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INSTRUCTIONS AUX AUTEURS
 

 
dépasser la moitié de l’article. 
Le paragraphe se termine sur les perspectives ouvertes par 
cette observation.  
• Lu  pour  vous :  (500  mots,  3  références)  sont  des  articles  
courts  de  commentaire  ou d’analyse critique d’un ouvrage, 
chapitre d’ouvrage ou article important publié dans la 
littérature nationale ou internationale, dans le champ de la 
santé. Un article de « Lu pour vous » doit comporter le titre, 
les auteurs et les références de l’article original. Ces articles 
de veille scientifique ne sont pas soumis à révisions. Ils 
doivent être signés par l’auteur qui engage sa responsabilité. 
• Lettres à la rédaction (500 mots, 5 références, pas de 
résumé). Les lettres à la rédaction sont à di�érencier de la 
correspondance. Signées par cinq auteurs maximum, elles 
peuvent porter  sur  les  résultats  préliminaires  d’une  étude,  
une  information  scientifique  ou professionnelle. Elles 
peuvent aussi aborder des sujets d’actualité.

3.2. RESUMES ET MOTS CLES  
Tout article, doit comporter un résumé en français et en 
anglais, sans abréviation ni référence, de 300 mots au 
maximum. Les résumés sont structurés de la façon suivante : 
Objectifs; Méthodes; Résultats ; Conclusions. Les mots clés 
(en français et en anglais), au nombre de 3 à 5, doivent être 
pertinents et descriptifs.  
3.3. TEXTE  
Le  texte  est  rédigé  dans  un  style  clair,  concis  et  précis.  
Dans  le  corps  du  texte,  chaque référence  est  suivie  d’une  
numérotation  en  chi�re  arabe  entourée  de  crochets  (par 
exemple : [1]). La référence peut être citée plusieurs fois dans 
le texte dans ce cas, elle garde la même numérotation. Le 
corps du texte est suivi des remerciements éventuels, conflits 
d’intérêt, références, tableaux, et enfin les légendes des 
figures.  
3.4. TABLEAUX  
Chaque tableau doit être présenté sur un fichier word séparé, 
numéroté en chi�res arabes et indexé dans le texte par appel 
(par ordre d’apparition) de son numéro entre parenthèses. Il 
est accompagné d’un titre (placé au-dessus) et, éventuelle-
ment, de notes explicatives (au- dessous). Quatre tableaux 
sont acceptés au maximum. 
3.5. FIGURES  
Les figures sont jointes dans des fichiers séparés. Les 
légendes doivent être fournies à part  indiquant clairement 
l’objet de la figure et précisant les abréviations.  
3.6. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES  
Les  références  sont  présentées  conformément  aux  normes  
de  Vancouver  (International  Commitee of Medical Journal 
Editors.
Article de périodique classique  
[1] Boyer F-C, Ti�reau V, Rapin A, La�ont I, Percebois-Macadré 
L, Supper C, et al. Post-polio syndrome: Pathophysiological 
hypotheses, diagnosis criteria, medication therapeutics. Ann 
Phys Rehabil Med. 2010;53(1):34–41.
Ouvrage
[2] sang KL, ed. Treatment of Paget’s disease of skin. Paris : 
Martin Rodriguez ; 1999.  
 Chapitre d’ouvrage  
[3] Dahjah A, Chaouk A. La scoliose : un problème de santé 
publique. Edition science. La piste génétique Avril 
2017(233-236), ISBN: 323-9931-531-04-
3.Compte rendu de congrès  
[4]  Dalakas S,  Koul  SV.  human  health.  Proceedings  of  the  
9th  Life Sciences Symposium,1999 Oct. 29- 31;fxville (TN), 
zagb (MI):jons;1999. p. 258-259.  
 Thèse  
[5]  Boukhari Z.  Prévalence des lymphœdèmes dans la 
wilaya de Blida [thèse]. Blida : université Blida1  1; 2012. p. 
120-128.  
 Référence consultable sous format électronique  
[6]  Meriz D.  emergency  and  infectious  diseases.  Emerg  
Infect  Dis  [série  en 
ligne] 2011 ; 1.  Disponible à l’adresse URL: 
http://www.pap.gov/dod/rad/ral.htm)  
 4. Déclaration des conflits d’intérêt  
Les  auteurs  doivent  signaler  tout  lien  d’intérêts  que  
pourrait  susciter  leur  travail  de manière générale en suivant 
les recommandations ci-après citées : un lien d’intérêts 
existe quand  un  auteur  et/ou  un  coauteur  a  des  relations  
financières  ou  personnelles  avec d’autres personnes ou 
organisations qui sont susceptibles d’influencer ses 
jugements professionnels   concernant   une   valeur   
essentielle   (bien   du   patient,   intégrité   de   la recherche...).  
 5- Plagiat  
Un contrôle par un logiciel anti-plagiat est systématique-
ment e�ectué pour toute soumission.  Tout plagiat entraine 
le rejet de l’article et la non-considération de toute 
soumission ultérieure provenant de l'auteur. 
6. Décision du comité de rédaction  
Un  avis  d’acceptation  du  manuscrit  est  adressé  lorsque  la  
rédaction  a  considéré  cette acceptation, après avis des 
reviewers. 

1. RÈGLES DE PUBLICATION  
1.1.  Tout travail soumis doit être conforme aux lois en 
vigueur sur l’expérimentation 
biomédicale et aux recommandations éthiques de la 
déclaration d'Helsinki. 
 1.2.   Les   articles  sont soumis   à   un   comité   de   lecture   
dont   l'approbation,   après 
modifications éventuelles, est nécessaire pour la publication 
de l'article.  
 1.3.  Toute soumission d’ un  article,  sous-entend  que  le  
travail  décrit  est  approuvé  par  tous 
les co-auteurs.  
 1.4. Tous travaux ou documents inclus dans l'article sous 
copyright, devraient être accompagnés d’une autorisation 
écrite émanant des détenteurs du copyright et citer les 
sources  de  la  publication  princeps  dans  l'article.  Cela est 
pour éviter toute plagiat.
2. SOUMISSION   
La soumission s’e�ectue exclusivement en ligne sur le site de 
la revue : jfmb-dz.com.
Les formats de fichiers textes utilisables sont MS Word, police 
Calibri, caractère  12, en simple interligne. Il est nécessaires 
de mettre :  
• Un  titre  de  l'article  en  français  et  en  anglais,  coordon-
nées  complètes  des 
auteurs (Nom, prénom, a�iliation et adresse mail de tous les 
auteurs).  
• Un résumé  et  mots  clés  en  français  et  en  anglais,  texte, 
remerciements, déclaration d’intérêt et références bibliogra-
phiques.  
• Les  tableaux  et  les  figures  (schémas,  dessins,  photos  
couleur  ou  noir  et  blanc)  doivent être accompagnés par 
une légende numérotée, et qui devrait être intégrée dans le 
texte.
3. MANUSCRIT  
3.1. TYPES D’ARTICLES  
• Éditorial (2000 mots, 5 références bibliographiques, pas de 
résumé). 
L’éditorial peut attirer l’attention sur un sujet d’actualité ou 
poser une question et apporter une réponse avec des 
arguments.  
• Article original  (3500  mots,  au  moins  25  références,  
résumé  en  français  et  en  anglais). Il s’agit de la présentation 
de résultats scientifiques originaux dans un format qui 
permet  de  comprendre  et, si possible, de reproduire le 
travail. Il est accompagné d’un résumé structuré (cf 
paragraphe sur les résumés). Il est divisé en cinq sections 
titrées, comprenant: 
Introduction/objectifs, Méthodes, Résultats, Discussion et 
Conclusion.  
Le corps de l’article comprend
• L’Introduction est courte, justifie le travail et en expose la 
problématique et les objectifs, en rappelant brièvement les 
données de la littérature.  
• Dans   Méthodes,   les   critères   de   sélection   de   la   popula-
tion   d’étude,   ainsi   que   les compositions de groupes etc. 
sont clairement indiqués ; la méthodologie statistique est 
présentée.  Ce  chapitre  ne  fournit  aucun  résultat.  Il  se  
termine  par  l’exposé  des  tests statistiques.  
• Dans Résultats : En fonction de leur nombre ou de leur type, 
les résultats sont donnés sous forme  d’e�ectifs  et  de  
pourcentages,  de  moyenne  (avec  l’écart-type  ou  
l’intervalle  de confiance), de médiane (avec les extrêmes), de 
probabilité (avec si possible l’intervalle de confiance).
Les longues énumérations de chi�res dans le texte doivent 
être évitées : il faut leur préférer un ou plusieurs tableau(x) ou 
figure(s)..  
• Discussion Ce chapitre commente les résultats, sans en 
donner de nouveaux ni les répéter, et les confronte à ceux 
publiés dans la littérature. Il commence par un bref résumé 
des résultats. 
• Revue systématique (4500 mots, 40 références au 
maximum, résumé en français et en anglais). Cette section 
regroupe des articles de fond faisant un point approfondi des 
développements récents d’un sujet, question d’actualité ou 
nouveau progrès, à partir d’une analyse critique des données 
de la littérature et des controverses qui peuvent y être 
associées. Il s’agit donc de proposer une synthèse critique 
des travaux publiés sur un thème donné, débouchant sur des 
propositions utiles et constructives.  
• Mise au point : (3500 mots, 35 références au maximum, 
résumé en français et en anglais). Les mises au point traitent 
en profondeur les développements récents sur un sujet 
choisi. 
• Cas clinique  et  brève  communication  (1.500  mots,  10  
références  au  maximum,  résumé en  français  et  en  anglais).  
Après une éventuelle introduction brève (quelques  lignes), la 
rédaction du cas clinique doit être structurée en 2 parties: 
• L’observation doit être rapportée brièvement ;  
•  La  discussion  a  pour  but  de  commenter  le  cas.  Cette  
discussion  doit  donc  être relativement courte et ne pas 

  

Le Journal de la Faculté de Médecine de Blida JFMB s’adresse à l’ensemble des acteurs de la santé dans une perspective 
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«Année universitaire clôturée dans une crise 
sanitaire exceptionnelle, pari relevé !»

    A l’instar de la quasi-totalité des nations, notre 
pays n’a pas été épargné par les e�ets ravageurs de 
la pandémie Covid 19. Son impact sur les 
di�érentes activités sera lourd et multisectoriel. 
L’Algérie a su réagir cependant à cette pénible 
situation avec une grande détermination en 
déployant des moyens à même d’assurer un 
fonctionnement constant des institutions 
économiques, sociales et entre autres, éducatives.                                                                                                                      
L’université de Blida, à travers ses facultés et ses 
instituts, a été à l’écoute des recommandations 
émises par les hautes autorités du pays.
La faculté de médecine de Blida a mis en place 
di�érents mécanismes qui lui ont permis d’assurer 
une couverture pédagogique au niveau de tous les 
cycles de formation. La dispense de l'enseigne-
ment était en mode hybride, mais surtout à 
distance, via des vidéoconférences. L’adhésion par 
la majorité des étudiants à ce mode de transmis-
sion du savoir est encourageante. 
Les examens de fin d’année ont bien eu lieu et 
dans les délais impartis. Les résultats ont été, 
comme le projetaient les prévisions, satisfaisants. 
En dépit des dures conditions de vie et de travail 
qu’a imposé cette pandémie et dont les séquelles 
à ce jour restent palpables, il ne serait pas injuste 
de relever tous les e�orts consentis par l’équipe 
pédagogique et administrative de la faculté de 
médecine. 
Cette dernière a le mérite d’avoir relevé à la fois un 
pari, celui de clôturer une année universitaire 
di�icile et de se doter également d’apports et 
d’autres acquisitions dont s’enorgueillie 
aujourd’hui notre institution pédagogique, 
comme :  
• Le renforcement de l’encadrement de notre 
faculté de médecine par la promotion de 30 
nouveaux professeurs et de 23 nouveaux MCA, à la 
faveur du dernier concours d’accès au poste 
supérieur de rang magistral.                                                                                                                                        
• L’inscription en première année de médecine 
d’un total de 530 nouveaux étudiants qui viendront 
grossir un e�ectif total de  3997 étudiants en 
graduation.                                                                   - L’organisa-
tion sans failles du dernier concours de résidanat 
avec l’attribution de 218 postes budgétaires pour 
les di�érentes spécialités médicales et chirurgi-
cales.
• L’acquisition d’un centre de simulation pour 
l'enseignement en graduation et en post gradua-
tion.                                      
• La création et la nomination de trois nouveaux 
laboratoires de recherche.
• Le déploiement de nouveaux terrains de stages 
pour les internes habitants en dehors de la wilaya 
de Blida et leur a�ectation au sein des di�érents 
EPH de Médéa, Chlef, Ain Defla et Tipaza, dans la 
perspective de désengorger certains services 
saturés du CHU de Blida en cette période de crise 
sanitaire.
• La mise en place d’un nouveau laboratoire 
d'anatomie pathologique dédié aux TP et TD pour 
les étudiants de première année de médecine 
essentiellement. Dans le sillage de la détection 
d’indicateurs favorables pour une rentrée universi-
taire 2021-2022, il serait légitime d’entrevoir 
désormais les prémices d’une sortie de crise et 
d’un retour progressif à une situation normale, de 
pré-Covid. Une entame réussie ne dispensera pas 
cependant et ceci à l’instar de tous les autres 
secteurs, d’une auto- évaluation, procédure à 
même de pallier à d’éventuels « dysfonctionne-
ments ».

Editorial

Pr. B. Boukhatem
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Le mot du rédacteur en chef 
( Le Doyen de la faculté de médecine de Blida) 

Pr M.S OUKID

A l’instar de toute entame d’une rentrée professionnelle, mes premiers mots vont se 
formuler en vœux pour une bonne rentrée universitaire 2021-2022, vœux destinés à 
tous les enseignants hospitalo-universitaires -chercheurs, au personnel administra-
tif, à toute la corporation des médecins résidents des di érentes disciplines, aux 
étudiants des trois départements de médecine, de pharmacie et de médecine 
dentaire avec une mention particulière à ceux qui se sont nouvellement inscrits en 
première année à la faculté de médecine de Blida .

   Nous nous réjouissons, à la faveur d’une amélioration des conditions sanitaires, 
que nous espérons durable, de la mise en place de dispositifs permettant un retour 
progressif à un enseignement en mode présentiel pour les di érents cycles de 
formation.

   Nos objectifs, axés sur la qualité de la formation, seront toujours pleins d’ambi-
tion, comme le confirme pour cette rentrée, le renforcement des ressources 
humaines (en rang magistral) et matérielles (centre de simulation) de notre faculté 
de médecine. 

