission pure,
légére de stade I,

— 11 cas d’hypoacousie de type oreille moyenne
de stade II,

— 25 cas d’hypoacousie mixte de stade III,

— 4 cas d’hypoacousie mixte profonde de stade
1V,

Pour I'indice « 0 »

— dans 28 cas il est égal a 0,
— dans 13 cas il est égal a 5 dB,
— dans 9 cas il est égal a 10 dB,

Le Lewis était toujours négatif ainsi que le rinne.

Le Weber latéralisé du coté atteint ou le plus
atteint sur les fréguences graves,

L'impédancemétrie 2 permis d’explorer 1'oreille
Moyenne. Ainsi, sur 50 cas, elle nous a donné :

— 32 cas avec une courbe d'amplitude faible
latéralisée vers les pressions négatives:

— 16 cas avec des courbes centrales diminuées
d’amplitude de type otospongiose pure;

— 2 cas de compliance importante avec courbe
centrale done de type post-traumatique.

Le reflexe stapédien était la plupart du temps
absent et dans quelques cas faible.

Parfois on a été obligé d’avoir recours & l'électro-
cochléographie pour déterminer exactement, chez le
méme malade, le type de surdité de chaque oreille car

les examens auditifs classiques n'étaient pas satis-
faisants. Ceci a &té constaté surtout chez les patients
qui n’avaient plus de restes audit:fs importants de
chaque coté et d’étiologie différente, ainsi que chez
Ceux qui ont été précédemment opérés avec échec,

L’examen vestibulaire ne retrouvait pas de nys-
tagmus spontané mais les épreuves donnaient les résyl-
tats suivants :

— 34 cas avaient une hypoexcitabilité vestibu-
laire homolatérale dy coté sourd,

— 10 cas avec hyperexcitabilité vestibulaire
homolatérale du esté sourd,

— 16 cas avec des réponses vestibulaires nor-
males.

I a fallu pour les 10 patients qui avaient une hy-
perexcitabilité vestibulaire, les traiter afin d’obtenir
lors de l'intervention une excitabilité vestibulaire nor-
male. Ceci dans le but d’opérer dans les meilleures
conditions possibles.

La radiographie donnait

— dans 34 cas une mastoide éburnée en relation
avec  un tympan cicatriciel post-inflam-
matoire,

— dans 16 cas, une mastoide normale en rap-
port avec un tympan normal.

A chaque intervention il a été fait des prélévements
au niveau de la caisse de Toreille qui ont été adressés
au laboratoire d’anatomie pathologique de I'Hopital,
Les résultats ont confirmé les autres explorations selon
lesquelles les ankyloses stapédo-vestibulaires étudiées
sont pour les 70 % des cas de type post-inflammatoire.
(Fig. 1)

Pour ce qui est de I'intervention, nous avons fait;
— dans 42 cas une interposition veineuse avec
mise en place de piston teflon. Leg ankyloses
post-inflammatoires nous ont obligé au début

de chaque intervention de libérer les osselets

du tissu fibreux qui 'entourait et méme
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FIG. T — Anatomie pathologique de la muqueuse
de la caisse
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En ce

d'enlever la plus grande partie de la muqu-
euse de la caisse jusqu’a 1orifice tuba‘re qui
sera libéré,

dans 3 cas, il Y eut simplement une section
du muscle de Uétrier et une aspiration de 1a
glue-ear et nettoyage de la fossette ovale ce
qui a permis de consfater que la mobilité
des osselets était devenue normale.

Dans 3 cas d’ankylose osseuse post-trauma-
tique de Toreille aprés ablation d'un cal
osseux englobant la branche descendante de
Ienclume, I'étriep et la fossette ovale, nous
avons pul faire une interposition ve'neuse avee
mise en place de piston teflon,

Dans 2 cas de luxation incudo—stapédienne,
remise simplement en place de cette arteuls.
tion avec une contention veineuse autour.,

qui concerne les résultats nous avons obtenu -
dans 32 cas une récupération compléte de
l'audition avec fermeture du Rinne et récu-
pération des valeurs presque normales de
l'indice « O ». Donc 65 % des cas avec tres
bon résultat,

dans 18 cas, le gain auditif a été de 70 % a
35 % de la perte cela en rapport de I'impor-
tance de la surdité, En effet, le faible gain
de T'audition a été retrouvé sur les surdités
de type IIT et IV et surtout de type post-
inflammatoire, (Fig. 1)

CONCLUSION

Nous pouvons dire aprés étude sur 50 cas
d’ankylose stapédo-vestibulaire dont certains résultats
ont maintenant un recul de temps de 5 ans que méme
ceux de type post-inflammatoire peuvent bénéficier
d'interposition veineuse avec mise en place de piston
teflon et cela avee des gains auditifs d'autant plus
importants que latteinte est aux stades de début. Les
meilleurs résultats a distance ont été enregistrés sur
les patients présentant une otospongiose pure,

RESUME

Nous avons entrepris une étude sur les résultats
chirurgicaux de 50 cas d’ankylose stapédo-vestibulaire
de différentes étiologies. Dans Ia plupart des cas,
I'intervention a consisté en une interposition veineuse
sur la fenétre ovale avec mise en place d'un piston
teflon suspendu 3 la branche descendannte de 1'enclu-
me. Dans 3 cas seulement, nous nous sommes con-
tentés a aspirer Ia glueear constatée dans la caisse
avec section du musecle de Iétrier et mobilisation de
la platine de 1’étpier.

Les résultats ont été les suivants :

— 32 cas avaient une récupération compléte
de I'audition, donc 65 % des cas avec trés
bon résultat.

— 18 cas avaient une récupération auditive
de 35 3 70 % de I perte. Ce gain auditif
était d’autant plus faible que Ja surdité
était profonde et de type post-inflammatoire,
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Les Etudiants de I'Université de Tunis, au cours de I'Bnnée Scolaire 1974-75

Caractéristiques sociales et démographiques

A. CHARRAD, 8, JOUHRI, T, NACEF

A partir du fichier du Centre Médico-Scolaire de
Tunis, nous avons effectué le relevé des principales
caractéristiques sociales et démographiques des étu-
diants de 1'Université de Tunis qui regroupe la ma-
Jeure partie des étudiants du pays. Les renseigne-
ments obtenus concernent 9,652 sujets, soit d’apreés
nos sources, 84 % des étudiants recensés a Tunis.