   Quant à la revue médicale, véritable interface entre l’équipe pédagogique 
dirigeante et la communauté universitaire, ce journal dépourvu de toutes velléités 
de plagiat, s’engage à une parution régulière, à héberger des articles de qualité et 
de thèmes variés et concourt enfin à encourager nos jeunes chercheurs à promou-
voir, via leurs travaux scientifiques, leur assiduité professionnelle et leur engage-
ment envers la  recherche médicale .
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BACKGROUND
INTRODUCTION: We analyzed in this retrospective study the epidemiologi-
cal characteristics, the biological and radiological data; the clinical course 
and the di�erent treatments to identify the risk factors associated with 
mortality.
RESULTS: 107 patients tested by RT-PCR positive for SARS-CoV-2 were 
treated in our department from April 1 to December 31, 2020. The average 
age of the patients was 60.6 ± 14.9 years (18 - 88) including 59 patients 
(55.1%) were male. The co-morbidities found were: hypertension (49.5%), 
diabetes (28%), cardiovascular diseases (13.1%), chronic respiratory 
diseases (3.7%), malignant tumors and blood diseases (3.7%). Laboratory 
abnormalities observed in our patients were leukopenia (9.3%), hyperleu-
kocytosis (10.3%) and lymphopenia in 29% of patients. CT chest involve-
ment was classified as moderate (10.3%), extensive (59.8%), severe (28%) 
and critical in 1.9% of cases. Eighty-two patients (76.6%) received hydroxy-
chloroquine, 19 patients (17.7%) received viral therapy. We recorded 78.5% 
of cured patients and 21.5% of deaths in our series. Death occurred 4.9 ± 3.1 
days (1 - 25 days) from hospitalization. The risk factors were age> 65 years (p 
= 0.02), diabetes (p = 0.004), dyspnea (p = 0.000), impaired consciousness (p 
= 0.000) and patients admitted to intensive care unit (p = 0.000).
Conclusion: Hemodialysis patients are considered a vulnerable population 
during the covid-19 pandemic; they should be given special attention.
KEYWORDS: hemodialysis- covid-19- risk factors

INTRODUCTION
Nous avons analysé dans cette étude rétrospective les caractéristiques 
épidémiologiques, les données biologiques et radiologiques ; l’évolution 
clinique et les di�érents traitements pour identifier les facteurs de risque 
associés à la mortalité.

RÉSULTATS
107 patients testés par RT-PCR positifs au SARS-CoV-2 ont été pris en charge 
dans notre service du 1er avril au 31 décembre 2020. La moyenne d’âge des 
patients était de 60.6 ± 14.9 ans (18 – 88 ans) dont 59 patients (55.1%) 
étaient de sexe masculin. Les comorbidités retrouvées étaient : l’HTA (49.5 
%), le diabète (28 %), les maladies cardiovasculaires (13.1%), les maladies 
respiratoires chroniques (3.7%), les tumeurs malignes et hémopathies (3.7 
%). Les anomalies biologiques observées chez nos patients étaient une 
leucopénie (9.3 %), une hyperleucocytose (10.3 %) et une lymphopénie chez 
29 % des patients. L’atteinte pulmonaire à la tomodensitométrie était 
classée modérée (10.3 %), étendue (59.8 %), sévère (28 %) et critique dans 
1.9 % des cas. 
Quatre-vingt-deux patients (76.6 %) avaient reçu l’hydroxychloroquine, 19 
patients (17.7 %) les antirétroviraux. On enregistre 78.5 % de patients guéris 
et 21.5 % de décès dans notre série. Le décès était survenu 4.9 ± 3.1 jours (1 
– 25 j) de l’hospitalisation. Les facteurs de risque étaient l’âge > 65 ans (p= 
0.02), le diabète (p=0.004), la dyspnée (p=0.000), les troubles de la 
conscience (p= 0.000) et la notion d’admission en unité de soins intensifs 
(p= 0.000).

CONCLUSION 
Les patients hémodialysés sont considérés comme une population 
vulnérable lors de la pandémie de covid-19, ils doivent faire l’objet d’une 
attention particulière.

MOTS CLÉ : hémodialyse- covid-19- facteurs de risque.

INTRODUCTION
En décembre 2019, est apparu à Hubei en chine, un syndrome de détresse 
respiratoire aigüe dû à un nouveau coronavirus appelé SARS-CoV-2 qui s’est 

propagé rapidement à travers le monde [1]. L’infection au covid-19 peut être  
sévère chez les personnes âgées ou présentant des comorbidités telles que 
l’hypertension artérielle, les maladies cardiovasculaires ou le diabète [2]. Les 
malades atteints d’une maladie rénale chronique sont vulnérables à cette 
infection [3]. Elle constitue la deuxième cause de décès à côté des causes 
cardiovasculaires [4]. Des observations isolées ou de petites séries de cas sur la 
prévalence et le taux de mortalité qui ont été rapportées [5] chez les hémodia-
lysés n’ont pas permis d’élucider les caractéristiques spécifiques de la 
maladie chez cette frange de la population. Il serait intéressant de savoir si 
l'évolution clinique des patients hémodialysés infectés par COVID-19 est 
di�érente de celle des autres patients COVID-19. 

PATIENTS & MÉTHODES
Il s’agit d’une étude prospective monocentrique, réalisée au niveau de l’EHS 
de transplantation d’organes et de tissus (T.O.T) de Blida durant la période 
allant du 1er avril au 31 décembre 2020 concernant des patients infectés par 
le SARS-CoV- 2 pris en charge en hémodialyse. Le centre de dialyse du service 
de néphrologie du TOT est la seule structure publique d’hémodialyse de la 
wilaya de Blida, de ce fait il draine tous les patients nécessitant des séances de 
dialyse hospitalisés dans les di�érents services dédiés à la prise en charge du 
covid-19.

1- Critères d’inclusion et d’exclusion :
Tous les patients insu�isants rénaux hémodialysés pris en charge dans le 
centre durant la période de l´étude ; devant un tableau clinique et des images 
tomodensitométriques pulmonaires évocatrices du COVID-19, dont le 
diagnostic d’infection est confirmé par une RT-PCR (Reverse transcription 
polymerase chain reaction) positive. Ont été exclus les patients insu�isants 
rénaux dont la RT-PCR est négative ou non faite et les patients dialysés moins 
de trois mois.

2- Méthodologie :
Les patients hémodialysés présentant une symptomatologie faisant suspec-
ter une infection due au SARS-Cov2 adressés dans notre structure. Une 
tomodensitométrie thoracique est réalisée. Les images évocatrices, bien que 
non spécifiques sont : opacités en « verre dépoli », cette atteinte peut être uni 
ou bilatérale, de distribution périphérique, ou atteinte multilobaire [6], à un 
stade tardif ces opacités en verre dépoli ont un aspect de « crazy-paving ». Les 
opacités en verre dépoli peuvent être pures ou associées à des condensations 
[7]. L’extension des lésions était analysée et classée en absente /minime 
(<10%) ; modérée (10-25%) ; étendue (25-50%) ; sévère (>50%) et critique 
>75% [8]. La confirmation du SARS-CoV-2 a été obtenue par (RT-PCR) après 
avoir réalisé un écouvillonnage nasopharyngé [9]. 
Un bilan biologique était réalisé à l’admission du patient :
• Hémogramme, TP, TCK, CRP, Bilan rénal : urée sanguine, créatininémie, 
Ionogramme sanguin, Dosage de : glycémie, bilirubine, ASAT, ALAT, D-dimères.
• Le traitement prescrit était celui préconisé par notre tutelle [10] :
- Hydroxychloroquine : 400 mg par jour pendant 10 jours.
- Azithromycine cp : 500 mg le premier jour suivi de 250 mg par jour pendant 
les 4 jours suivants
Le traitement alternatif fera appel au : 
- Lopinavir / Ritonavir : (comprimé 200/50 mg) à raison de 400 mg par jour 
pendant 7 jours

ANALYSE STATISTIQUE. 
L'analyse statistique a été réalisée à l'aide du logiciel SPSS 23. Les variables 
qualitatives sont présentées avec leur distribution de fréquence. Les variables 
quantitatives sont présentées par leur moyenne et leur écart-type. L’associa-
tion entre les variables qualitatives a été évaluée avec le test khi 2 ou le test 
exact de Fisher. Les variables quantitatives ont été analysées à l’aide du test 
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BACKGROUND
INTRODUCTION: We analyzed in this retrospective study the epidemiologi-
cal characteristics, the biological and radiological data; the clinical course 
and the di�erent treatments to identify the risk factors associated with 
mortality.
RESULTS: 107 patients tested by RT-PCR positive for SARS-CoV-2 were 
treated in our department from April 1 to December 31, 2020. The average 
age of the patients was 60.6 ± 14.9 years (18 - 88) including 59 patients 
(55.1%) were male. The co-morbidities found were: hypertension (49.5%), 
diabetes (28%), cardiovascular diseases (13.1%), chronic respiratory 
diseases (3.7%), malignant tumors and blood diseases (3.7%). Laboratory 
abnormalities observed in our patients were leukopenia (9.3%), hyperleu-
kocytosis (10.3%) and lymphopenia in 29% of patients. CT chest involve-
ment was classified as moderate (10.3%), extensive (59.8%), severe (28%) 
and critical in 1.9% of cases. Eighty-two patients (76.6%) received hydroxy-
chloroquine, 19 patients (17.7%) received viral therapy. We recorded 78.5% 
of cured patients and 21.5% of deaths in our series. Death occurred 4.9 ± 3.1 
days (1 - 25 days) from hospitalization. The risk factors were age> 65 years (p 
= 0.02), diabetes (p = 0.004), dyspnea (p = 0.000), impaired consciousness (p 
= 0.000) and patients admitted to intensive care unit (p = 0.000).
Conclusion: Hemodialysis patients are considered a vulnerable population 
during the covid-19 pandemic; they should be given special attention.
KEYWORDS: hemodialysis- covid-19- risk factors
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non spécifiques sont : opacités en « verre dépoli », cette atteinte peut être uni 
ou bilatérale, de distribution périphérique, ou atteinte multilobaire [6], à un 
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[7]. L’extension des lésions était analysée et classée en absente /minime 
(<10%) ; modérée (10-25%) ; étendue (25-50%) ; sévère (>50%) et critique 
>75% [8]. La confirmation du SARS-CoV-2 a été obtenue par (RT-PCR) après 
avoir réalisé un écouvillonnage nasopharyngé [9]. 
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de Student. Des méthodes de régression logistique univariée et multivariée 
ont été utilisées pour explorer les facteurs de risque associés aux décès. La 
signification statistique a été considérée comme une valeur p bilatérale <0,05.

RÉSULTATS
Cent cinquante-neuf patients ont été hospitalisés durant la période du 1er 
avril au 31 décembre 2020 pour une symptomatologie variable et/ou une 
tomodensitométrie thoracique dont les images étaient évocatrices d’une 
infection covid-19. La RT-PCR était négative chez 25 patients (15.7%) ou non 
faite pour di�érentes raisons chez 18 patients (11.3%). Cent sept patients 
hémodialysés ont été hospitalisés dans notre établissement pour infection 
covid-19 confirmée par RT-PCR. L’âge moyen des patients était de 60.6 ± 14.9 
ans (18 – 88 ans) dont 59 patients (55.1%) étaient des hommes. Les comorbi-
dités retrouvées étaient : l’HTA (49.5 %), le diabète (28 %), les maladies 
cardiovasculaires (13.1%), les maladies respiratoires chroniques (3.7%), les 
tumeurs malignes et hémopathies (3.7 %) et les maladies du système chez 4 
patients (3.4%). A leur admission, on retrouvait 16 patients (14.9 %) obèses 
(IMC > 30 Kg/m2), la symptomatologie était une fièvre (44.8 %), une asthénie 
19.7 %), une toux (64.4 %) et une diarrhée (6.4 %). Quarante-trois patients 
(40.1%) étaient dyspnéiques et 13 patients (14.1%) avaient présenté des 
troubles de la conscience à un moment quelconque durant l’hospitalisation. 
(Tableau 1). 
Les anomalies biologiques observées chez nos patients étaient une leucopé-
nie (9.3 %), une hyperleucocytose (10.3 %) et une lymphopénie chez 29 % des 
patients. L’atteinte pulmonaire à la tomodensitométrie était à type de « verre 
dépoli », de « crazy paving » et/ou de condensation. Cette atteinte était 
classée modérée (10.3 %), étendue (59.8 %), sévère (28 %) et critique dans 1.9 
% des cas. Il a été associé un épanchement pleural unilatéral (1.9 %), bilatéral 
(3.9 %), un épanchement péricardique, des séquelles de tuberculose pulmo-
naire ou de dilatation des bronches chez un patient respectivement. Cent 
deux malades (95.3 %) étaient hospitalisés dans les di�érentes structures 
dédiées à la prise en charge des patients atteints du SARS-CoV-2 (dont 81.3 % 
étaient dans le TOT), 03 patients (2.8 %) étaient hospitalisés dans le service de 
soins intensifs et 02 patients (1.9 %) étaient suivis en ambulatoire. 
Quatre-vingt-deux patients (76.6 %) avaient reçu l’hydroxy-chloroquine, 19 
patients (17.7 %) les antirétroviraux dont (07 patients) en deuxième intention 
après avoir développé des signes d’intolérance à l’hydroxychloroquine. Six 
patients (5.6 %) n’avaient reçu que l’azithromycine vu la pauvreté du tableau 
clinique et l’atteinte minime à la tomodensitométrie thoracique. L’évolution a 
été émaillée par la survenue de 21.5 % de décès dans notre série. Le décès 
était survenu à 6.8 ± 4.9 jours (1 – 20 j) de leur hospitalisation.

On enregistre que :
• Dix-sept patients (15.8 %) avaient présenté une désaturation 
(SPO2 <70%) sous 12 l d’O2, ont été évacués vers le service de soins intensifs.
• Six patients (5.6 %) avaient présenté une aggravation de leur état 
(un patient avait fait un accident vasculaire cérébral, un patient une hémorra-
gie digestive, deux patients ont dû être rehospitalisés après leur sortie pour 
une insu�isance respiratoire aigüe et deux patients diabétiques ont présenté 
une aggravation des anomalies cardiaques déjà présentes (Tableau 2). 

En analyse univariée :
L’âge > 65 ans : OR : 2.8 (IC : 1.1 – 7.5) p= 0.02 ; le diabète : OR : 4 (IC : 1.5 -10.5) : 
p= 0.004 ; les troubles de la conscience : OR : 44.7 (IC : 8.8 -226.8) ; p= 0.000 ; la 
dyspnée : OR : 11.8 (IC : 3.6 – 38.5) ; p= 0.000 ; Admis en réanimation : OR : 107.9 
(IC : 12.7 – 914.4) : p= 0.000 et l’hospitalisation en unité de soins intensifs 
(0.007) étaient statistiquement significatifs.
En analyse multivariée : l’âge > 65 ans (p= 0.02), la dyspnée (p=0.000), les 
troubles de la conscience (p= 0.000) les lésions sévères à la tomodensitomé-
trie (p=0.003) ; le diabète (p=0.004) et les patients admis en unité de soins 
intensifs (p= 0.000) s’étaient révélés statistiquement significatifs.

DISCUSSION
Notre étude décrit les caractéristiques cliniques et les résultats à court terme 
de 107 patients hémodialysés hospitalisés pour COVID-19 (parmi les 891 
patients pris en charge dans les di�érents centres de dialyse de la wilaya de 
Blida), testés positifs par la RT-PCR, ce qui représente une incidence de 12 % 
(l’incidence de l’infection des patients hémodialysés dans notre centre était 
de 12.1 %). Alberici [11] notait une incidence de 15%, alors que dans la série de 
Wangsur [12], elle ne représentait que 3.5 %. Goicoechea et coll [13] décrivaient 
une atteinte de 36 patients (12.7 %) en un mois dans leur centre.
L’âge moyen de nos patients était de 60.6 ± 14.9 ans (18 – 88 ans), dont 55.1% 
étaient des hommes, 55.5% des patients étaient des hommes avec un âge 
moyen de 61 ans dans l’étude de Yiqiong [14]. Les manifestations cliniques à 
l’admission étaient similaires chez les patients hémodialysés atteints de 
l’infection covid-19 qu’ils soient dialysés ou non [15]. Ma et coll. [16] n’ont noté 
que des symptômes mineurs chez leurs patients hémodialysés COVID-19 
positifs (11 % de fièvre, 8 % de fatigue, 3 % de toux, nausées, gêne thoracique) 
et qu’aucun n’avait dû être admis aux soins intensifs.

 L’obésité est un facteur de risque d’infection sévère à SARS-CoV-2 [17], 26.1% 
des patients décèdes de notre étude étaient obèses (p=0.09). La dyspnée 
représentait un facteur prédictif de mortalité (OR = 2,9[1,24–7,07] ; p = 0,014) 
dans l’étude de Chawki [18], elle était un symptôme présent dès l’admission 
chez 40.2 % de nos patients, elle était un facteur prédictif de mortalité (OR = 
11.8 [3.6 – 38.5] ; p = 0.000). L’anomalie biologique la plus communément 
observée est la lymphopénie, elle était retrouvée chez 75.6 % de nos patients 
et était de 63%, 86% et 50% respectivement dans les études de Huang [19], 
Wang [12] et Albalate [20]. L’atteinte pulmonaire à la TDM était étendue (59.8 %) 
et sévère chez 28 % de nos patients. L’atteinte était bilatérale dans l’étude de 
Wang [12] et elle se présentait de façon bilatérale dans 80 % dans la série de 
Yiqiong [14] et elle était bilatérale (45%) et unilatérale (25%) dans la cohorte 
d’Alberici [11]. L’hydroxychloroquine (HCQ) a été utilisée en premier pour le 
traitement du paludisme, elle a vu ses indications élargies aux maladies 
auto-immunes pour ses propriétés immunomodulatrices et antithrombo-
tiques [21]. Récemment une action sur les infections virales a été suggérée pour 
l’hydroxychloroquine [22], en bloquant le transport précoce du SRAS-CoV-2 des 
endosomes vers les endolysosomes, ce qui peut être nécessaire pour la 
libération du génome viral [23]. L’utilisation de l'hydroxychloroquine avec ou 
sans azithromycine, n’avait pas objectivé une réduction de la charge virale, ni 
démontré son e�icacité clinique chez les primates dans l’étude de Maison-
nasse [24], ni chez les patients hospitalisés atteints de COVID-19 légère à 
modérée dans l’essai randomisé de Cavalcanti [25].  Cao [26] dans son étude 
concluait que la thérapie antivirale (Lopinavir- Ritonavir) n’accélérait pas de 
manière significative le délai de l’amélioration clinique (RR : 1.31 ; [IC] à 95% : 
0.95 – 1.80), ne réduisait pas la mortalité (19,2% vs 25,0%; [IC] à 95%, -17,3 à 
5,7) ou ne diminuait pas la détectabilité de l’ARN viral de la gorge chez les 
patients atteints de Covid-19 grave par rapport à un groupe contrôle. Chawki 
[18], dans sa cohorte n’a pas objectivé une diminution de la mortalité (p = 0.9) 
chez les patients qui avaient reçu l’hydroxychloroquine. Cependant, un 
bénéfice de survie a été rapporté par Arshad [27] chez les patients hospitalisés 
qui avaient reçu soit de l'hydroxychloroquine seule ou de l'hydroxychloro-
quine plus l’azithromycine, par rapport à ceux qui n'avaient reçu aucun 
médicament. Dans notre cohorte, il n’y avait pas de di�érence statistique-
ment significative par rapport au traitement utilisé (p=0.3). Deux patients dont 
l’atteinte pulmonaire était modérée n’avait reçu que l’azithromycine, c’est ce 
qui a été observé chez 49% des patients d’Alberici [11]. La mortalité était plus 
élevée chez les dialysés hospitalisés pour COVID-19 par rapport aux non 
dialysés (28% contre 23 %, respectivement) [28]. Selon les études ce taux variait 
entre 18 % et 41 % [18-13-29-11]. Keller [30] décrivait une mortalité de l’ordre de 24% 
dont les déterminants associés avec le risque de décès (la température 
corporelle (HR 1,96 ; IC :1,11-3,44 ; p = 0,02) et la CRP élevée au moment du 
diagnostic (HR 1,01 ; IC: 1,005–1,017; p < 0,0001) ; Hebibi [31] objectivait 22% des 
décès survenus entre 3ème  - 5ème  jours d’hospitalisation chez les patients 
hémodialysés.
 
La mortalité était de 21.5 % dans notre série (la mortalité dans la population 
générale atteinte de l’infection covid-19 est de 2.76 % en Algérie [32]), survenant 
8.4 ± 6.6 jours (1 à 25 jours) de leur hospitalisation [en analyse multivariée, les 
facteurs associés au risque de décès étaient :
Dyspnée: [OR: 11.8; RR: 1.6: IC (1.2 – 2.2); p = 0,000].
Hospitalisation en unité de soins intensifs : OR : 107.9 ; RR : 12.5 IC (1.8 – 82.7) 
; p = 0,000].
Troubles de la conscience : [OR : 44.7 ; RR : 6.1 IC (1.7- 22.3) ; p = 0,000].
Diabète : [OR : 4 ; RR : 1.4 IC (1.05 – 1.9) ; p = 0,004].
Les limites de notre étude : notre étude présente certaines limites. Première-
ment, certains paramètres biologiques n’ont pas pu être faits pour tous les 
patients.
Deuxièmement, nous ne connaissons pas l'incidence de l'infection par le 
SRAS-CoV-2 chez les patients hémodialysés car un test RT-PCR n’avait été 
pratiqué que chez les patients symptomatiques.

CONCLUSION
La mortalité est plus élevée chez la population hémodialysée comparée à la 
population générale. Il est essentiel de réduire la vulnérabilité des patients 
hémodialysés aux futures éclosions d’épidémies et réduire les risques aux 
patients hémodialysés en centre durant les séances de dialyse.
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Parametres.
Age (ans)
Genre
Masculin
Féminin
Comorbidities
diabète
HTA
Maladies cardiovasculaires
Maladies respiratoires chroniques
Antécédents de cancer
Maladies de système
Examen Clinique
Fièvre
Asthénie
Toux
diarrhée
Obésité
Dyspnée
Troubles de la conscience
TDM Thoracique
Modérée
Etendue 
Sévère
Critique
Bilan biologique
Globules blancs (×10−9/litre)
Lymphocytes (×10−9/litre)
Aspartate aminotransferase (U/litre)
Alanine aminotransferase (U/litre)
traitement
Hydroxychloroquine 
Thérapie antivirale
Antibiothérapie
Hospitalisation
Hopital
Externe
Unité de soins intensifs
Admis en unité de soins intensifs
Mortalité
Séances d’hémodialyse

Paramètres.
Age moyen (ans)
Influence de l’âge
- < 65 ans
- ≥ 65 ans
Masculin
Antecedents
IMC (> 30 kg/m2)
Diabète
HTA
Maladies cardiovasculaires
Maladies respiratoires chroniques
Dyspnée
Troubles de la conscience
Bilan biologique
Globules blancs (×10−9/litre)
Lymphocytes (×10−9/litre)
Aspartate aminotransferase (U/litre)
Alanine aminotransferase (U/litre)
TDM Thoracique      
Modérée
Etendue
Sévère
Critique
Hospitalisation 
Hopital
Admis en réanimation
Traitement   
Antibiothérapie
Hydroxychloroquine
Thérapie antivirale
Séances d’hémodialyse
Durée de survie (jours)

Décédés (N =23)
66.9 ± 15.6 

8 (34.8 %)
15 (65.2%)
16 (69.6%)

6 (26.1 %)
12 (52.2 %)
12 (52.2 %)
2 (8 %)
2 (8 %)
19 (82.6 %) 
12 (52.2 %)
 
9100 ± 3009
800 ± 463
 29 ± 85.5
17 ± 51.5

1 (4.3 %)
9 (39.1 %)
12 (52.2 %)
1 (4.3 %)

20 (87 %)
13 (56.5 %)

4 (17.4 %)
17 (73.9%)
2 (8.6 %)
4.2 ± 3.1
8.4 ± 6.6

Survivants  (N =84)
58.9 ± 14.4 

51 (60.7%)
33 (39.3 %)
43 (51.2%)
 
10 (11.9 %)
18 (21.4 %)
41 (48.8 %)
12 (14.2%)
2 (4.3%)
24 (28.6 %)
2 (2.4 %)

6050 ± 3044
1200 ± 530
26 ± 13.1
18 ± 20.8

10 (11.9 %)
55 (65.5 %)
18 (21.4 %)
1 (1.2 %)

81 (96.4 %)
0

2 (2.4 %)
65 (77.4 %)
11 + 6 (20.2%)
5.3 ± 3.1

p
0.4

0.02

0.1
 

0.09
0.004

0.7
0.5
0.4

0.000
0.000

 
0.9

0.
<0.000
<0.000

0.01

0.005

0.3

0.9

N= 107
60.6 ± 14.9    (18 – 88)

59
48

30
53
14
4
4
4
 
41
21
69
6
16
43
14

11
64
30
2

6200 ± 3262      (1200 – 15700)
1100 ± 533     (320 – 3600)
26 ± 36.3   (8 – 281)
17 ± 28.5    (1 – 178)

82
12 + 7
6

102
2
3
14
23
5.1 ± 3.1 (1 – 14)

%

55.1%
44.9%

28%
49.5%
13.1%
3.7%
3.7%
3.7%

43.8%
19.7%
64.4%
6.4%
13.8%
40.2%
13.1%

10.3%
59.8%
28%
1.9%

76.6%
17.5%
5.6%

95.3%
2.1%
3.5%
13.1%
21.5%

Tableau 2: comparaison  entre les patients vivants et les patients décédésTableau 1 : les caractéristiques générales des patients

REVUE SEMESTRIELLE
JFMB N°8-JUILLET 2021



 
 

Cette étude a concerné 1091 enfants.
Nous avons préparé la liste de toutes les écoles de la commune de sidi bel 
abbés et appliqué la méthode du tirage systématique qui est une forme 
particulière du sondage en grappe, 10
écoles ont été tirées au sort et feront partie de notre échantillon.
Dans note étude, chaque école contient en moyenne deux classes par année 
scolaire et il existe 5 années primaires. Seulement les quatre premières 
années sont incluses dans notre étude en raison des critères d’exclusion de 
l’âge. La durée est de 09 mois.
La saisie des données  est faite directement sur un logiciel de statistique 
Statistical Program of Social Science (SPSS).
pour réaliser les interprétations  des résultats retrouvés, nous avons utilisé à 
cet e�et :
l’intervalle de confiance
•  le test de khi-deux
•  l’or (odds-ratio)
•  le test de l’écart réduit.
L’échantillon comprenait 125 patients 59 filles et 66 garçons 

RÉSULTATS
L’étude  de  prévalence de  l’endoalvéolie est  une étude transversale e�ectuée  
en milieu scolaire, ce qui nous permet substantiellement de nous comparer 
aux di�érentes analyses retrouvées dans la littérature. Cette étude conduite 
sur 1091 enfants scolarisés est représentative de notre population générale 
nonobstant que la population scolarisée dans la ville de Sidi Bel Abbés 
représente 20% de la population. Il existe une répartition homogène selon 
l’âge de notre population globale ; Il n’y a pas de di�erence de répartition 
selon le genre. (tableau I). Globalement la répartition du nombre des écoliers 
par école est identique .Il existe une répartition des écoles de quartier 
populaire plus importante par rapport aux écoles de quartier à moindre 
densité de l’ordre de 54.1% .La majorité de notre population est d’un niveau 
socio-économique moyen voire élevé. L’hygiène bucco-dentaire de notre 
population est en majorité moyenne de l’ordre de 87.7% (tableau II) ; 52.3% 
de notre population présente des habitudes déformantes à type de succion 
du pouce, mordillement d’un stylo ou onychophagie. La prévalence de la 
déficience du   maxillaire est de 19.8%.(fig. 1) La prévalence de l’endoalvéolie 
bilatérale est de 11.5% (fig.2); 3.9% asymétrique droite ; 4.4% asymétrique 
gauche. La prévalence de l’endoalvéolie est plus importante à 9 ans (32.8%). 

Il n’y a pas de di�érence de répartition selon le genre La répartition selon les 
di�érentes écoles sondées n’est pas homogène. Après classement des écoles 
selon la densité on note une prévalence plus importante dans les écoles à 
forte densité situées dans des quartiers populaires. L’âge n’est pas  un facteur 
de risque d’apparition de l’endoalvéolie. L’âge est un élément intéressant 
dans la chronologie d’apparition de l’endoalvéolie avec un pic à 9 ans. Le 
niveau socio-économique reste un facteur neutre. Le groupe d’enfants avec 
des habitudes déformantes présente 5 fois plus de risque de développer une 
endoalvéolie. Les profils deep bite présentent  un facteur de risque à 13% à 
développer une endoalvéolie. Un profil concave a 2 fois plus de risque par 
rapport à un profil rectiligne et 3 plus par rapport à un profil convexe de 
développer une endoalvéolie. Les enfants avec une déglutition atypique 
développent une endoalvéolie dans 16.1% des cas. Les enfants à mastication 
unilatérale droite 11.9% ont une endoalvéolie bilatérale. 47% des enfants 
ayant une ventilation buccale associent une endoalvéolie bilatérale. 19.7% 
des enfants avec phonation perturbée ont développé une endoalvéolie.

Les classes III ont 1.7 fois plus de risque de développer une endoalvéolie 
qu’une classe I. Les anomalies associées à haut facteur de risque sont respec-
tivement : Articulé inversé (21.4%) Béance Antérieure (16.1%) et  Agénésie 
(13.3%) (tableau III). Une thérapeutique orhodontique par quad’hélix fut 
appliquée, cet auxiliaire a été confectionné avec du fil d’acier inoxydable de 
0.9 mm de diamètre selon les étapes décrites dans la partie théorique. Les  
bagues molaires ont été  préalablement essayées et coulées au plâtre 
dentaire extra dur pour un meilleur négatif de l’arcade maxillaire
La soudure a été faite au laboratoire de l’unité d’ODF avec des tiges avec flux 
incorporé et chalumeau orthodontique. En clinique le quad’hélix  fut scellé 
avec du ciment de scellement aux verres ionomères. Le traitement a en 
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Quad’hélix expansion in orthodontics
L’expansion en orthodontie par Quad’hélix

 Mrabet 1,  Maachou1,  Belhadj1,  Laraba2

1- Service de médecine dentaire de Sidi Bel Abbés
2- Service de médecine dentaire d’Alger

ABSTRACT
Perfect symmetry is illusory in living beings, we speak of "clinical symmetry" 
but there are limits beyond which the asymmetry becomes apparent and in 
some cases disharmonious. Any abnormality of shape, position or function 
detected in relation to the median sagittal plane belongs to anomalies of 
the transverse sense. Maxillary endoalveolus is the most common 
transverse dentoalveolar endomorphic type, particularly in its bilateral 
form. This study aims to highlight the prevalence of symmetrical maxillary 
endoalveolus in a school population of children aged 6 to 9 in the town of 
Sidi Bel Abbés, a town in western Algeria. It also aims to identify the risk 
factors associated with the appearance of this malocclusion in our popula-
tion. A practical part aims to treat the target population using the quad 
‘helix and to highlight its clinical repercussions on our population.