RESULTATS

1° Sexe — Age :

On note une prédominance nette du sexe mas.
culin (75 %). La quasi totalité des étudiants (98 %)
ont entre 17 et 29 ans; la moyenne d’dge est de 122
ans (médiane = 22 ans; mode = 21 ans), 166 ont
plus de 30 ans,

2° Répartition au sein des Facultés -

26 % fréquentent la Faculté de Droit, 12 % la
Faculté de Médecine, 35 % la Faculté de Sciences,
21 % la Faculté de Lettres, La préférences des 6 %
restants va a divers écoles et Instituts,

t

3° Répartition selon I'origine sociale (Tableau ik,

La profession du chef de famille a été utilisé
comme indicateur du niveau socio-économique. .Il
semble & la lecture du tableau 1 que le milieu socio-
économique et culturel conditionne dans une large
mesure l'orientation et les possibilifés offertes aw
Jeune, Les progrés enregistrés dans notre pays depuis
I'indépendance ont essentiellement profité aux  ca-
dres moyens, aux commercants et aux artisans et
€N apparence beaucoup moins aux ruraux,

4° Répartition selon le Gouvernorat d origine.
(Tableau 2).

Tunis vient largement en téte suivi de Sfax et
Sousse. La proportion des filles varie dun Gouver-

norat & l'autre : plus importante que la moyenne
nationale & Tunis, elle accuse une baisse importante
pour les étudiantes originz}ires du Centre et du Sud,

Le nombre d’étudiants pour 1.000 hab'tants diffe-
re selon les régions, Certains ont des taux supé-
rieurs a 2, c’est le cas de Tunis, Sousse et Sfax:
d’autres ont des taux bas inférieurs & 1 (Jendouba,
Siliena, Kagserine, Sidii Bou Zid, Monastir); une
catégorie intermédiaire (entre 1 et 2 %) englobe les
Gouvernorats de Bizerte, Le Kef, Gafsa, Médenine,
Gabes, Kairouan, Mahdia, Nabeul,

COMMENTAIRES — CONCLUSIONS

A 1'Université de Tunis et pour T'année 1974-75,
on constate que les étudiants en majorité de sexe
masculin, 4gés en moyenne de 99 ans, fréquentent
pour moitié au moins d’entre eux des Facultés « scien-
tifiques ». Les différentes catégories socio-profession-
nelles sont assez hien représentées, les disparités
observées étant difficilement évitables dans la me-
sure ot I'on considére généralement que le niveau
socio-culture] du milieu familial déterminé dans une
trés large mesure I'orientation et les progrés de ]’en-
fant. Rappelons qu’il n’y a pas si longtemps @,
la moitié de la population tunisienne était analpha-
béte : I'analphabétisme sévissant principalement parmi
les couches sociales défavorisées, les ruraux et les
femmes,

Enfin, la répartition des étudiants en fonction
de leur origine géographique montre que les régions
qui s'écartent le plus de la moyenne nationale sont
celles-1a méme qui jusqu’a une période récente étaient
le plus restés a 1'écart du progres économigue et
social.

(Travail du département de Médecine
Préventive de la Faculté de Tunis -
Prof, agr. T. NACEF et du Centre
National de Médecine Scolaire - Dr A,
CHARRAD),
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TABLEAU 1
Répartition des étudiants en fonction de la profession des parents (par Faculté).

: . Faculté Faculté Faculté Faculté

Catégories p x . .

de Médecine de Lettres de Droit de Sciences

2 M S e S 10 % 2,4 % 4 % 58 %
EB: et CM; cn s s oot ee 36,1 % 24,2 % 246 % 22.2 %
Agriculteurs .. .. .. .. .. .. .. 11 % 11,6 % 12,5 % 12 %
Commercants et artisans .. .. .. 10 % 16,8 % 13,6 % 10,9 %
Ouvriers et journaliers .. .. .. 11,1 % 23,1 % 20 % 25,1 %
SIRalethDIGR T vl By Sl e Tl 12,1 % 10,7 % 12,7 % 8 %
Retirgites i il s 2,7 % 2,7 % 3,4 % 2,1 %
6,2 % 7.9 % .50 % 15,6 %
Tota]l Fw &5 oo oo w5 o 100 % 100 % 100 % 100 %
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TABLEAU 2

Répartition des étudiants par gouvernorat d'origine,

S. M. S. F. % %ea
S T A B B P o
Tunis .. .. .. . 2000 28,7 1,294 13,4 4,066 42,1 42
Bizerte .. 314 8,2 109 1,1 423 4,3 1,2
Béja .. .. .. .. .. .. 159 1,6 56 0,6 215 2,2 0,9
Jendouba .. .. .. 174 18 38 0,4 212 2,2 0,7
Le Kef ...z eiTtipt 211 2,1 51 0,6 268 2,8 1,2
Siliana .. .. .. 102 1,0 15 6,15 117 1,2 0,6
Kasserine .. .. 107 11 22 0,2 129 1,3 0,5
Sidi Bou Zid .. .. .. .. .. .. .. 61 0,6 12 61| 73 6,75 0,3 :
ST L ety i e s 0f s 213 32,2 24 0,25 231 25 il
; R
Médenine .. .. .. 325 3,4 d 0,25 348 3,6 1,%-4
Gabes .. 255 2,6 21 0,2 276 2,8 1,1
Sfax .. .. .. .. 1.03€ 16,7 279 2,9 1.315 13,6 2,8
Kairouan .. 269 25 60 | 0,6 329 3,4 1
Mahdia .. .. .. .. .. .. .. .. .. 16 1,6 56 0,6 2117 2,2 1
Monastir .. 130 L3 36 0,2 166 157 0,7
SOUSSE .. .. .. it Ll ee e e el L. 502 5,2 160 1,6 662 €,8 2,5
Nabeul .. 321 3,3 124 153 451 47 1,2
Etranger (pays développés) 18 0,2 18 ¢,2 3 0,3
Etranger (pays en voie de dévelop,) 74 0,7 iy 0,2 91 0,9
Total e "y wom o 1.210 4,7 % 2 442 25,3 9.652 100 %
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Index tuberculiniques et morbidité tuberculeuse, chez les Etudiants
de I'Université de Tunis, au cours de I'Année Scolaire 1974-1975

= iy

La mise er euyre d’un programme de lutte anti-
tuberculeuse implique le recueil d2 données épidémio-
logiques : 3 Ia phase préparatoire pour apprecier I'amp.-
leur du probiéme; par 1a suite & intervalles réguliers
pour évaluer Ie rendement et I'efficacité des actions
entreprises. Les études ép’démiologiques peuvent étre
exhaustives : dans Ce cas, il est nécessaire de disposer
d'une organisation et d'un personnel important, ce
Que peu de pays en voie de développement peuvent
s'offrir, Les enquétes par sondage, portant sur un
échantillon représentatif de la population sont plus
faciles & réaliser. Les étud‘ants, dans la mesure ol il
S'agit d’une population de recensement aisé, dorigine
sociale et géographique diverse, bénéficiant de con-
troles répétés et obligatoires, constituent un matériel
d'étude intéressant.