KEYWORDS: Endoalveolus - prevalence - quad helix.

RÉSUMÉ
La symétrie parfaite est illusoire chez les êtres vivants on parle de « symétrie 
clinique » mais il existe des limites au-delà desquelles l’asymétrie devient 
apparente et dans certains cas dysharmonieuse. Toute anomalie de forme, 
de position ou de fonction décelée par rapport au plan sagittal médian 
appartient aux anomalies du sens transversal. L’endoalvéolie maxillaire est 
la plus fréquente des anomalies Dento alvéolaires transversales de type 
endomorphique particulièrement dans sa forme bilatérale. Cette étude vise 
à mettre en évidence la prévalence de l’endoalvéolie maxillaire symétrique 
dans une population scolaire d’enfants de 6 à 9 ans dans la ville de Sidi Bel 
Abbés, ville de l’ouest algérien. Elle vise également à identifier les facteurs 
de risque liés à l’apparition de cette malocclusion dans notre population. 
Une partie pratique vise à traiter la population ciblée à l’aide du quad ‘hélix 
et de mettre en exergue ses répercutions cliniques sur notre population.

MOTS CLÉS:  Endoalvéolie - prévalence -  quad’hélix.

INTRODUCTION
La symétrie parfaite est illusoire chez les êtres vivants, on parle de « symétrie 
clinique » mais il existe des limites au-delà desquelles l’asymétrie devient 
apparente et dans certains cas dysharmonieuse. Toute anomalie de forme, 
de position ou de fonction décelée par rapport au plan sagittal médian 
appartient aux anomalies du sens transversal.
Selon Bassigny(1), les anomalies du sens transversal correspondent à des 
troubles de l’occlusion dans le sens vestibulo lingual des secteurs latéraux, 
elles peuvent a�ecter le  maxillaire et la mandibule, elles peuvent être 
symétriques ou asymétriques, alvéolaires ou basales. Theuveny(1) les 
di�érencie en endomorphoses, exomorphoses et latéromorphoses
Selon Myers(2), l’endoalvéolie maxillaire est la plus fréquente des anomalies 
dento alvéolaires transversales de type endomorphique particulièrement 
dans sa forme bilatérale.
L’analyse de la symétrie faciale est di�icile, en e�et la seule étude clinique 
semble insu�isante à cause de l’importance des tissus mous qui recouvrent 
la face. La téléradiographie de profil est inadaptée, il faut avoir recours à la 
téléradiographie en incidence verticale.
En 1961, Haas(3)  reprend l’expansion en utilisant le disjoncteur pour ses 
e�ets sur le maxillaire mais aussi sur la cavité nasale et sur la mandibule ;  
les e�ets ont été mesurés en 1968 par Wertz ; ils ont été estimés à 6,23 mm à 
l’arcade maxillaire et 4,21 mm d’expansion à la mandibule.
En 1975, Ricketts(4) met au point le Quad’ hélix afin d’obtenir des expansions 
dentaires plus douces et des activations plus longues.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
C’est une étude transversale descriptive et analytique. Nous avons choisi 
une population scolaire âgée de 6 à 9 ans demeurant dans la commune de 
Sidi Bel Abbés.
La taille de l'échantillon pour l’étude est calculée à partir de la formule.

2  ∗ 𝑝𝑝 𝑝𝑝 ∗ (1 − )
N =

 2  ∗ 0.08 ∗ 0.92 N =              2 

2
 

1,962 ∗ 0.0736 =          
0,022 

= 724
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moyenne duré 9 mois. Une fréquence de 7 à 8 RDV de contrôle du quad’hélix 
et des di�érents paramètres de l’occlusion. L’activation du quad’hélix s’est 
faite par pince trois becs, et rotation vestibulaire des bras latéraux du 
quad’hélix.(tableau IV)
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Genre
Masculin
Féminin
Total

Eectifs
568
523
1091

Prévalence
52,1%
47,9%
100,0%

hygiène
Médiocre
Moyenne
Bonne
Total

Eectifs
86
957
48
1091

Prévalence
7,9%
87,7%
4,4%
100,0%

Tableau I : Répartition de la population selon le genre

Tableau II : Répartition de la population selon l’hygiène buccodentaire

Tableau III endoalvéolie et anomalies associées

Tableau IV Expansion maxillaire par Quad’ hélix

Population

Déficience

Série1; oui; Série1; non;

88,5%

11,5%

 
Habitude déformante
Asymétrie face
Dents cariées +3
Phonationperturbée
Classe squelettique ( classe III)
Typologie face normo
Classe squelettique(classeI)
Typologie face deep
Dents cariées(1-2)
Profil Ricketts convexe
Anomalies associées
Dents cariées+5

Coeicient
1,85
1,18
1,33
0,79
1,28
1,53
0,89
1,55
0,55
1,14
0,50
0,43

 
1
2
3
4
5
11
14
24
25
26
31
32
34
35
36
38
39
40
41
42
45
46
53
59
71
Moyenne

D4G4 (1)
31,92
36,03
28,83
32,65
37,77
27,86
31,47
35,81
32,2
29,62
35,12
34,79
28,94
28,31
31,93
37,6
32,73
36,42
32,12
31,33
28,7
33,43
32,5
32,35
29,62

D4G4(2)
32,98
39,5
30,82
34,22
39,34
29,12
31,92
38,1
33,83
31,95
37,34
37,4
31,58
32,22
33,52
39,8
36,75
37,1
34,35
32,99
29,57
37,2
32,8
33,36
31,87

Dif
1,06
3,47
1,99
1,57
1,57
1,26
0,45
2,29
1,63
2,33
2,22
2,61
2,64
3,91
1,59
2,2
4,02
0,68
2,23
1,66
0,87
3,77
0,3
1,01
2,25
1,983

D6G6 (1)
42,19
43,73
40,34
41,41
45,78
37,94
41,44
42,49
41,03
38,08
43,53
47,35
37,4
40,95
38,59
45,66
42,56
42,3
39,73
40,3
41,02
43,2
41,79
45,51
41,63

D6G6(2)
44,71
49,84
45,61
43,65
48,42
39,45
44,23
44,04
42,77
43,79
46,72
50,2
38,82
44,6
40,78
48,2
46,09
44,8
44,92
43,2
42,51
45,9
45,4
48,12
45,85

Dif
2,52
6,11
5,27
2,24
2,64
1,51
2,79
1,55
1,74
5,71
3,19
2,85
1,42
3,65
2,19
2,54
3,53
2,5
5,19
2,9
1,49
2,7
3,61
2,61
4,22
3,067

P
4,3E-12
2,7E-08
0,001
0,003
0,005
0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,03
0,31

ORa
6,4
3,3
3,8
2,2
3,6
4,6
2,5
4,8
1,7
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3,8
2,1
1,7
1,3
1,5
1,4
1,2
1,4
1,1
0,1
0,4
0,7
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4,9
8,6
3,8
8,9
14,9
4,9
15,8
2,7
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Inférieur
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Supérieur

DISCUSSIONS
La prévalence d'un articulé croisé postérieur dans les dentitions mixtes est 
entre 8 et 22 % (Lindner et Modéer, 1989; Katz et al. ,2004) (5) . 
La prévalence d'une occlusion croisée postérieure était dans l'échantillon 
étudié (10,1%). Ceci est en accord avec d'autres études brésiliennes 
(Chevitarese et al, 2002; Katz et al., 2004). En Allemagne, (6) on retrouve une 

inversion de l’occlusion dans 8.2%. En France (7), des occlusions 
croisées unilatérales postérieures étaient enregistrées pour 4 
% et un croisé postérieur bilatéral a été trouvé dans 4 %. Au 
Maroc 67.5% (8) des patients consultants présentent une 
anomalie du sens transversal don’t 58.3% avaient une respira-
tion buccale et 64.9% présentaient des allergies. 45% de 
l’échantillon présentent une déviation des médianes et 60.8% 
ont une mastication unilatérale. La prise en charge thérapeu-
tique de 72 patients s’est étalée sur 18 mois de février 2012 à 
juin 2013; chaque patient a été suivi sur une durée moyenne de 
9 mois, ce qui correspond à 7-8 activations du quad’hélix avec 
une pince trois becs. Un descellement a concerné 56 % des 
patients, 64 % d’entre eux ont eu entre 1 et 2 descellements  et 
pour 35 % il y eu 3 descellements et plus. L’utilité de cet 
auxiliaire a été di�icile à expliquer aux parent; les patients sont 
plus réceptifs et plus coopérants.
Les abandons furent nombreux (30), nécessitant une deuxième 
visite au niveau des écoles sondées ; pour motiver les enfants 
une convocation a été adressée à leur adresse personnelle. 
Une reprise de traitement fut systématiquement instaurée.
Le choix du jour de consultation a bien motivé les parents à 
présenter leur enfant au service d’ODF, étant donné qu’il n’y a 
pas classe cet après-midi là. Les résultats céphalométriques 
d’expansion sont significatifs statistiquement, ainsi que les 
résultats sur l’occlusion. Les moulages ont été examinés, avant 
et après expansion, et les mesures faites au pied à coulisse 
électronique entre les sommets cuspides mésio palatines des 
premières molaires ainsi que des canines.

1.   le changement transversal moyen au niveau molaire a été 
de 3.06 mm et canin de 1.98 mm.
2.   au niveau radiologique le changement transversal moyen 
alvéolaire au niveau molaire a été de 4.72 mm par hémi 
arcade selon l’analyse de Ricketts.
L’une des premières études céphalométriques frontales a été 
faite par S.W FRANK et G.ENGEL(9) , en 1981, sur 20 enfants (9 
filles et 11 garçons) ayant au moins une occlusion croisée 
unilatérale ou parfois bilatérale.
D’autres auteurs concluent dans leur étude de l’expansion 
moyenne avec le Quad helix.
1-le changement transversal moyen molaire a été de 5.88mm 
et canin de 2.74mm, selon Bassarelli  l’expansion varie de 1-5 
mm(10).
2-le changement squelettique moyen a été de 0.92mm(11), dont 
5 cas ont fait 2.7mm ou plus d’expansion. Selon Sandikçioglu, il 
n’y a aucun changement de largeur squelettique en utilisant le 
quad’ hélix. Pour Corbridge, le changement transversal moyen 
molaire est  de 6.5mm+/-2.9 du point de vue osseux l’expan-
sion est évaluée à 0.5+-1.0 (12). Le changement transversal 
moyen molaire a été de 3.06mm et canin de 1.98mm sur 
moulages. (er de 9.25 très significatif)  changement transversal 
radiologique moyen molaire a été de 2.92 mm  par hémi arcade 
selon l’analyse de Ricketts, soit une moyenne de gain de 4.72 
mm pour toute l’arcade. la largeur nasale n’a pas montré de 
di�érence significative. Conservation de l’occlusion dans le 
sens vertical, un changement sur l’angle FMA  de-0.88° (légère 
rotation antérieure). le sens sagittal reste relativement stable   
avec un changement de l’angle ANB de-0.1° (pas d’incidence 
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significative). Les activations ont été faites de façon régulière parfois avant 
scellement. Le taux de fracture du quad’hélix  est très important ainsi que son 
descellement 56 %. la largeur nasale n’a pas montré de di¡érence significative 
selon la méthode de mesure sur téléradiographie de face (NC-CN) (13).

CONCLUSION
Actuellement le quad’hélix est un appareil performant aux multiples facettes 
thérapeutiques d’expansion des secteurs latéraux, recommandé en thérapie 
précoce, car fixé au maxillaire ne nécessitant pas la collaboration de port du 
patient. Dans notre étude, une augmentation de la largeur d’arcade a été 
appréciable de l’ordre de 2 mm au niveau prémolaire et 4mm au niveau 
molaire. Ce qui permet une amélioration non négligeable des points de 
contact dentaire.
Nos résultats sont comparables aux résultats publiés par H.Hermanson et 
coll.(14); qui donne une moyenne d’expansion de 3.8 mm et cette étude donne 
une moyenne de 4.72 mm. (Analyse de Ricketts, mesure faite sur téléradiogra-
phie frontale).Nous décrivons, outre l’expansion de la largeur d’arcade 
maxillaire, une amélioration des fonctions oro-faciales (ventilation, dégluti-
tion, mastication et phonation) suite à cette expansion.
Nous ne terminerons pas notre analyse sans recommander la vigilance en 
orthodontie pour, bien sûr, motiver le patient et son parent à l’utilisation 
précoce de ce dispositif, sans omettre les nombreux contrôles cliniques et 
radiologiques incontournables pour un meilleur suivi et des résultats stables.
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Results of the audit on the observance of the hygiene of
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SUMMARY
BACKGROUND: The practices of the nursing sta� with regard to handwas-
hing rules remain a blind spot within the university hospital centre of Blida.

OBJECTIVE: To assess the levels of compliance of handwashing practices by 
the care workers working in the three departments of Blida University 
Hospital Centre, compared to standard rules.  

METHODS: Compliance concerned two categories of sta� in the three 
departments concerned by the audit (doctors, nurses) at Blida University 
Hospital, Data collection was the responsibility of the SEMEP doctors 
(master assistants, assistants and residents) using an information sheet. 
Two rounds were planned and scheduled: during the first round, the 
interviewer identified the resources; during the second round, the 
interviewer observed the daily handwashing practices of the service sta� 
during their activities,
Data analysis:  Adherence and practical quality were estimated as a percen-
tage by reporting the number of procedures observed, and the rate of 
procedures adapted, Data entry, control and analysis were carried out on 
the SPSS so�ware in its 23rd version. 

RESULTS: A total of 196 observations were recorded during the study 
period, among 91 care workers in the three departments concerned by the 
audit, (15. 1%) of the observed workers performed a hand hygiene gesture 
before and a�er direct contact with a patient, and 30 (32.3%) carers 
performed hand hygiene only before contact and 10 (10.8%) carers 
performed a gesture only a�er contact with the patient, the highest 
compliance rate was recorded among nurses (61%), and only 38% of 
doctors performed hand washing,

CONCLUSION: The audit made it possible to assess the level of knowledge 
of the health employees of the three departments of the Blida University 
Hospital, in order to organise actions accordingly.

KEY WORDS: Observance - hygiene hands - audit - Blida University 
Hospital-Algeria

RÉSUMÉ 
CONTEXTE: Les pratiques du personnel soignant vis-à–vis les règles de 
lavage des mains restent un point aveugle au sein du centre hospitalo-uni-
versitaire de Blida.

OBJECTIF : Evaluer les niveaux de conformités des pratiques de lavage des 
mains par les soignants exerçant au sein des trois services du CHU de Blida, 
par rapport aux règles standard.  

MÉTHODES : L’observance a concerné deux catégories du personnel des 
trois services concernés  par l’audit (médecins, infirmiers) du CHU de Blida,
La collecte des données a été incombée aux médecins du SEMEP (Maitres 
assistants, assistants et résidents)  à l’aide d’une fiche de renseignement, 
Deux passages ont été prévus et programmés , lors du  premier passage, 
l’enquêteur a  recensé les ressources, deuxième passage, l’enquêteur a 
observé les pratiques  quotidiennes de lavage des mains, par le personnel 
du service pendant leurs activités,
Analyse des données : 
L’observance et la qualité pratique ont été estimées en pourcentage en 
rapportant le nombre de procédures observées, et le taux de procédures 
adaptées,
La saisie, le contrôle et l’analyse des données  ont été réalisées sur le logiciel 
SPSS dans sa version 23ème. 

RÉSULTATS : Au total, 196 observations ont été enregistrées durant la 
période d’étude, chez 91 personnels soignants dans les trois services 
concernés par l’audit, (15.1%) des intervenants observés ont posé un geste 
d’hygiène des mains avant et après un contact direct avec un patient, et 30 
(32,3%)  soignants ont procédé à l’hygiène de leurs mains seulement avant 
un contact et que 10 (10,8 %)  soignants ont pratiqué un geste seulement 
après avoir été en contact avec le patient, le taux d’observance le plus élevé 
était enregistré parmi les infirmiers (61%), et seulement 38 % des médecins 
ont réalisé un lavage des mains,

CONCLUSION : audit organisé a permis d’évaluer le  niveau des  connais-
sances des employés  de santé des  trois services du CHU de Blida, afin 
d’organiser des actions en conséquence.

MOTS CLÉS : Observance –hygiène des mains –audit – CHU Blida-Algérie

I-INTRODUCTION
La prévention des infections associées aux soins est un enjeu majeur de 
qualité et de sécurité des soins prodigués aux patients.1 bien que, les  mains 
sont considérées comme le mode principal de transmission de micro-orga-
nismes, 80 % des  infections nosocomiales exogènes sont d’origine manu 
portée, du ce fait, l’hygiène des mains est reconnue depuis longtemps 
comme une mesure e�icace de prévention des infections associées aux 
soins (1, 2, 3). Ces infections, dont la transmission est le plus souvent manu 
portée, sont toujours associées à une morbidité et à une perte économique 
importante (4, 5).Ce qui a qualifié l’hygiène des mains en première mesure de 
prévention de ces infections (6). et que l’augmentation de la fréquence du 
lavage des mains chez les soignants s’accompagnait d’une diminution de la 
prévalence des infections nosocomiales (2, 7, 8).

Par ailleurs, la plus part des études d’observation ont mis en évidence une 
mauvaise observance d’hygiène des mains dans tous les secteurs de soins, 
y compris les secteurs considérés à risque d'infections nosocomiales (9,10, 11). 
Et le taux d'observance était varié entre 20 et 50 %. 

Toutefois, au CHU de Blida, plusieurs épidémies ont été enregistrées ces 
dernières années, et la plupart sont liées à des germes dont le mode de 
transmission était attaché aux non respects des règles d’hygiène des mains 
(12). En revanche, les pratiques du personnel soignant vis-à–vis les règles de 
lavage des mains restent un point aveugle au sein de l’établissement par 
l’absence des études d’observation. Dans ce cadre  s'inscrit notre travail, et 
nous avons décidé de mener un audit dans trois services choisis en 
assignant l’objectif d’évaluer les niveaux de conformités des pratiques de 
lavage des mains par les soignants exerçant au sein des trois service du CHU 
de Blida , par rapport aux règles standard,  et la mise en place d’un plan 
d’action d’amélioration de cette pratique.

II-MÉTHODOLOGIE
TYPE D’ÉTUDE: Il s’agit  d’ une étude descriptive de type audit par observa-
tion direct des pratiques, porté sur l’ensemble du personnel soignant 
médical et para médical,  exerçant dans les services respectifs, la 
neurochirurgie, l’unité de néonatologie du service de pédiatrie et le service 
de réanimation au CHU de Blida, durant la période allant du 01/12/2019 au 
19/12/2019 ,soit une durée de 03 semaines. 

POPULATION D’ÉTUDE :  L’observance a concerné deux catégories du 
personnel des trois services concernés  par l’audit (Médecins, infirmiers) du 
CHU de Blida, choisis selon le niveau de risque infectieux parmi l’ensemble 
des autres services.
La collecte des données a été incombée aux médecins du SEMEP (Maitres 
assistants, assistants et résidents)  à l’aide d’une fiche de renseignement 
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audit, (15. 1%) of the observed workers performed a hand hygiene gesture 
before and a�er direct contact with a patient, and 30 (32.3%) carers 
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remplie suite à son observation directe des pratiques du  personnel des 
services visités. L’équipe du SEMEP a bénéficié d’une formation avant 
d’entamer l’audit. Deux passages ont été prévus et programmés , lors du  
premier passage, l’enquêteur a  recensé les ressources et les moyens  
disponibles  dédiés à l’hygiène hospitalière (équipement en points d’eau, 
robinetterie automatique, distributeurs et de savon liquide, poubelles à 
couvercle non manuel, distributeurs d’essuie-mains à usage unique,…).Ce-
pendant, lors du deuxième passage, l’enquêteur a observé les pratiques  
quotidiennes de lavage des mains, par le personnel du service pendant 
leurs activités et selon la spécialité du service concerné. La technique et la 
qualité du lavage des mains pratiquées ont été évalués par quatre types de 
lavage, le lavage simple des mains (1), la friction hydro-alcoolique(2), la 
désinfection chirurgicale par friction(3)  et le lavage chirurgical (4).La confor-
mité des pratiques a été évaluée selon les trois critères, l’existence, l’adapta-
tion, et la qualité, cependant, l’évaluation des pratiques de lavage des 
mains a été mesurée par le taux d’observance. Par ailleurs la qualité 
technique de l’hygiène des mains comprend le respect des préalables à 
l’hygiène des mains (manches courtes, absence de bijoux, vernis et faux 
ongles), des conditions d’utilisation du produit des di�érentes étapes et de 
la durée du lavage des mains.

ANALYSE DES DONNÉES : L’observance et la qualité pratique ont été 
estimées en pourcentage en rapportant le nombre de procédures observées 
sur le nombre de procédures nécessaires ; le taux de procédures adaptées 
était estimé en ramenant le nombre de procédures adaptées (numérateur) 
sur le nombre de procédures observées (dénominateur), ce taux a été 
estimé par service et par catégorie professionnelle. Le test de Khi-deux a été 
utilisé pour comparer entre les deux pourcentages. 
La saisie, le contrôle et l’analyse des données ont été réalisées sur le logiciel 
SPSS dans sa version 23ème. 

III-RÉSULTATS
1-AUDIT DES PRATIQUES : Au total, 196 observations ont été enregistrées 
durant la période d’étude, chez 91 personnels soignants dans les trois 
services concernés par l’audit, à savoir, le  service de neurochirurgie, de  la 
néonatologie et de la réanimation. Parmi eux, 85,7 %  des personnels 
audités  étaient  des femmes et 24.3 % étaient des hommes soit un sexe ratio 
de . Le service de la néonatologie était classé en premier avec  44,4 % des 
observations réalisées, suivi par le service de la neurochirurgie et le le 
service de réanimation avec des taux  respectives de  38,3% et 17,7 %.
Parmi les personnels observés, presque la moitié (46,9 %) a e�ectué au 
moins un geste d’hygiène des mains lors de leur intervention auprès d’un 
patient, tandis que 53.1 % d’entre eux n’ont pratiqué aucun geste d’hygiène 
des mains.
Par ailleurs et selon le contexte du lavage, seulement 14 (15.1%) des interve-
nants observés ont posé un geste d’hygiène des mains avant et après un 
contact direct avec un patient, et 30 (32,3%)  soignants ont procédé à 
l’hygiène de leurs mains seulement avant un contact et que 10 (10,8 %)  
soignants ont posé un geste seulement après avoir été en contact avec le 
patient, tandis que 39 (41,9%) n’ont recouru au lavage des mains ni avant ni 
après le contact.
L’équipe paramédicale était la première avec un taux d’observance 
d’hygiène des mains de (57) 62 %, contre seulement (35) 38 % des médecins 
ayant réalisé un geste d’hygiène des mains.
En outre, 92 gestes de  lavage des mains ont été réalisés de 196  cas soit un 
taux global d’observance de 46,9 %.
Le service de neurochirurgie a enregistré le taux d’observance le plus élevé 
45 %, suivi par le service de néonatologie avec un taux de 51.7 %. Le taux le 
plus faible était celui enregistré par  le service de réanimation avec un taux 
de 5.9 %. La répartition des taux entre ces trois services était significative 
(<10 -3) Tableau 01. 

D’autre part, la friction hydro-alcoolique était la technique de lavage des 
mains la plus utilisée avec 53 (27%) des cas, suivi par le lavage simple dans ( 
21) 10,7% des cas, tandis que le lavage et la friction chirurgicale représen-
taient 8(4,6 %) et (9) 4,1 % respectivement.
B-Taux de procédure adaptée :
Parmi les 196 procédures observées, 70 gestes de lavage étaient adaptés, soit 
un taux  global de 35,7%. Le taux le plus élevé de procédures adaptées était 
enregistré au service de la néonatologie (51,4 %), suivi par le service de la 
neurochirurgie (45,7%) et seulement 2.9 % de taux était inscrit au service de 
réanimation, avec une di�érence très significative entre les taux des di�érents 
services (p <10 -3). (Tableau.03)

Ces procédures de lavages ont été adaptées dans 61,4 % des gestes réalisés 
par les infirmiers et seulement  38,6 % ont été repérés chez les médecins. Par 
conséquent, aucun geste d’hygiène des mais n’était jugé correcte, et 24 %  des 
gestes ont été jugés de qualité insu�isante (c.-à-d., de 1 à 3 des étapes 
réalisées), 15,8% étaient de qualité partielle (3 à 6 des étapes réalisées), et 
3,1% des gestes étaient de qualité complète mais avec bijoux.
Sur un ensemble de 196 gestes enregistrés, aucun geste correcte n’a été 
réalisé dans les trois services audités. Deux gestes complets mais avec bijoux 
ont été observés au niveau de la néonatologie, et quatre au niveau de la 
neurochirurgie. Un lien significatif était noté entre le service et la qualité de 
geste réalisé (<10 -3).

Ces procédures de lavages ont été adaptées dans 61,4 % des gestes réalisés 
par les infirmiers et seulement  38,6 % ont été repérés chez les médecins. Par 
conséquent, aucun geste d’hygiène des mais n’était jugé correcte, et 24 %  des 
gestes ont été jugés de qualité insu�isante (c.-à-d., de 1 à 3 des étapes 
réalisées), 15,8% étaient de qualité partielle (3 à 6 des étapes réalisées), et 
3,1% des gestes étaient de qualité complète mais avec bijoux.
Sur un ensemble de 196 gestes enregistrés, aucun geste correcte n’a été 
réalisé dans les trois services audités. Deux gestes complets mais avec bijoux 
ont été observés au niveau de la néonatologie, et quatre au niveau de la 
neurochirurgie. Un lien significatif était noté entre le service et la qualité de 
geste réalisé (<10 -3).

IV-DISCUSSION
Nous avons à travers l’audit par observation direct des pratiques réalisé au 
niveau des trois services durant la période allant du 01 au 19 décembre 2019, 
enregistré 196 observations chez 91 personnels soignants dans les trois 
services audités. Nous avons constaté que la répartition de la participation de 
ces trois services concernés était semblable, hormis un taux faible pour le 
service de réanimation expliquait à lui par le nombre faible de lit dans le 
service.
Par ailleurs, l’ensemble des gestes de soins enregistrés, seulement 92 
opportunités de traitement des mains ont été réalisées, l’observance de 
lavage des mains n’a représenté que 46,9 % de l’ensemble des cas observées, 
et  que 53.1 % des personnels n’ont posé aucun geste d’hygiène des mains.

ISSN 2676-185808www.jfmb-dz.com

JOURNAL OF THE FACULTY OF MEDICINE OF BLIDA

Tableau 09 : Répartition des ressources disponibles selon les services

Tableau 03 : Taux spécifique de procédures adaptés par service 

Tableau.02 : Taux d’observance spécifique par catégorie professionnelle.
Catégorie
professionnelle 

Médicale 
Paramédicale

Service

Néonatologie
Neurochirurgie
Réanimation

Effectif
Total
87
75
34

  Lavage des mains 
Effectif             Taux procédure                      
oui                        adaptées %                                   
51                                45,5
32                                45.7                                  
 2                                   2,9

P

< 10 -3

Effectif
Total

Lavage des mains 
Effectif             Taux d’observance                     
  oui                                 %

                                         61
                                         38 

P

< 10 -3

Service  

Réanimation

Néonatologie

Unité-Femme

Unité-Pédiatrie

Unité-Bloc

Unité-Homme

Unité-Post-operatoire

Point

d’eau

-
-
+
-
+
-
+

Robinetterie

automatique

-
-
-
-
+
-
-

Traitement

d’eau

-
-
-
-
+
-
-

Distributeur 

dusavon

liquide

-
-
-
-
-
-
-

Poubelle à 

ouvercle non

manuelle

-
-
+
-
+
+
+

Essuie main

à usage

unique

-

-

-

-

-

-

-Ne
uo

-c
hi

ru
rg

ie

De même, le taux d’observance le plus élevé était enregistré parmi les 
infirmiers (61%), et seulement 38 % des médecins ont réalisé un lavage des 
mains, sans aucune di�érence significative observée. (Tableau.02).

Service

Néonatologie
Neurochirurgie
Réanimation

Effectif
Total

87
75
34

Lavage des mains 
Effectif            Taux d’observance 
   oui                              %

 45                                  51,7
 45                                  60,9
   2                                   5,9

P

< 10 -3

Tableau 01 : Taux d’observance spécifique par service.
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Selon les travaux publiés, l’observance générale de l’hygiène des mains est 
très variable d’une étude à une autre, se situant de 20 %  à 54 %. La plupart 
des études ont démontré  que le taux  d’observance a une tendance à être 
plus élevé quand les gens savent qu’ils sont observés et plus bas s’ils ne 
savent pas qu’on les observe. L’étude menée par vénier (13), montrait que 
10,1% des procédures ne sont encadrées par aucun geste d’hygiène des 
mains, et que la proportion d’utilisation des produits hydro-alcooliques était 
alors de 48,4% (75%).  Le taux d’observance du lavage des mains était 
inférieur de celles rapportées dans les publications: 28,5 %, et 30 à 60%. (14, 

15).Dans notre étude (15.1%) des intervenants observés ont posé un geste 
d’hygiène des mains avant et après un contact direct avec un patient, 
cependant 41,9% n’ont pas procédé au lavage des mains ni avant ni après le 
contact. Le taux d’observance du lavage des mains est  meilleur après soins 
qu’avant, selon les résultats de  Denman et al  ont  rapportés une observance 
de 32 % avant le soin et 64% après (16), ce qui suggère une mauvaise percep-
tion du risque de transmission des micro-organismes. Ces résultats étaient 
comparables avec nos résultats ou 32,3 %  des soignants ont procédé à 
l’hygiène de leurs mains seulement avant un contact ; par contre ce taux était 
très faible après soins, seulement  10,8 % des  soignants ont posé un geste  
après avoir été en contact avec le patient.
L’audit en France a montré que l’observance était meilleur chez les  infirmiers 
; il  était  de 78 % contre 58% chez les médecins (17), nos résultats rejoignaient 
ces résultats, L’équipe paramédicale était la première avec un taux de 62 %, 
contre seulement  38 % des médecins. Cependant la conformité des taux 
observés était aussi faible, seulement 70 gestes de lavage adaptés ont été 
observés, soit un taux  global de 35,7%, Le taux le plus élevé de procédures 
adaptées était enregistré au service de la néonatologie, suivi par le service de 
la neurochirurgie (45,7%). 