Dans ce travail, nous étudions pour I'année 1974-75
(an 1 de la relance de la hitte antituberculeiise dans
notre pays) 1'index tuberculinique, la morbidite tuber-
culeuse et Limportance de Ia couverture vaccinale
par B.C.G. chez les étudiants de I'université de Tunis.

MATERIEL ET METHODES

1) METHODES

Dans le cadre de la visite médicale annuelle,
systématique, obligatoire, un dépistage de la tuber-
culose par ILD.R. 3 9 unités de tuberculine RT 23 est
prévu. Lorsque le résultat du test est négatif, I'étudiant
est vacciné (ou revaceciné) par le B.C.G.. Un test
positif chez un sujet non vacciné, une hyper-réactivité
(induration supérieure 3 20mm) chez un sujet antéri
eurement vaceing motivent un contréle radiophoto-
graph"q(xé de I'image thoracique et un interrogatoire
a la recherche de signes de tuberculose donf on
cherchera éventuellement a confirmer 1'évolutivité par
des contréles bacilloscopiques,

T. NACEF - S. JOUHRT - A. CHARRAD - N. ACHOUR

2) POPULATIONS ETUDIEES

Sur les 9.652 fiches de santé dépouillées appartenant
& autant d’étudiants dont les caractéristiques sont
détaillées par ailleurs (1), 9.303 seulement compor-
taient des données complétes et nous ont permis le
recueil de données sur :

— la protection vaceinale;

— les index tuberculiniques:

— Ulincidence de la tuberculose;

— parfois, la durée de Ia profection conférée
par la vaccination,

RESULTATS

1 IMPORTANCE DE LA COUVERTURE VACCINALE
PAR B.C.G. : . Apne’

- Prés de 80 % des étudiants (7.379) ont subi la
vaccination par B.C.G. Cette derniére touche de
facon inégale :

a) les filles (82 % de vaccinées et les garcons
(73.50c)

b) les différentes classes d'ages : prés de 80 %:
des individus Agés de 18-22 ans sont vaceinés
contre 60-70 % de ceux ayant entre 25 & 30
ans; ceux ageés de 23 et 24 ans consti‘uent
une classe intermédiaire (taux de couver-
ture : 76 %). Ceci semble indiquer que 1'ef-
ficacité des campagnes de vacc'nation est
allée progressivement croissant au fil des ans.

c) les différents gouvernorats qui peuvent étre
regroupés en 3 catégories : celle des régions
(Sfax, Monastir, Sousse, Nabeul) ot le taux
de couverture est supérieur a 80 %: celle
des régions ol celui-ci accuse une légére
défaillance (Tunis, Bizerte, Béja, Jendouba,
Le Kef, Gabeés, Kairouan) et of1 la couverture
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vaccinale n'est assurée qu'a 70-80 % de la
population étudiante; Celle enfin, comme
Siliana, Kasserine, Médenne et surtout
Gafsa et Sidi Bouzid ou la vaccination n'a
pu étre pratiquée que chez moins de 70 %
des étudiants.

d) les différentes facultés : les futurs médecins

©  paraissent étre les plus motivés vis-a-vis
du B.C.G. 83 % de vaccinés) alors que pour
les étudiants en droit, sciences, le'‘tres, les
taux oscillent en‘re 70 % et 80 i

2) DUREE DE LA PROTECTION CONFEREE PAR
LE B.C.G. :

Pour pouvoir en faire une évaluation précise, il
est nécessaire de connpitre, la date de la vace nation
par le B.C.G. Malheureusement, cette possibiliié nous
a été rarement offerte et nous n’avons pu obtenir de
renseignements fiables que pour 2.548 étudiants, soit
24 % de 1'échantillon.

Le probleme de la protection conférée par le
B.C.G. peut étre étudié de deux fagons : intensité et
durée de I'allergie post-vaccinale d'une part, nombre
de cas de tuberculose évitées d’autre part. Seul le
premier volet nous retiendra, le second étant envisageé
plus loin.

L'analyse du Tableau 1 nous montre que les don-
nées concernant les vaccinations antérieures a 10 ans
et celles dont 1'ancienneté est comprise entre 5 et 10
ans sont pratiquement similaires. Dans un pays
d’endémie tuberculeuse comme le notre, quel est le
role exact de la vaccination dans la persistance au
dela de 5 ans de l'allergie ? A cette question, il est
toujours difficile de répondre. Par contre. il est vrai-
semblable que pour la population étudiante vaccinée
depuis moins de 5 ans et encore protégée (soit 80 %
des filles et 85 % des garcons), le rile du B.C.G. est
prépondérant.

3) INDEX TUBERCULINIQUES -

a) Chez ies vaccinés (fig. I : histogramme des
tests)

L’histogramme a une allure b'modale. 10 %des
tests ont un diamétre inférieur 4 10 mm. 90 % des
étudiants ont un test dont le diamétre égale ou dépasse
10 mm; selon les normes admises dans le pays, ces
sujets peuvent étre considérés comme étant tubercu-
lino-positifs.

Le diamétre moyen de I'induration est de 15 mm
(== 10) chez les garcons et de 15,6 mm (= 8,7) chez
les filles.

L’histogramme de la fig. I concerne tous les
étudiants, quelque soit leur région d'origine. Il a été
également tracé un histogramme des résultats des
tests gouvernorat par gouvernorat: dans I’ensemble,
les tracés sont sensiblement comparables a celui de
la fig. I. Néanmoins quelques particularités méritent
d’étre relevées. Ainsi pour le pourcentage de tests
négatifs sensiblement plus élevé a Béja, le Kef,
Sil'ana, Gafsa, Nabeul. Dans d'aulres gouvernorats
(Jendouba, Kasserine, Médenine, Sidi-Bouzid) les
courbes ont tendance a étre décalées vers la droite.

Il est difficile de donner une explication de ces
discordances. On ne peut que formuler des hypothéses
ayant trait a4 la qualité du vaccin administré (plus ou
mons bien conservé selon les cas par ex.) ou de l'acte
vacenal ou bien & l'inégalité du risque d’exposition a
une source de contamination,

Par ailleurs, nous avons observé des taux de
positivité trés élevés, proches de la « saturation »
(98 %) chez les étudiants de plus de 29 ans, les taux
les plus bas (88 %) étant 1'apanage des sujets de
17 ans.

b) Chez les non vaccinés (fig. II) :

La prévalence de 1'infection tubarculeuse est de
98 %. La courbe a une allure quasiment unimodale
dans les deux sexes. Le diametre moyen de 1'indura-
tion est élevé (19 mm chez les garcons et 20 mm chez
les filles). Ceci démontre que peu d'étudiants non
vaccinés échappent a la contamination, les contacts
étant vraisemblablement fréquents.