CONCLUSION
A travers cet audit, nous avons pu faire un état de lieu sur l’observance de 
l’hygiène des mains dans trois services au sein du CHU, et d’estimer la 
di�érence avec les l’objectif souhaités. Il serait important afin de lever ces 
obstacles et améliorer le taux d’observance, d’établir une stratégie basée sur 
la promotion de lavage des mains et de l’hygiène par l’organisation des 
journées de formation et de sensibilisation en direction du personnel médical 
et paramédical sur la priorisation du lavage des mains et l’utilisation des SHA 
de façon convenable  avant et après chaque acte médical, sans oublier de 
veiller à la mise en place et à la disponibilité des ressources élémentaires à 
l’hygiène hospitalière, puisque , les moyens ont un rôle primordial dans 
l’amélioration des taux d’observance des professionnelles pour le lavage des 
mains. Enfin ; il nous semble nécessaire d’organiser un audit périodique afin 
d’évaluer le niveau de connaissance des professionnels et de juger l’impact 
des campagnes de formation et d’éducation sur l’hygiène des mains et 
d’orienter les stratégies selon les résultats.
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Study of medically disqualifying among hospital staff
affected in covid-19 units at the university hospital of Blida

Etude des motifs d’inaptitude médicale au poste chez le personnel
hospitalier a
ecte dans les unités dédiées au covid-19 au chu de Blida
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 Service de Médecine du travail- CHU de Blida, Faculté de Médecine- Blida 1- ALGERIE

SUMMARY
BACKROUND: The  need  for  a  restriction  of  ability for health  personnel  
assigned  to  units  dedicated  to the management of COVID-19 has emerged 
among those who are more  likely  to  develop   serious forms of this disease 
or death, due to their age, comorbidities, ...

OBJECTIVE: To identify the reasons justifying medically disqualifying for 
work in the COVID-19 units among the hospital sta
 at the university 
hospital of BLIDA.

METHODS: This is a descriptive and retrospective epidemiological study on 
all the notices of medically disqualifying to work in the COVID circuit, issued 
by the occupational medicine department at the university hospital of 
BLIDA during one year (between 26 MARCH 2020 and 25 MARCH 2021). From 
the register "Workplace adjustment", the files of the concerned patients 
were withdrawn in order to exploit the following data: Gender, age, depart-
ment of exercise, occupation, seniority in the position, and the reason 
justifying the restriction of aptitude. The data were analyzed using EXCEL.  

RESULTS: A decision of unfitness to perform activities in the COVID-19 units 
was pronounced in 60 cases. The hospital workers declared unfit had an 
average age of 44.66 ± 9.21, were women in 65% of cases. More than 50% of 
these employees were paramedics, 40% of whom were public health nurses. 
The distribution by service shows a predominance of decisions of unfitness 
delivered for the personnel assigned in first position in the service of 
physical medicine and rehabilitation (10 cases or 16,66%), then comes in 
second position the service of neurology and general surgery with 8 cases 
each one that is to say a rate 13,33%. Concerning the pathology at the origin 
of the incapacity, we find a clear predominance of endocrine disorders 
represented exclusively by diabetes (26.66%), cardiovascular diseases, 
represented essentially by arterial hypertension (HTA) in 25% of cases and 
uncontrolled asthma in 18.33% of cases.

CONCLUSION: The withdrawal of vulnerable health professionals by the 
occupational physician remains an essential step to reinforce the safety of 
hospital personnel and thus limit serious forms and deaths in the event of 
contamination without hindering the continuity of care.

KEY WORDS: medically disqualifying, hospital sta
, Covid-19, university 
hospital of BLIDA. 

RESUME
CONTEXTE: La nécessité d’une restriction d’aptitude pour le personnel de 
santé a
ecté dans les unités dédiées à la prise en charge de COVID-19 s’est 
imposée parmi ceux qui ont plus de risque de développer des formes graves 
de cette maladie ou de décès, du fait de, leur âge, leurs comorbidités.
OBJECTIF:  Recenser les motifs justifiant une inaptitude au travail dans les 
unités COVID-19 chez le personnel hospitalier du CHU de BLIDA.

METHODE:  Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive et rétrospec-
tive  portant sur l’ensemble des avis d’inaptitude au travail dans le circuit 
COVID, délivrés par le service de médecine de travail du CHU BLIDA durant 
une année (entre le 26 MARS 2020 et le 25 MARS 2021). A partir du registre « 
Aménagement de poste », les dossiers des patients concernés ont été retirés 
afin d’exploiter les données  suivantes : Sexe, âge, service d’exercice, la 
profession, l’ancienneté au poste, et le motif justifiant la restriction d’aptitu-
de. Les données ont été analysées par EXCEL.  

RESULTATS:  Une décision d’inaptitude à assurer des activités dans les 
unités COVID-19 a été prononcée dans 60 cas. Les hospitaliers déclarés 

inaptes avaient un âge moyen de 44,66 ± 9,21, étaient des femmes dans  65 
% des cas. Parmi ces agents, plus de 50% étaient des  paramédicaux,   dont 
40% étaient des infirmiers de santé publique. La répartition par service 
retrouve une prédominance des décisions d’inaptitude délivrées pour le 
personnel a
ecté en première position dans le service de médecine 
physique et réadaptions (10 cas soit 16,66%), ensuite  arrive en deuxième 
position le service de neurologie et de chirurgie générale avec 8 cas chacun 
soit un taux 13,33%. Concernant la pathologie à l’origine de l’inaptitude, 
nous retrouvons une nette prédominance  des pathologies endocriniennes 
représentées exclusivement par le diabète (26,66%), des pathologies 
cardiovasculaires, représentées essentiellement par l’hypertension 
artérielle (HTA) dans  25% des cas  et d’asthme non contrôlé pour 18,33%. 

CONCLUSION: Le retrait des professionnels de la santé vulnérables, par le 
médecin du travail, demeure une étape incontournable pour renforcer la 
sécurité du personnel hospitalier et limiter ainsi les formes graves et les 
décès en cas de contamination sans pour autant entraver la continuité des 
soins.

MOTS CLES: inaptitude médicale, personnel hospitalier, COVID-19, CHU 
BLIDA

INTRODUCTION
Coronavirus disease 2019 ou COVID-19, est une maladie émergente 
provoquée par un nouveau virus de la famille des coronaviridae, le 
SARS-CoV-2. En décembre 2019, Cette maladie est apparue la première fois 
en Chine, dans la ville de Wuhan, puis  elle s'est rapidement propagée, 
d'abord dans toute la Chine, puis dans le monde provoquant une pandé-
mie. 
En Algérie, les premiers cas de COVID-19 ont été identifiés dans la wilaya de 
BLIDA et face à cette crise sanitaire,  le CHU de BLIDA a procédé à l’ouverture 
de 03 unités dédiées à la prise en charges des cas modérés, sévères et 
graves de COVID-19.  Ainsi,  les blouses blanches étaient en première ligne 
avec un excès de risque de contamination ;  plusieurs professionnels de la 
santé qui devaient prendre en charge les patients infectés par le 
SARS-COV-2, ont été également atteint par ce virus [1,2]. En e
et, depuis le 
début de la pandémie, plus de 340 professionnels de la santé du CHU de 
BLIDA ont été atteints par la COVID-19 (selon le registre de notre service), et 
31 soignants sont décédés, dont 04 médecins et une infirmière [3]. Par 
Ailleurs, selon une étude portant sur les caractéristiques épidémiologiques 
et cliniques du  personnel soignant du CHU BLIDA, atteint de COVID-19, la 
majorité de ce personnel a été en contact avec un cas confirmé de COVID-19 
dans les unités dédiées à la prise en charge de cette infection [3]. 
La nécessité d’une restriction d’aptitude pour le personnel de santé a
ecté 
dans les unités dédiées à la prise en charge de cette maladie s’est imposée 
parmi ceux qui ont plus de risque de développer des formes graves de 
COVID-19 ou de décès, du fait de, leur âge, leur comorbidité.
L’objectif de ce travail était de recenser les motifs justifiant une inaptitude 
au travail dans les unités COVID-19 chez le personnel hospitalier du CHU de 
BLIDA.

METHODE
Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive et rétrospective  portant sur 
l’ensemble des avis d’inaptitude au travail dans le circuit COVID, délivrés par le 
service de médecine de travail du CHU BLIDA durant une année (entre le 26 
MARS 2020 et le 25 MARS 2021). Etaient considéré comme personnel hospita-
lier, le corps médical représenté par les médecins (Généralistes, spécialistes 
en santé publiques, les médecins résidents), le personnel paramédical 
représenté par les aides soignants, les infirmiers santé publique (ISP), et les 
auxiliaires médicaux en anesthésie et réanimation(AMAR), les enseignants 
hospitalo-universitaires  ainsi que les agents de service. 

ISSN 2676-185810www.jfmb-dz.com

JOURNAL OF THE FACULTY OF MEDICINE OF BLIDA
.8.404-406 REVUE SEMESTRIELLE

JFMB N°8-JUILLET 2021



 
 

Tous les certificats d’aménagements de postes délivrés par le service et 
contre-indiquant le travail dans les unités  COVID-19 étaient notifiés sur un 
registre «  Aménagement de poste » A partir de ce registre, les dossiers des 
patients concernés ont été retirés afin d’exploiter les données  suivantes : 
Sexe, âge, service d’exercice, la profession, l’ancienneté au poste, et le motif 
justifiant la restriction d’aptitude.
ANALYSE DES DONNÉES : Les résultats ont été exprimés par la moyenne 
accompagnée par son écart-type pour les variables quantitatives et par les 
e�ectifs et les pourcentages pour les variables qualitatives. Les données ont 
été analysées par EXCEL.
  
RESULTATS
Au total, 60 décisions d’inaptitude à travailler dans les unités COVID-19 a été 
prononcées durant la période allant du 26 Mars 2020 au 25 Mars 2021 (soit 
un taux de 1,5%).
Les hospitaliers déclarés inaptes étaient des femmes dans  65 % des cas et 
des hommes dans 35% des cas. La sex-ratio était de 53,8.  L’âge moyen était 
de 44,66 ± 9,21. La décision d’inaptitude a concerné 24 (40%) agents 
hospitaliers âgés entre 40 et 49 ans, et 21 agents (35%) âgés de plus de 
50ans, alors que la tranche d’âge 20-29 ne représentait que 8,33% (Tableau 
1). Parmi ces agents, plus de 50% étaient des  paramédicaux, dont 40% 
étaient des infirmiers de santé publique. Cependant, les médecins généra-
listes, les résidents, et les médecins spécialistes ont représenté 11,66%, 5%, 
et 11,66% respectivement.

La répartition par service retrouve une prédominance des décisions d’inap-
titude délivrées pour le personnel a�ecté en première position dans le 
service de médecine physique et réadaptions (10 cas soit 16,66%), ensuite 
arrive en deuxième position le service de neurologie et de chirurgie générale 
avec 8 cas chacun soit un taux 13,33%.  Un taux faible soit 1,66% a été 
enregistré dans les services suivants : La chirurgie infantile, L’hématologie, 
l’orthopédie, le centre médico-social (CMS), et la médecine du Travail. 
66,6 % des agents disposent d’une ancienneté de plus de 20 ans, avec une 
ancienneté moyenne de 21,29 ± 6,5 ans (Tableau 2).

Concernant la pathologie à l’origine de l’inaptitude, nous retrouvons une 
nette prédominance  des pathologies endocriniennes représentées par le 
diabète (Il s’agit soit de diabète non équilibré, compliqué ou associé à une 
autre vulnérabilité) : 26,66%, des pathologies cardiovasculaires, représentées 
essentiellement par l’hypertension artérielle (HTA) dans  25% des cas  et 
d’asthme non contrôlé  (18,33%). Les personnes avec immunodépression 
acquise (médicamenteuse) représentaient également une part non 
négligeable de ces motifs : 09 cas (soit 15%) (Tableau 3 et 4).

Concernant la catégorie « autres », représentant 10% de l’ensemble des avis 
d’inaptitude, regroupe trois types de pathologies : les troubles mentaux, les 
ATCD d’une splénectomie et d’une infection COVID sévère (Tableau 4). 
Le nombre des agents cumulant au moins deux critères de vulnérabilité était 
de 20 (33,33%) avec un maximum de quatre pathologies concomitantes 
(Tableau 5).

DISCUSSION
Cette étude a permis de faire un état de lieu des certificats d’aménagement de 
poste contre-indiquant le travail au circuit COVID-19 délivrés par le service de 
médecine du travail de BLIDA pour son personnel.
Les résultats de notre étude ont retrouvé que la décision d’inaptitude à 
travailler dans les unités COVID-19 a été prononcée chez seulement 1,5% des 
cas. Ce taux faible de vulnérabilité  ne risque pas de retentir sur l’activité dans 
les services COVID  ou de créer une  charge importante de travail chez les 
personnels de santé  « aptes ».  Des résultats se rapprochant des nôtres ont été 
rapportés dans 02 étude réalisée à l’ouest Algérien. Dans celle réalisée au CHU 
Oran, ce taux a été estimé de 2% [4]. Au CHU de TLEMCEN, 70 agents de santé 
ont été dispensés du travail au niveau du circuit COVID depuis le début de 
cette crise sanitaire jusqu’au mois de Mars [5]. 
Ces décisions ont  concerné surtout les  paramédicaux de sexe féminin, 
concordant avec le profil de cette population. Il s’agit surtout de paramédi-
caux relativement jeune. La majorité des services était concernée dont 03 
étaient les plus impliqués, le service de médecine physique et réadaptions, le 
service de neurologie et de chirurgie générale. 
Au niveau du service de Médecine du Travail du CHU de BLIDA, les décisions 
d’éviction du travail dans les unités COVID se basait sur deux types de critères :
◆ Les critères de vulnérabilité fixés par la réglementation Algérienne à travers la 
note N° 18 du 26 Avril 2020, complétant la note N°13 du 31 mars 2O2O relative 
aux mesures de prévention et de protection en milieu de travail face à I 
‘épidémie coronavirus COVID-l9 qui définit les personnes vulnérables au 
Coronavirus SARS COV  comme toute  personne susceptible de développer des 
complications liées à l'infection COVID-19. Il s’agit des personnes âgées de 65 
ans et plus et celles présentant les pathologies chroniques suivantes (07 
Critères de vulnérabilité) : 
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Variable
SEXE
Féminin
Masculin
Tranche d’âge 
20-29
30-39
40-49
Plus de 50

Catégorie des pathologies
Pathologies cardiovasculaire
Pathologies endocriniennes
Pathologies respiratoires chronique
Pathologies traitées par des immunodépresseurs
Obésité morbide
Grossesse
Autres

Type de la pathologie
HTA compliquée ou associée à une autre vulnérabilité
Asthme mal contrôlé
Diabète type 2 associé à une autre vulnérabilité
Diabète type 1 non équilibré ou compliqué
ATCD d’accident vasculaire cérébral
Chirurgie cardiaque
Coronaropathies
Troubles du rythme
Valvulopathies 
Infarctus du myocarde

Variable
Un seul critère
Au moins deux critères de vulnérabilité

E�ectif
40
20

%
66,66
33,33

E�ectif
15
11
09
07
02
02
02
01
01
01

%
25

18,33
15

11,66
3,33
3,33
3,33
1,66
1,66
1,66

E�ectif
22
16
11
09
05
02
06

%
36,66
26,66
18,33
15
8,33
3,33
10

Tableau 3: Répartition des catégories des pathologies à l'origine
des avis de l'inaptitude

Tableau 4 : Répartition des principales pathologies à l'origine de
l'avis de l'inaptitude

Tableau 5 : Répartition selon le nombre des vulnérabilités

VARIABLE
Ancienneté au poste
<10
10-20
> 20
         Ancienneté moyenne : 21,29 ± 6,5 ans
Service d’exercice
Médecine physique et de réadaptions
Chirurgie générale
Neurologie
Neurochirurgie
Médecine interne et cardiologie vasculaire
Pédiatrie
Ophtalmologie
ORL
Anatomie pathologique
Radiologie centrale
UMC
Chirurgie infantile
Hématologie
Centre médico-sociaux
Médecine du Travail
Orthopédie
Profession
Infirmier en santé publique
Aide-soignant en santé publique
 Médecin spécialiste
Médecin généraliste
Agent de service
AMAR
Enseignant hospitalo-universitaire
Médecin Résident

EFFECTIF

5
15
40

10
08
08
06
04
04
04
04
03
02
02
01
01
01
01
01

24
08
07
07
05
03
03
03

%

8,33
25
66,66

16,66
13,33
13,33
10
6,66
6,66
6,66
6,66
5
3,33
3,33
1,66
1,66
1,66
1,66
1,66

40
13,33
11,66
11,66
8,33
5
5
5

EFFECTIF

39
21

05
10
24
21
L’âge moyen (en année) 44,66 ± 9,21

%

65
35

8,33
16,66
40
35

Tableau 1 : Répartition des agents inaptes selon l'âge et le sexe

Tableau 2 : Répartition des agents inaptes selon les
caractéristiques professionnelles
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1. Patients aux antécédents  cardiovasculaires: hypertension artérielle, compli-
quée, antécédents d'accident vasculaire cérébral ou de coronaropathie, 
chirurgie cardiaque, insu�isance cardiaque ; 
2. Les Diabétiques insulinodépendants non équilibrés ou présentant des 
complications secondaires à leur pathologie;
3. Personnes présentant une pathologie chronique respiratoire susceptible de 
décompenser;
4. Patients présentant une insu�isance rénale chronique dialysée;
5. Personnes avec une immunodépression congénitale ou acquise, médica-
menteuses: sous chimiothérapie immunosuppresseur, biothérapie et/ou une 
corticothérapie à dose immunosuppressive,
6. Personnes présentant une obésité morbide (indice de masse corporelle> 
40kg/m.
7. Les femmes enceintes au troisième trimestre même si aucune preuve n'est 
disponible, montrant un risque supplémentaire ni pour la. mère ni pour son 
enfant.
◆ Les critères médico-professionnels : Devant les progrès des données actuali-
sées sur ce nouveau virus, nous avons jugé nécessaire de rajouter ces critères 
surtout que ceux décrits par la note réglementaire suscitée, nous semblaient 
insu�isants à eux seuls pour statuer sur l’aptitude de l’agent de santé, soit par 
manque de précision, ou que la pathologie présentée ne figurait pas parmi les 
a�ections listées dans la note ministérielle. Ceci nous a conduits à procéder au 
cas par cas en s’appuyant sur plusieurs facteurs à savoir la gravité de la patholo-
gie, son évolutivité, son contrôle thérapeutique, le terrain de survenue 
(présence de comorbidités, ainsi que les antécédents d’une infection respira-
toire sévère au SARS-COV2 compliquée ou sur terrain particulier), les données 
du poste de travail ainsi que les équipements de protection individuelle mis à la 
disposition de ces agents.
Le diabète se positionne en tête de liste des problèmes de santé à l’origine de 
l’inaptitude, Il s’agissait soit d’un diabète de type 1 non équilibré ou compliqué 
comme le prévoyait la note ministérielle, ou d’un diabète de type 2 associé à 
une autre vulnérabilité comme l’hypertension artérielle. L’HTA vient en seconde 
position. Seuls les cas d’une HTA compliquée ou associée à une autre vulnéra-
bilité ont été pris en considération. Le troisième motif évoqué était l’asthme mal 
contrôlé. A noter également que le tiers de ces agents cumulait au moins deux 
critères de vulnérabilité.  Cependant, au CHU Oran, la décision de l’inaptitude a 
été motivée plutôt par la grossesse dans 70,7% des cas alors que les maladies 
chroniques ne sont retrouvées que chez 29,6% des cas [4]. De même, chez le 
personnel de santé du CHU TLEMCEN, sur les 70 décisions d’inaptitude 
délivrées, la grossesse et la présence de maladies chroniques étaient à part 
égale (35 cas chacune) [5]. Cela s’explique par le fait que dès le départ, l’adminis-
tration du CHU BLIDA a procédé à une éviction systématique des femmes 
enceintes. Par ailleurs, HARRATHI et coll. rapportent que sur 107 décisions 
d’inaptitude prononcé chez des paramédicaux d’un CHU Tunisien, 18,9% ont 
été motivées par des pathologies respiratoires dont 80% était en rapport avec 

un asthme mal contrôlé [6]. Ce qui pourrait supposer une prévalence élevée des 
asthmes chez cette population de travailleurs. 
Enfin, nos résultats ont permis de dévoiler le bien fondé des décisions d’inapti-
tude médicale émises par le médecin du travail concernant le travail dans le 
circuit COVID-19. 

CONCLUSION  
La prise en charge de la pandémie COVID-19 a exigé une sollicitation excessive 
du personnel hospitalier, toutes catégories confondues. Le personnel soignant 
est particulièrement à risque vu l’exposition répétée au virus, et les gestes 
invasifs pratiqués. Il faut rappeler que des gestes simples comme le respect des 
mesures barrières, la distanciation et les règles d’hygiènes  peuvent contribuer 
considérablement à diminuer le risque de contamination.  
Par ailleurs, il faut aussi doter le  personnel hospitalier en équipements de 
protection spécifiques. En outre, la vaccination de ce personnel contribuera 
également à réduire la mortalité et la morbidité associées à cette infection virale 
chez cette catégorie de travailleurs. Le retrait des professionnels de la santé 
vulnérables, par le médecin du travail, demeure aussi une étape incontour-
nable pour renforcer la sécurité du personnel hospitalier et limiter ainsi les 
formes graves et les décès en cas de contamination sans pour autant entraver la 
continuité des soins.
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ABSTRACT
OBJECTIVES: This study was performed with the objective to investigate the 
discriminative ability of new anthropometric indices in the diagnosis of 
metabolic syndrome (MS), and to assess their respective optimal cut-o�s in 
the Algerian population. 

MATERIAL AND METHODS: This is a cross-sectional study including 604 
hypertensive subjects. MS was defined according to the IDF criteria. Six 
anthropometric indices were tested: body mass index (BMI), waist circumfe-
rence (WC), conicity index (CI), body roundness index (BRI), visceral 
adiposity index (VAI), and lipid accumulation product (LAP). Threshold 
values were identified using the ROC curve. 

RESULTS: In men, the highest AUC is obtained with WC. The BRI and BMI 
have comparable (Delong p>0.05) and significantly higher AUCs than the 
LAP, CI, and VAI (Delong p<0.05). In women, all indices (except CI) have 
comparable abilities in identifying MS (Delong p>0.05), but the highest AUC 
is obtained with the VAI. 

CONCLUSION: In the present study, anthropometric indices have in general 
a higher diagnostic value of MS in men than in women, with the exception of 
those combining the lipid profile. Further longitudinal studies would be 
desirable to better clarify the relationship between anthropometric indices 
and the occurrence of MS and thus identify subjects at high metabolic risk at 
an early stage.

KEY WORDS: metabolic syndrome, obesity, anthropometric indices, 
hypertension.

RÉSUMÉ
OBJECTIFS:Cette étude a été e�ectuée dans l’objectif de tester la capacité 
discriminative de nouveaux indices anthropométriques dans le diagnostic 
du syndrome métabolique (SM), et de déterminer leurs cut-o�s optimales 
respectives dans la population algérienne.

MATÉRIEL ET MÉTHODES: Il s’agit d’une étude transversale incluant 604 
sujets hypertendus. Le SM a été défini selon les critères de l’IDF. Six indices 
anthropométriques ont été testés, il s’agit de : l’indice de masse corporelle 
(IMC), le tour de taille (TT), l’indice de conicité (CI), le body roundness index 
(BRI), le visceral adiposity index (VAI), et le lipid accumulation product (LAP). 
Les valeurs seuils ont été déterminées en utilisant la courbe ROC.

RÉSULTATS: Chez l’homme, l’AUC le plus élevé est obtenu avec le TT. Le BRI 
et l’IMC ont des AUC comparables (Delong p>0.05) et significativement plus 
élevés que ceux du LAP, du CI et du VAI (Delong p<0.05). Chez la femme, tous 
les indices (à l’exception du CI) présentent des capacités comparables dans 
l’identification du SM (Delong p>0.05), mais l’AUC le plus élevé est obtenu 
avec le VAI.

CONCLUSION:  Pour conclure, dans la présente étude, les indices anthropo-
métriques ont en général une valeur diagnostique du SM plus élevé chez 
l’homme que chez la femme, à l’exception de ceux combinant le profil 
lipidique. D’autres études longitudinales seront alors souhaitables, afin de 
mieux clarifier le lien entre les indices anthropométriques et la survenue du 
SM et ainsi identifier précocement les sujets à haut risque métabolique.

MOTS CLÉS: Syndrome métabolique, obésité, indices anthropométriques, 
HTA.

INTRODUCTION
Le syndrome métabolique (SM) est devenu un réel problème de santé dans 
le monde, il s’agit d’un cluster de plusieurs désordres métaboliques 
associés classiquement avec un risque cardiovasculaire accru [1], il a été 
décrit pour la première fois dans les années 20 du siècle précèdent, et 
depuis plusieurs définitions ont été proposées par les sociétés savantes 
spécialisées, elles s’accordent toutes sur l’association d’une hyperglycé-
mie, d’une dyslipidémie, d’une hypertension artérielle (HTA) et d’une 
obésité abdominale mais se distinguent chacune par les valeurs seuils 
choisies [2, 3]. 
Ces dernières années ont été marquées par l’émergence de plusieurs 
indices anthropométriques permettant de mieux décrire l’adiposité 
corporelle. Parmi ces indices, l’indice de conicité (CI) est connu pour sa 
performance dans la discrimination de l’obésité viscérale [4, 5], et le body 
roundness index (BRI) connu pour sa capacité d’estimer le pourcentage de 
masse grasse total. La supériorité de ces indices, par rapport à l’indice de 
masse corporelle (IMC) et au tour de taille (TT), dans la prédiction du risque 
cardiovasculaire a été démontrée par de nombreuses études [6, 7]. A côté 
de ces indices anthropométriques, d’autres indices ont été développés en 
combinant le profil lipidique avec les mesures corporelles, parmi 
lesquelles le visceral adiposity index (VAI) [8, 9], et le lipid accumulation 
product (LAP) [10, 11].
De nombreuses études ont évalué la capacité discriminative de ces indices 
dans la prédiction et le diagnostic du SM et du risque cardiovasculaire, 
mais les résultats sont très contradictoires et les valeurs seuils définies 
varient largement d’une population à une autre. Cette étude a été e�ectuée 
dans l’objectif de tester la capacité discriminative de ces indices dans le 
diagnostic du SM, et de déterminer leurs cut-o�s optimales respectives 
dans la population algérienne.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
POPULATION DE L’ÉTUDE: Il s’agit d’une étude transversale portant sur une 
population de sujets hypertendus des deux sexes suivis au niveau de la 
consultation externe d’HTA du centre hospitalo-universitaire (CHU) de Blida. 
Les critères de non-inclusions comprennent les cas d’insu�isance rénale 
chronique terminale, d’insu�isance cardiaque stade III et IV, de pathologies 
hépatiques aux stades avancés, des antécédents de chirurgies d’obésité, de 
pathologies malignes et de grossesse. Tous les individus ont été informés du 
déroulement et des objectifs de l’étude, et leurs consentements préalables 
ont été obtenus. 

MESURES ET COLLECTE DES DONNÉES: Un bilan biochimique couvrant les 
paramètres métaboliques traditionnels a été réalisé pour tous les sujets 
inclus. Le dosage de la glycémie à jeun (GAJ), du cholestérol total (CT), des 
triglycérides (Tg), du high-density lipoprotein cholesterol (HDLc) et de 
l’acide urique (AU) a été réalisé par une méthode enzymatique colorimé-
trique. Le Low-density lipoprotein cholesterol (LDL) a été calculé par la 
formule de FriedWald : LDL (g/l)= CT-(TG/5)-HDLc. 
La pression artérielle (systolique PAS et diastolique PAD) a été mesurée, 
selon les recommandations de la société française d’hypertension artérielle 
(SFHTA) 2011[12], deux mesures ont été e�ectuées dont la moyenne a été 
notée. Les mesures anthropométriques ont été e�ectuées en se référant aux 
recommandations de l’OMS [13]. 
Les formules suivantes ont été utilisées pour calculer les indices anthropo-
métriques : (dont : IMC : indice de masse corporelle, TT : tour de taille)

Détermination des valeurs seuils des nouveaux indices
anthropométriques dans le diagnostic du syndrome

métabolique chez l’hypertendu algérien.
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✓ IMC= Poids (kg) / Taille2 (m)
✓ CI= TT (m) / [0.109√(Poids (kg)/ Taille (m)]
✓ VAI : Homme : VAI = [(TT(cm) /39.68+(1.88 IMC)][TG (mmol/l)/1.03]
             [1.31/HDLc(mmol/l)]     
             Femme : VAI = [(TT(cm) /36.58+(1.89 IMC)][TG (mmol/l)/0.81]
              [1.52/HDLc(mmol/l)]
✓ LAP : Homme : LAP = [TT(cm) -65][TG (mmol/l)]    
              Femme : LAP = [TT(cm) -58][TG (mmol/l)]    
✓ BRI= 364.2 - 365.5√1- (TT2(m)/  π2 *Taille2(m))

DÉFINITIONS:
❒ L’HTA a été définie selon les critères de la SFHTA[12] par une PAS>140mmHg 
et ou une PAD>90 mmHg, ou la prise d’un traitement antihypertenseur.
❒ Le diabète a été défini selon les critères de l’international diabetes federa-
tion (IDF) [14] par une GAJ>1.26 g/l, ou la prise d’un traitement antidiabé-
tique.
❒ Le surpoids et l’obésité ont été définis selon les recommandations de 
l’OMS 2016 en se basant sur les valeurs du l’IMC ; le surpoids est défini par un 
IMC entre 25 et 29.9 kg/m2, l’obésité par un IMC > 30 kg/m2.
❒ Le diagnostic du SM a été posé, selon les critères de l’IDF 2009 [15] en 
présence d’un TT>94cm pour l’homme et 80cm pour la femme associé à au 
moins deux parmi les critères suivants : TG>1.5 g/l, HDLc<0.4g/l pour 
l’homme et <0.5 g/l pour la femme, GAJ>1g/l ou diabète déjà diagnostiqué, 
PAS>130 mmHg ou PAD>85 mmHg ou HTA déjà diagnostiquée.