L’incidence I de l'infection tuberculeuse ou indice
d'infection récente peut étre estimée ad44 % I =

A

Prévalence/t (moyenne d’age du groupe),

4) INCIDENCE DE LA MALADIE TUBERCULEUSE :

Nous avons procédé a un recencement précis
(enquétes hospitalidres, aupres des praticiens privés,
des dispensaires, ete...) des cas de tuberculose avérée
qui se sont declarés chez les étudiants entre les mois
de sep‘embre des années 1974 et 1975. 10 cas, dont 9
bactériologiquement confirmés (le 10éme étant une
pleurésie) ont été dépistés. Il s'agissait de sujets de
sexe masculin 4gés de 21 A 23 ans dans 9 cas et d'une

fille de 22 ans. Les facultés et les régions d’origine
sont diverses.
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Fig., I

Histogramme des Intra-Dermoe«
Reactions 2 la Tuberculine chez les
sujets vaccinés par B C G.

8 Sexe Feminin
&3 Sexe Masculin
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non vaccinds T
Fig., II
Histogramme des Intra-Dermo-
Reactions a la Tuberculine chez les
sujets. non vaccinés par B C G,
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Les tuberculoses ont été découvertes dans tous les
Cas sur symptomes, bien souvent anciens. Dans 2 cas,
le début de Ia Symptomatologie remonte & au moins
un an. Les Iésions radiolegiques sont dans I'immense
majorité des cas cavitaires et moyennement étenduyss.
4 malades étaient antérieurement vaccings par le
B.C.G., 6 ne l'avaient Jamais été. L’évolution Sous
traitement a toujours été favorable,

L’incidence de la maladie tubsrculeuse est d= 108
pour 100.000 pour I'ensemble des étudiants, 6 fois plus

élevé chez les non vaccinds (312) que chez les vaccings
(54).

COMMENTAIRES

Par rapport aux autres tunisiens, leg étudiants
constituent une population priviligiée, en raison de leur
niveau culturel plus élevé, de leurs conditions de vie
et de leur origine sociale (prédominance des classes
« moyennes »). Néanmoins, on np paut dénier 4 cet
échentillon une certaine représentativité des réalités
nationales.

Par ailleurs, les étudiants se recrutent dans Ia
caiégorie d'adge-adul‘e jeuna - qui dans notre pays
paie le plus lourd tribut & la tuberculose (2); ils
peuvent donc constituer dy point de vue de I'épidémio-
logiste et du planificateur une population - témoin, un
« indicateur »

Rappelons également que dans un pays comme le
notre o la vaccination par le B.C.G. est pratiquée 2
grande échelle, les index tuberculiniques n'ont pas de
grande signification.

Concernant la couverture vacenale et la protec-
tion conférée par le B.C.G., ce travail confirme les
données d'une étude précédente réalisée chez les
écolters (3); quelques défaillances sont observées ca
et 14 mais leur impact est mineur.

Notons enfin que I'incidence de la tuberculose en
milieu étudiant est élevée, pratiquemsnt double de
celle observée entre 1962 et 1966 chez 1'ensemble de
la  population francaise. Le visage de Ia maladic est
dans une trés large mesure comparable & celui que
nous avons l'habitude d’observer chez le tout-venant
des bhacillaires prédominance du sexe masculin;
formes symptomatiques, cavitaires, avec présence de
B.K. dés l'examen direct - donc trés contagieuses-,
découvertes pzrfo’s bien longtemps aprés le début des
signes clin‘ques. Ce qui tendrait a démon‘rer que mé-

me dans son comportement vis-i-vis de Ia maladie,

I'étudiant n'échappe pas aux « pesanteurs sociologi-
que ».

CONCLUSION

A la lumiére de ce travail, il apparait que, mal-
gré une couverture vaceinale satisfaisant aux normes
d'efficacité des campagnes de masse, I'endém’e tuber-
culeuse reste importante dans e milicu  étudiant.
L’explication nous semble résidsr dans I'importance
du risque dy contage auquel sont soumis ces jeunes
adultes dans leyr milieu social, La relance de la lutte
antituberculeuse est donc une nécessité urgente afin
d’assurer 3 ia population des poss:blités de dépistage
et de soins correctes,

Travail du Département de Médecine
Sociale de la Faculté de Médecine de
Tunis — Prof. Agr. T. Nacef et du
Centre National de Médecine Scolaire
Dir : Dr A, Charrad).

RESUME

Les étudiants de l'université de Tunis subissent
régulierement un controle de leur allergie tubsreuli-
nique par I.D.R. et le cas échéant un dépistage de la
tubarculose. 9.652 ont subi au début de 'année scolaire
1974-75 ces controles. 80 % de ces sujets sont vaccinés
par B.C.G.; chez ceux pour lesquels cely a pu étre
vérifiée, la durée et 1 qualité de la protection con-
férée par la vaccination sont satisfaisantes, sans que
toutefois on puisse toujours faire la part entre ce

qui revient en propre au B.C.G. et d'autres phéno-
meénes.

10 étudiant ont été découverts porteurs d'une tubar-
culose pulmonaire. Les caractéres de cette tuberculose
ne different pas de celles du bacillaire tout venant.
Ce travail confirme la valeur de la protection conférée
par le B.C.G. puisque I'incidence de la maladie est 6

fois plus élevée chez le non vaecciné que chez le vac-
cing.
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TABLEAU 1 fl

\
Diamétre de I'LD.R. tuberculinique en fonction de I'ancienneté de la vaccination par BCG. V

"-&\**\

Diamétres Moins de 10 mm |Entre 10 et 20mm| Plus de 90 mm

Total

Sexe Hommes | Femmes Hommes| Femmes Hommes | Femmes Hommes | Femmes

Vaccination de plus de 10 an 31 % | 217 % |588 % 65 % | 102 % 9.3 % 100 % 100 %

Vaccination de 5 & 10 ans 32,7 % (332 % |547 % 57,1 % 8 % 9.6/ % 100 %

100 %

Vaccination de moins de 5 ans. 14,6 % 20,8 % 79,6 % 7.8 % 58 % 74 % 100 % 100 %
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Rapport sur l'organisation des secours d'urgence aux blessés et malades
dans la ville de Paris

par Dr. Habib SKOURI*

INTRODUCTION

L'organisation des secours aux blessés et malades
de la ville d= Paris est unz organisa‘ion extrémement
complexe qui a été mise en place progressivement a
partir de 1920 par l'institution d'une garde médicale
de nuit dans les postes centraux de police. En 1924,
création au sein du Régiment des Sapeurs Pompiers de
Paris, d'un service de « secours médical aux asphy-
xiés » qui va devenir I'actuel service d'urgence médica-
le mobile des pompiers de Paris, puis en 1928, création
du service de « Police-Secours », La 8 décembre 1972.
le Service d’Aide médicale Urgente (SAMU) a été crég.

Le 22 mars 1974, institution d’une collaboration
étroite entre Police-Secours et Ie SAMU de Paris au
sein d'un organisme appelé « Police-Secours — SAMU »
intégré dang I'organisation générale du Service Mobile
d'Urgence et de Réanimation des Hoépitaux de Paris
(SMUR). Cette collaboration  Police-Secours SAMU
n'’intervient qu'au niveau des transports dits primaires.
Les transports secondaires relévent de la seule compé-
tence du SAMU de Paris,

Parallélement sont nes des organ‘smes privés tels
que S.0.S. Médecins ou bien I'Association pour les

gés d’acheminer les médecins aux domiciles des par-
ticuliers en cas d'urgence.

Ce dispositif qui fait appel a des organismes dif-
férents est en principe destiné 3 é're mis en jeu d=
facon a s’adapter aux différents degrés de gravité des
malades ou blessés. Si en théorie ceci parait tres
intéressant, en pratique ce systéme présente quelques
inconvénients das 2 la complexité méme du disposit:f.
Il est arrivé qu'a plusieurs reprises, les Pompiers et
Police-Secours ont été appelés simultanément et se
sont trouvés en méme temps sur les lieux des sinistres,

(*) Médecin anestesiste réanimateur, Assistent B
M., Hoépital Charles Nicolle, Tunis.

Fonctionnement du dispositif de secours

En cas de détresse tout Parisien peut faire appel
a 'un des organismes :
— Association pour les Urgences Médicales 3
Parls (AUMP),
— Police—Secours,
— Brigade des Sapeurs Pompiers,
Tous ces organismes sauf les pompiers qui onf leup
propre service d'aide médicale urgente, peuvent faire
appel, en cas de détresse nécessitant des gestes de

réanimation plus ou moins élaborés, 3 I'équipe du
SAMU

D'autre part, le SAMU lui-méme dans certaines in-
terventions spécifiques nécessitant des moyens techni-

LE SAMU DE PARIS

A — Réle du SAMU

Le SAMU de Paris a son siege & I'Hopital Necker,
Son directeur est le Professeur CARA, Chef du Dépar-
tement d'Anesthésie~Réanimation et directeur du labo.
ratoive de physique expérimentale.

Le SAMU est un organisme public auquel peuvent
faire appel médecins hospitaliers oy praticiens lors-
qu'ils sont confrontés a un probléme dépassant leyr

compétence ou qui manquent de moyens techniques
pour les résoudre.

Le SAMU a plusieurs missions :

1) Donner des informations sup les lits disponibles
dans les hépitaux de la région parisienne, Poyr cela,
il existe dans la salle opérationnelle dy SAMU un ta-
bleau mis a jour en PErmanence, qui permet de con-

149




150 LA TUNISIE MEDICALE

naitre & chaque instant les possibilités d’admission des
différents services de réanimation groupés par spécia-
lité et par secteur. Ce qui rend le SAMU en mesure
de diriger le malade vers le service le mieux appropri¢
a son état. La décision d’hospitalisation est prise d'un
commun accord avec le médecin qui appelle, l¢ méde-
cin régulateur et Ile médecin de garde du service
spécialisé,

2) Denner des renseignements sur les services de
garde médicales et pharmaceutiques.

3) Donner des conseils médicaux aux praticiens
qui le demandent. - = e

4) Faciliter les admissions dans les services
spécialisés en fonction des différen‘es formes de détres-
s€ : réanimation médicale, chirurgicale, neurologique,
néonatale, toxicologique...

5) Mettre en route les transports médicalisés par
ambulances du'SMUR ou des Sapeurs Pompiers ou des

ambulances légeres dans les cas simples.
Wt <
6) Assurer la formation permanente des médecins
et des secouristes & la pratique des secours d’urgence.

B — Ses moyens

' P&ll“ réaliser les transports, le SAMU dispose d'une
régulation et d’équipes mobiles de réanimation.

1. Régulation

Elle comprend .

— un médecin régulateur;

— deux étudiants du CES d’Anesthésie-Réani-
mation qui enregistrent les. appels:

— un personnel infirmier qui assure I'écoute au
standard et la mise a jour du tableau des
lits disponibles dans les hopitaus.

La salle de régulation est reliée pér des :

— liaisons radio avec les ambulances du service
mobile d'urgence et de réanimation (SMUR);
— un standard téléphonique avee environ
80 lignes directes qui la relient;
1o a I'état major de la police;
2° & la brigade des sapeurs pompiers:
3% aux SAMU des départements périphériques;
4° aux services spécialisés des hépitaux.

Le médecin régulateur a pour mission de répondre
aux appels médicaux nécessitant une hospitalisation
dans les services spécialisés et la mise en ceuvre des
transports.

2. Equipes mobiles ds réanimation

Ces équipes sont au nombre de quatre :
une a I'Hépital Beaujon au Nord de Paris,
trois a I'Hopital Necker au Sud de Paris.

Pour Paris, les ambulances lourdes sont au nombre
de cing.

(Le nombre des ambulances est en fait beaucoup
plus importaat si on prend en considération les ambu-
lances du SMUR des Hopitaux de Par's qui comporte
o sections rattachées au SAMU de Paris et aux SAMU
périphériques ot les ambulances de Pol‘ce Secours
SAMU).

En dehors de Paris, pour les transports de moyen-
ne distance, le SAMU utilise I'hélicoptére, pour les
transports de longue distance et les transports inter-
nationaux, il travaille en collaboration avec 1'Armée
de UAir..Air France, Aip Inter et Europe Assistance.

Rapports du SAMU avec les gervices d’urgence des
hépitaux

Un des principaux -problémes auquel se heurte
actuellement le SAMU de Paris est la qualité de I'ac-
cueil dans les services d'urgences des hdpitaux pari-
siens. Ce probléme est impm‘tant dans la mesure o les
équipes du SAMU doivent étre libérées tres i‘ap"dement
bour étre disponibles pour d’autres missions. La solu-
tion nécessite au ‘niveau des services d’accueil,

— une présence médicale immédiate en parti-
culier dans le cas des malades ou blessés
graves,

— un équipement minimum pour assurer la conti.
nuité des soins, - :

— et une admission rapide avec un minimum de
formalités.

La solution souhaitée est Ia création d'un certain
nombre de SAS d'urgence. Ce sont des services destinés
4 recevo’r les malades ou blessés nécessitant une réa-
nimation qui leur sera prodiqués par des médecins
anestésistes réanimateurs pendant quelques heures
avant leur transfert dans les services spécialisés pour
traitement. IlIs serviraient en quelque sorte d'intermé-
dlaires entre les ambulances da réanimation et les
service spécialisés. Ces sas destinés 3 recevoir les
malades graves na remplaceront pas les services d’ur-
gence classiques.

Un tel sas de réanimation fonctionne actuellement
de facon fort satisfaisante & I"Hopital ‘Boucicaut.
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Dans quelle mesure le SAMU de Paris peut-il servir
de modéle pour la création du SAMU de Tunis

Le SAMU de Paris a été greffé sur une organisation
de secours préexistante et déja complexe. Les dif-
férents organismes de secours ont des ministéres de
tutelle différents. La mise en place du SAMU a soulevé
des problémes administratifs complexes et longs &
résoudre. D'autre part, la structure méme de la ville
de Paris a posé des problémes techniques de circula-
tion, de télécommunications qui ont abouti & une col-
laboration étroite entre le SAMU et 1'organisation de
Police-Secours.

A Tunis, la situation est différente. Les organismes
de secours qui pourraient éventuellement faire double
emploi avec le SAMU sont pratiquement inexistants
et les problémes administratifs et techniques devraient
étre moins complexes. Probablement. les SAMU fran-
cais des villes de province présenteraient davantage de
similitudes avec le futur SAMU de Tunis. On peut tres
bien imaginer que le SAMU de Tunis prévu au départ
pour la zone du Grand Tunis, se développera rapide-
ment pour couvrir tout le Nord du pays. Les futurs
SAMU de Sousse et de Sfax couvriront respectivement
les zones du Centre et du Sud de facon a pouvoir as-

-

surer dans quelques années la couverture de tout le-

territoire tunisien,

Il semble par contre souhaitable que le Conseil deA

I'Ordre des Médecins, ou la Municipalité ou bien 1'As-
sociation Générale des Médecins Praticiens, puisse
mettre sur pied une association analogue & 1’Association
pour les Urgences Médicales & Paris (AUMP) équipée
de voitures légéres pour acheminer les médecing de
garde aux domiciles des particuliers en cas d'urgence
Les médecins qui adhéreront & cette association seront
des médecins de libre pratique qu'on pourrait éventuel-
lement doubler par des internes. Leur réle consistera
a assurer les soins urgents aux malades a domicile
et dans le cas oui I'état d'un malade pose des problémes
de réanimation, ils auront la possibilité de faire appel
au SAMU qui dépéchera une ambulance équipée et
prendra en charge le malade pour le transport et 1'hos-
pitalisation. Un malade qui n'est pas en état de détres-
se mais qui doit étre hospitalisé rapidement peut étre
conduit a I'hopital soit en taxi ou en ambulance légére
privée ou publique. Ce systéme permettra en quelque
sorte de faire un tri au domicile des malades, sans
interrompre la chaine des soins et en évitant au ma-
ximum les sorties inutiles des ambulances du SAMU.
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Bilan de 5 ans de chirurgie du kyste hydatique du foie
a I'Hépital Habib Thameur de Tunis

M. FOURATI, M.A. BEN YOUNES, A. BEN YOUNES, A. KAMOUN, A. AIOUAZ, J. AKROUT, Ch. TAUZIET,
L. SKANDRANI, H. AYARI, K, AYACHI

INTRODUCTION Répartition Géographique :

— Pratiquement toutes les régions de la Répu-
blique sont représentés avec une prédomi-
nance des malades appartenant au secteur

Le K.H reste une affection tres répandue en Tuni-
sie. L'index hydatique est de I'ordre de 5,5 pour 100.000

habitants, de I'Hopital H. Thameur,
Dans notre service 745 K.H ont été opérés entre — Le Gouvernorat de Tunis foumit 45 % des
1968 et 1974 dont 513 K.HP 21 KHF., 6 KHOC.. malades avec une forte proportion originaire
e ’ de I'intérieur du pays.

Le K.HLF. est la localisation la plus fréquente, mais — Le Cap Bon occupe }a. seconde position avec
cest celle oil le diagnostic est porté tardivement sou- 11 ‘0 des malades suivi de pres par la région
vent au stade complication c'est enfin une localisa- de Siliana (10 %) — Kasierme (T %) — Stax
tion trés hémorragique sur le plan opératoire., Le chi- = Kef = Jendouba : 5 %.
rurgien est contraint parfois a pratiquer des interven- ) s TihR
tions incomplétes; qui exposent le malade aux compli- Séjour a I'Hopital :
cations post-opératoires et aux réinterventions. Il est a remarquer que les malades séjournent

Voiei les résultats fournis par I'étude de 125 dos- e longtefn 3Y S ichiniigie % Jogrs S Hoyenne
siers de K.H.F opérés dans le service de chirurgie de A c?es extrerr’xes gllant de 7 & 190 jours alors e
I'Hopital Habib Thameur entre 71 et 75 et qui illustrent la durée post-opératoire moyenne est de 25 jours. Cette
bien la gravité de cette affection, réputée bénigne longue attente est dge essentiellement a I'absence de

’ ' sang en quantité suffisante,
CENERALITES TABLEAU 1

125 K.H.F' sont opérés dans le service de chirurgie N N rl
de I'Hopital Thameur depuis le ler Janvier 71 et jus- | L Er b LE
qu'au 31 Décembre 75, {

Hommes| Femmes Total
SEXE :
. ; r J0d, & 1aea N 4 3 1
Ils se répartissent en 77 Femmes et 48 Hommes, Laad
avec légere prédominance féminine (60 %), LIgam2iir, - S r, s e 6 14
| .
1224 30 .. .. .. . 6 26 2 25 %
AGE : ’ ’
31 a40 .. .. .. .. 11 17 28 50 %

L'age des malades se situe dans les 2/3 des cas . g 13
entre 21 et 50 ans, Les plus jeunes de moins de 20 ans as.. ... ’ 22
ne représentent que 15 % — ce méme pourcentage est 51 4 60 .. .. . . 5 6 11
retrouvé pour les plus de 50 ans (Tableau 1%

Plus que 60 .. .. 5 6 11
Le plus jeune 6 ans et le plus 4gé 75 ans. —_—— |
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CLINIQUE

La symptomatologie est trés polymorphe mais avec
deux signes pratiquement constants :
— L’hépatomégalie et la douleur,

L’'HEPATOMEGALIE :

— Retrouvée dans 103 cas.

— Elle traduit souvent I'existence d'un volumineux
kyste accompagné d’hypertrophie compensatrice ou un
foie de cholostase. Parfois c'est la perception d'un
kyste antérieur qui fait saillie sous l'auvent costal.

DOULEUR :

Siegeant au niveau de I’hypochondre droit ou dans
la région épigastrique, Tl s'agit tantot d’une pesanteur
tant6t d'une wvéritable colique hépatique. Dans ces cas
une lithiase vésiculaire était associée au KHF. Le
syndrome ulcéreux est signalé dans 2 observations.
La radiographie est venue confirmer 1'existence d'un
ulcére associé,

D'autres signes sont évocateurs

— Les ftroubles digestifs : 3 type de nausées,
anorexie, vomissements, constipation sont présents dans
la moitié des cas (65 cas).

— L'angiocholite : avec ictere, fidvre et frisson
a été signalé dans 31 cas. Tous ces malades présentent
des KH ouverts dans la voie biliaire principale.

— Les signes cardiorespiratoires : 17 cas : sont
le fait de kystes hydatiques du dome ayant déclenché
une irritation pleuro-pulmonaire (9 cas) ou de kystes
hydatiques du foie ouverts dans les bronches (3 cas).

5 fois il s'agissait d'une association de KHP (4
cas) ou de KHC (1 cas).

— Signes de compression : 10 cas.

Le KH comprimait les organes veisns tels que :
la VC (3 cas); la VBP (1): la C. stomachique (14 cas):
P'estomac (1 cas); la vésicule (5 cas dont une fistule
cholécystogastrique). Toutes ces lésions ont été dia-
gnostiguées par la clinique, la radiologie ou la laparos-
copie,

— Signes de compression : 10 cas.

Le K.H comprimait les organes voisins tels que :
La VC (3 cas); la VBP (1 cas); Ia C. stomachique

(1 cas); I'estomac (1 cas): la vésicule (5 cas dont une
fistule cholécysto-gastrique). Toutes ces Iésions ont été
diagnostiquées par la clinique ou la radiologie ou la
laparoscopie,

— Abdemen aigu chirurgical : 9 cas.

Il s’agissait dans 8 cas de rupture en péritoine
libre et une cuverture de la VBP avec 3 états de choce
seulement. D'ailleurs le 3¢ était due a una hémorragie
interne secondaire & un accident de la voie publique.

— Les réactions allergiques : 6 cas.

— 6 fois on a mentionné des réactions urticairi-
ennes ou du prurit mais nous ne pouvons affirmer s'il
s'agit de manifestations réactionnelles ou d’une simple
coincidence, :

— Les Symptomatoiogies rénales 3 2 cas.

L’association KHF et KHR a été rare dans nos
observations,

Les récidives 15 cag représentant 12 % des cas :
répartis comme suit -

12 polykystoses;
2 kystes uniques:

1 ictére retentionnel, 2 ans aprés la lére in-
tervention on a retrouvé un cholédoque bourré -
de vésicules flétris mais pas de K.H.

INVESTIGATIONS COMPLEMENTAIRES

BIOLOGIE

Aucun examen n'a été demandé systématiquement
pour qu'on puisse tirer une conclusion. Toutefois sur
5 immuno-électrophoréses deux étaient négatives.

RADIOLOGIE

— A été une aide précieuse pour I'établissement
du diagnostic en montrant 'existence de kyste calcifié
hépatique, KHP associé, une coupole diaphragmatique
surelevée, une vésicule refoulée, un cholédoque dilaté,
un rein abaissé ou des associations avec une lithiase
vésiculaire ou un ulcére gastro-duodénal,

— L’artériographie seléctive du tronc coeliaque
est 1'élément le plus important et a permis dans 37
cas de préciser le siége, le nombre et le volume des
kystes.
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AUTRES EXPLORATIONS

— Nous placons en téte la laparoscopie qui a été
pratiquée dans 36 cas (28 %), Elle a été surtout utile
pour la découverte de Iésions associées, vésiculaire,
splénique, péritonéale ete. ..

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL
[ -

— La scintigraphie : (27 cas) est un examen
anodin et précieux en 1'absence de T'artériographie.

— La bronchoscopie a été effectué dans 3 cas de

KH ouvert dans les bronches.

A) VOIES D'ABORD : Nbre %
| =
\‘ Laparotomie médiane =+ agrandie vers le bas .. 4 60
Volet de I'hypochondre ou incision de Rio Branco 32 23
( Thoracophrénclaparotomie .. & 4
| Incision obligue sus-ombilicale .. .. 2 1,6‘,‘
’ Incision sous-costale .. .. .. .. 2 1.6
] Phrénotomie .. .. .. .. .. .. .. ... 1 0,2
l Non préecisés .. .. a I
1
; Topal®. « . B, paabebls: oo 125

— La laparotomie médiane et le volet de I'hy-
pochondre sont les deux voies d’abord les plus utilisées
dans le service (85 % des cas). Elles nous permettent
d’avoir un acces pratiquement sur toutes les localisa-
tions hépatiques du kyste.

— La sous costale et I'oblique ont été des reprises
d’'incision pratiquées ailleurs pour kystes récidivés.

— Les kystes rompus dans les bronches et I'as-
sociation de K.H du poumon nous ont amenés dans
certains cas a effectuer des thoraco-phreno laparoto-
mies ou des thoraco-phrénotomies.

B) LES CONSTATATIONS OPERATOIRES :
1° Siége et Nature du kyste :

Siege :

Nbre %
FD 67 54

‘ Unique _—
FC 15 12
| Multiple .. .. .. .. .. .. .. 31 25
Non précisés .. .. .. .. .. 12 . g

Total .. .. .. 125

Nature :

‘ Non précisés .. .. .. .

Nbre %

K infecté et bilieux b &

K. volumineux ouvert ou non 3 29

i K., Simple 5 4
[ K. Calcifié .. 6 5
3 19

— La localisation droite est 4 fois plus fréquente

que la localisation gauche,

— Les 3/4 des kystes (72 %) sont donc compliqués
ou sur le point de I'étre comme I'indiquent les tableaux

ci-dessus.

2" Les kystes compliqués :

— représentent plus de 50 % des cas (66 cas),
— sur les 54 kystes ouverts dans les voies bi-
liaires, 3 d’entre eux sont aussi cuverts dans

les bronches.
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— sur les 37 kystes volumineux 8 sont ouverts
dans le péritoine,

— deux dans un segment digestif (une fistule
cholecysto gastrique et une fistule kystocoli-
que),

— quatre kystes ont entrainé une compression
vasculaire dont 3 sur la VGCI et une sur la
coronaire stomachique.

3° Les localisations extra-hépatiques :

Sont au nombre de 42 dont le 1/4 se trouve au
niveau du péritone (10 fois), puis la rate (8 fois), le
diaphragme a été touché 5 fois ainsi que la vésicule
biliaire le poumon 4 fois.

2 fois on a refrouvé une localisation rénale ovarien-
ne, intestinale, mésentérique, viennent enfin le ceceur et
le pancréas : 1 fois chacun,

C) LA NATURE DE L'INTERVENTION ;

1% Interventions portant le kyste du foie :

l‘ Marsupialisation avec drainage externe .. 3
Résection du dome saillant (RDS) .. .. .. | g4
i Périkystectomie partielle (PKP) .. .. .. 30
Périkystectomie totale (PKT) .. .. .. .. 34
Périkysto-résection ., .. .. .. .. .. .. .. 4
: . Droite : 4 ,

Hépatectomie Gauche ' 7 1
i, Droite.. 2 I 18

' Lobectomie Byl sians i
Non préeisds .. .. .. o oo vo i o 4
Total .. .. .. .. .. .. | 143

:
Commentaires

— 143 interventions pour 125 malades cela meérite
une précision : d’abord nous avons élimné de ce
tableau les localisations extrahépatiques ensuite nous
n'avons retenu au cours d’une méme intervention que
les actes différents,

— Les deux premiers types d'intervention ont été
souvent effectués en urgence et ont porté sur des ma-

——

lades ayant un état général précaire, une Sseule fois
il s'agissait d'un kyste central, chez un Jeune, qui sai-
gnait abondamment et nous avons da nous contenter
d'une marsupialisation faute de sang.

— Certes la résection dy dome saillant, a été
aussi pratiquée, dans les kystes simples.

— La PKP, qui est en réalité une périkystectomie
subtotale se justifie la plupart du temps par la proxi-
mité d’éléments dangereux (veine porte — veine .cave)
qui interdisent toute poursuite de dissection.

— Nous avons toujours essayé de pratiquer des
PKT dans la mesure du possible : sang en quantité
suffisante. Malade relativement en bon état. Absence
de danger opératoire — B0 % des cas environ ont
bénéficié de cette intervention).

— Les résections réglées nous ont toujours été
dictées par le volume du kyste qui a toujours détruit
Ja quasi totalité d'un secteur, d'un lobe ou d'un hémi-
foie.

2° Intervention portant les voies biliaires

Le controle radio-manométrique a été toujours
pratiqué sauf dans des kystes simples & contenu eau
de Roche — des kystes calcifiés ou kystes abordés par
phrénotomie. On a 4té amené 3 pratiquer 7 anastomoses
bilio-digestives dont 5 choledoco-ducdénales et 2 hépa-
tico-jéjunales.

Les causes qui nous ont amené a pratiquer ces
interventions sont les suivantes

— Les kystes ouverts dans les voies biliaires
récidivés (5):

— La dilatation importante de la voie biliaire
principale (7 fois) surtout quand elle est
bourrée de vésicules flétris et de débris et
dont on est jamais stir de sa parfaite perméa-
bilité malgré les cholangiographies de con-
trole;

— La plaie accidentelle de la voie biliaire
principale (1 fois);

— Le kyste central (1 fois);

— Empierrement du cholédoque associé au
KHF (1 fois):

— Deux fois devant une oddite certaine, nous
avons opté pour la sphinetérotomie.

— Dans le 1/3 des cas nous nous sommes con-
tentés d’une cholangiographie par la vésicule
avec un drainage par sonde de pezzer;
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— 28 fo's le cholédoque a ¢'é jugé dlaté 3
I'eeil nu, La radiomanométrie par le cystique
n'a confirmé I'existence d'obstacle que dans
24 cas;

B T = C el

— enfin dans 8 cas le compte rendu opératoire
n'a donné aucune précision sur les voies
biliaires principales,

Nbre %
Anastomose bilio-digestive .. fi 6
| Choledocotomie avec drain de Kehrr .. S R b 24 20
Cholecystectomie .. .. 95 20
Cholecystostom:e avec drainage par sonde de pezzer 44 32
Aucun acte sur les voies biljaires .. 10 14
Sphinctérotomie .. .. 2 1
Non préeisés .. .. .. .. .. .. wx oo B8 T gl n P gl 8 T
|
| = L -INSF-

D) ACTES OPERATOIRES COMPLEMENTAIRES

En dehors des localisations extra-hépatiques que
nous avons détaillé précédemment (Splenectomie 11
fois, Néphrectomie 1 fois).

— Ablation de kyste (Pancréas : 1 — Rein 1 fois
— Poumon 4 fois dont une lobectomie-ovaire 2 fois).

Oy a eu d’autres lésions qui ont nécessité une
réparation chirurgicale :

— une excision suture sup fistule cholécysto-
gastrique;

2 fistules coliques traitées par anus arti-
ficiel et une fois par excision suture avec
coecostomie d’amont,

7 plaies accidentelles ayant porté sur lJe
diaphragme. le foie — Ia VCIl —1a V.
Porte — le canal hépatique le pédicule
rénal et qui ont été soit suturées, c'est le
cas du foie, du d’aphragme, de la V. Porte,
de la V.C. soit lide : c’est la V.C.l,

— soit ablation de I'organe : 1 Néphrectomie pour
plaie du pédicule rénal,
— soit enfin par « court circuitage » anastomose

hépaticojejunale pour plaie du canal hépatique
commun.

Au total il y a eu 40 actes complémentaires ce qui
représente le 1/3 des cas.

Les KHF compliqués sont ceux qui donnent le
plus de complications post opératoires et en particulier
la rupture dans un segment digestif. En effet ce sont
des malades dont 1'état général est altéré et qui ne
bénéficient que d’interventions peu choquantes et par
conséquent incomplétes.

La RDS et la Marsupialisation sont pourvoyeuses
de complications post opératoires certaines et néces-
sitent une réintervention a plus ou moins longue éché-
ance. En particulier la marsupialisation qui n’a été
pratiquée que 3 fois et certainement pour des malades
trés fatigués qui nous ne laissaient aucun choix,

RESULTATS GLOBAUX : Tofal 125 cas

Nbre ’ %

| Guérison avec suiteg simples 62 i 50

Guérison aprés complication 51 ' 40

’ DEGET ma 5o B e o ok e 12 ’ 10
. N

CONCLUSION :

— 50 % des malades guérissent sans probléme.

— 50 % font des complications post opératoire
avec 10 % de déces.
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CONCLUSION

Le KHF est une maladie qui nécessite un séjour
prolongé a I'hépital, le manque de sang en est une
cause mais pas l'unique.

L’ablation compléte du périkyste et la résection
réglée peuvent étre faites mais au prix d'un choc hémor-
ragique qui est responsable de 40 % de la mortalité.

Les reprises de KHF ont été motivées dans plus de
50 % des cas par des problemes biliaires (fistule

biliaire — obstacle de la VBP) c'est dire que la maladie
hydatique est aussi et surtout une maladie biliaire
telle qu'elle se présente a nous actuellement et que les
kystes simples ne representent que 9 % des cas.

Enfin, la mortalité, reste quand méme élevée
(10" %), le nombre des K.H a augmenté durant les an-
nées 74 et 75, c'est dire qu'une prophylaxie radicale et
suffisamment prolongée doit étre pratiqué pour enrayer
définitivement ce fleau.
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