ANALYSE STATISTIQUE: L’analyse statistique a été réalisée séparément par 
sexe, en utilisant les logiciels SPSS 25.0. Le test de Shapiro-Wilk a été utilisé 
pour analyser la distribution des variables continues. Les variables 
continues sont présentées sous forme de Moyennes + Ecarts-types ou de 
médianes + interquartiles et sont comparées par le test t  Student ou U de 
Mann-Whitney selon la normalité de la distribution. Les variables qualita-
tives sont décrites sous forme de pourcentages et sont comparées par le 
test X2 de Pearson. L’association entre indices et nombre de composants du 
SM a été étudiée par corrélation bi-variée non paramétrique de Spearman.
L’aire sous la courbe (AUC) ROC (receiver operating characteristic) accompa-
gnée de son intervalle de confiance à 95% a été calculée à fin d’estimer la 
capacité prédictive de chacun des indices anthropométriques dans le 
diagnostic du SM. L’approche de Delong pour échantillons appariés a été 
utilisée pour comparer les AUC par rapport à celui du TT. Les cut-o± ont été 
déterminés en utilisant l’indice de Youden (IY). Pour l’ensemble des tests 
statistiques, une valeur de p<0.05 est prise comme statiquement significa-
tives. 

RÉSULTATS 
CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION ÉTUDIÉE: Les caractéristiques 
cliniques, démographiques, biochimiques et anthropométriques de la 
population étudiée sont présentées dans le tableau 1 séparément pour les 
deux sexes et en fonction de la présence du SM. 
Six-cent quatre sujets sont enrôlés dans cette étude dont 365 femmes. 
Comparées aux hommes ; les hommes sont plus âgés (60 ans vs 57 ans, 
p=0.004) et ils ont une fréquence plus élevée de diabète (p=0.01). Sur le plan 
biochimique, la seule di±érence notée entre des deux sexes concerne la 
cholestérolémie et l’uricémie ; les hommes ont un taux plus élevé d’uricé-
mie et un taux plus bas de cholestérolémie totale et d’HDLc.
Du coté anthropométrique, à l’exception du CI, tous les indices ajustés à la 
taille (IMC, et BRI) et au profil lipidique (VAI et LAP) sont significativement 
plus élevés chez les femmes témoignant d’une prévalence plus élevée 
d’obésité globale et d’adiposité abdominale que les hommes. De même, en 
appliquant les critères de l’IDF 2009, le SM est plus fréquemment présent 
chez les femmes que chez les hommes (83% vs 66%, p=0.0001). Les femmes 
ayant un SM sont significativement plus âgées et plus souvent ménopau-
sées que celles ne l’ayant pas. 
Comme attendu, le SM est associé significativement aux valeurs les plus 
élevées du TT, de l’IMC, du BRI, du VAI et du LAP quel que soit le sexe. Cepen-
dant, le CI est significativement associé au SM uniquement chez les 
hommes. 

ANALYSE DE LA CORRÉLATION ENTRE NOMBRE DE COMPOSANTS DU SM 
ET LES INDICES ANTHROPOMÉTRIQUES: L’analyse de la corrélation non 
paramétrique par le biais de Rho de Spearman est représentée dans le 
tableau 2. Chez l’homme, tous les indices anthropométriques sont positive-
ment corrélés avec le nombre de composants du SM. La corrélation la plus 
forte est observée avec le TT (r=0.59). L’IMC, le LAP et le BRI présentent tous 
une corrélation comparable à celle du TT. Le VAI et le CI montrent des 
corrélations positive mais plus faible que celle observée avec le TT. Chez la 
femme, à l’exception du CI, tous les indices anthropométriques sont 
positivement et significativement corrélés avec le nombre de composants 
du SM, les corrélations les plus fortes sont notées particulièrement avec les 
indices anthropométriques incluant des paramètres lipidiques (VAI et LAP).

ANALYSE DE LA COURBE ROC DES INDICES ANTHROPOMÉTRIQUES DANS 
LE DIAGNOSTIC DU SM: Les courbes ROC, les AUC et les performances 
diagnostiques des indices anthropométriques sont présentées dans la figure 
2 et le tableau 3 respectivement. 
Chez l’homme, l’AUC le plus élevé est obtenu avec le TT. Le BRI et l’IMC ont des 
AUC comparables (Delong p>0.05) et significativement plus élevés que ceux 
du LAP, du CI et du VAI (Delong p<0.05). Chez la femme, tous les indices (à 
l’exception du CI) présentent des capacités comparables dans l’identification 
du SM (Delong p>0.05), mais l’AUC le plus élevé est obtenu avec le VAI.
Les cut-o± optimales et les performances diagnostiques de chacun des 
indices étudiés sont regroupées en fonction du sexe dans le tableau 4.

Chez l’homme, le TT avec un cut-o± de 93.5cm représente le test diagnostic le 
plus performant, suivi dans l’ordre décroissant de performance par le BRI, 
l’IMC, le LAP, le CI et le VAI. A l’inverse, chez la femme, les indices intégrants le 
profil lipidique (VAI et LAP) ont les valeurs les plus élevées d’IY pour des cut-o± 
respectives de 1.9 et 52.25, comme le montre le tableau 4, le risque d’avoir un 
SM chez une femme au-dessus de ces cut-o± est multiplié par 2.3 et 2.7 fois 
respectivement, contre 1.7 et 2 fois pour les cut-o± respectives du TT et de 
l’IMC (91.5 cm et 26 kg/m2). Le CI présente la capacité diagnostique la plus 
faible.  

DISCUSSION: L’objectif de cette étude était d’étudier, en les comparant, les 
capacités diagnostiques de certains indices anthropométriques dans l’identi-
fication du SM séparément chez l’homme et la femme, nos principaux 
résultats permettent de conclure le suivant : 1/chez l’homme, tous les indices 
anthropométriques ont prouvé, à des degrés divers, leurs e±icacités dans le 
diagnostic du SM, mais aucun n’a dépassé la capacité discriminative du tour 
de taille. 2/ Chez la femme, la capacité diagnostique du VAI dépasse 
légèrement celle des autres indices, ces derniers, à moins qu’ils ne soient 
combinés au profil lipidique, présentent globalement une e±icacité diagnos-
tique modérée voire nulle comme dans le cas du CI.
Les études réalisées jusqu’ aujourd’hui rapportent des résultats très 
contradictoires en ce qui concerne lequel des indices anthropométriques est 
le plus souhaitable pour identifier le SM, cette di±érence pourrait s’expliquer 
en grande partie par les populations dans  lesquelles ont été réalisée ces 
études, les tranche d’âge, l’état de santé (hypertendus, diabétiques, obèses 
ou population générale par exemple), et la définition adoptée pour identifier 
le SM, dans notre cas, nous avons utilisé les critères de l’IDF, il n’est donc pas 
surprenant que le TT ait une capacité diagnostique élevée, ce même constat 
est rapporté par de nombreuse études [16-18]. Pour l’homme, le cut-o± du TT 
déterminé est identique à celui proposé par l’IDF pour l’homme européen, par 
contre pour la femme, pour avoir une meilleure balance entre sensibilité et 
spécificité il a fallu augmenter le cut-o± jusqu’à 91.5 cm au lieu de 80 cm. 

La capacité discriminative du TT dans la prédiction des désordres métabo-
liques a été critiquée, en e±et le TT est incapable de distinguer entre graisses 
sub-cutanées et viscérales, or ces dernières sont celles souvent incriminées 
dans l’insulino-résistance, de nombreux indices ont été créés pour tenter 
d’explorer d’une façon simple et peu couteuse ce type d’adiposité dont le VAI 
et le LAP. Dans notre étude, le VAI est plus fortement corrélé aux composants 
du SM et présente une meilleure e±icacité diagnostique chez la femme que 
chez l’homme, un résultat identique est rapporté par Motamed et al [18] dans 
une étude Iranienne, les auteurs ont trouvé que pour les quatre définitions 
di±érentes du SM utilisées, le VAI présente un excellent pouvoir diagnostic du 
SM et qui est plus performant chez la femme que chez l’homme. Wang et al [9], 
dans une étude cohorte conçu pour étudier la capacité de neuf indices 
anthropométriques dans la prédiction du SM, rapportent des résultats 
similaires aux notre, en e±et, tous les indices étudiés avaient une capacité 
significative de diagnostiquer le SM, mais le VAI présentait l’AUC la plus élevée 
aussi bien chez l’homme que chez la femme. Barrazonni et al [16], dans une 
large étude Italienne, ont trouvé également que le VAI présente la capacité la 
plus élevée de la prédiction du SM et de l’insulino-résistance évaluée par 
l’indice HOMA. Cette force diagnostique pourrait être expliquée par sa 
formule, en e±et, le VAI est le seul indice anthropométrique qui combine à la 
fois le TT, l’IMC, les TG et le cHDL dans deux équations spécifiques au sexe, 
Amato et al, en développant cet indice, pensaient qu’il pourrait refléter en 
plus d’autres désordres et facteurs de risque métaboliques non habituelle-
ment explorés mais étroitement rattachés à l’adiposité viscérale tel que la 
lipolyse et la libération excessive d’acides gras libres et d’adipocytokines [10, 19].

Le LAP présente aussi une bonne capacité diagnostique quel que soit le sexe, 
chez la femme notamment. Ce résultat rejoint celui d’Henry et Kahn [11] ; les 
auteurs ont testé la capacité du LAP dans la prédiction du diabète chez une 
cohorte américaine multiethnique (Third National Health and Nutrition 
Examination Survey NHANES III). Namazi Shabestari, et al [20], ont aussi étudié 
l’e±icacité du LAP dans le diagnostic du SM chez une population de femmes 
Iraniennes ménopausées, le cut-o± proposé par les auteurs est de 48.6.
Le BRI a aussi montré une bonne e±icacité dans le diagnostic du SM, particu-
lièrement chez l’homme, il convient de noter que le BRI a été développé il y’a 
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quelques années par Thomas et al [14], il présente l’avantage d’une estimation 
précise de l’adiposité viscérale et du pourcentage de la masse grasse d’une 
façon générale [6, 7], Tian et al [6] ainsi que Wang et al [9] ont réussi à prouver que 
le BRI présente une capacité diagnostique plus élevée que celle du TT et de 
l’IMC mais surtout chez les femmes contrairement à nos résultats.

Dans notre étude, la capacité diagnostique du CI di�ère selon le sexe, chez 
l’homme la capacité diagnostique est bonne, mais inférieure à celle des 
autres indices, chez la femme l’AUC n’est pas significative et ne di�ère pas 
statiquement de 0.5. De Oliveira et al [21] trouvent aussi que le CI présente la 
capacité diagnostique la moins performante chez les deux sexes. Un résultat 
complètement contradictoire a été rapporté par Nadeem et al [22] dans une 
étude Pakistanaise visant à comparer l’e�et des indices anthropométriques 
dans la prédiction de l’insulino-résistance, il a été trouvé que le CI est le 
meilleur indicateur chez la femme en comparaison avec le TT et l’IMC, 
toutefois, son AUC était de l’ordre de 0.62, et pour un cut-o� de 1.39 sa 
spécificité et sensibilité ne dépassaient pas les 62 et 50% respectivement. 

Pour conclure, dans la présente étude, les indices anthropométriques ont en 
général une valeur diagnostique du SM plus élevé chez l’homme que chez la 
femme, à l’exception de ceux combinant le profil lipidique. Ceci pourrait être 
en partie expliqué par ce qui a été appelé le « paradoxe de l’obésité », particu-
lièrement fréquent chez la femme, et presque quasi-inexistant chez l’homme 
selon certaines références [23]. 

Un certain nombre de limites doivent être mentionnées, tout d’abord le 
design transversal qui ne permet pas de tirer des conclusions sur les capacités 
prédictives de ces indices, ce qui aurait pu être d’une grande utilité clinique 
face à l’épidémie croissante des pathologies liées à l’obésité. Deuxièmement, 
le choix de la population d’étude ; les sujets participant à cette étude ont été 
recrutés à partir de la consultation externe d’HTA, ce qui peut expliquer en 
partie la prévalence élevée du SM, et empêche la généralisation des résultats 
sur la population générale. D’autres études longitudinales, sur la population 
générale, par tranches d’âge, et en utilisant di�érents critères de diagnostic 
du SM seront alors souhaitables, afin de mieux clarifier le lien entre les indices 
anthropométriques et la survenue du SM et ainsi identifier précocement les 
sujets à haut risque métabolique.
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predictors of metabolic syndrome in Brazilian adolescents », BMC Pediatr., vol. 18, no 1, 
déc. 2018.
6- S. Tian, X. Zhang, Y. Xu, et H. Dong, « Feasibility of body roundness index for identifying 
a clustering of cardiometabolic abnormalities compared to BMI, waist circumference and 
other anthropometric indices: the China Health and Nutrition Survey, 2008 to 2009 », 
Medicine (Baltimore), vol. 95, no 34, p. e4642, août 2016.
7- D. M. Thomas et al., « Relationships between body roundness with body fat and 
visceral adipose tissue emerging from a new geometrical model », Obes. Silver Spring Md, 
vol. 21, no 11, p. 2264-2271, nov. 2013.
8- A. Stępień, M. Stępień, R. N. Wlazeł, M. Paradowski, et J. Rysz, « New indices of visceral 
adiposity and its correlation with hs-CRP in patients with obesity », Med. Sci. Technol., 
vol. 52, no 3-4, p. RA91-RA95, janv. 2012.
9- H. Wang et al., « Comparison of anthropometric indices for predicting the risk of 
metabolic syndrome and its components in Chinese adults: a prospective, longitudinal 
study », BMJ Open, vol. 7, no 9, p. e016062, sept. 2017.
10-J.-K. Chiang et M. Koo, « Lipid accumulation product: a simple and accurate index for 
predicting metabolic syndrome in Taiwanese people aged 50 and over », BMC 
Cardiovasc. Disord., vol. 12, no 1, déc. 2012.
11- H. S. Kahn, « The lipid accumulation product is better than BMI for identifying 
diabetes: a population-based comparison », Diabetes Care, vol. 29, no 1, p. 151-153, janv. 
2006.
12- « Recommandations de la SFHTA�» SFHTA », 2011. [En ligne]. Disponible sur : 
http://www.sfhta.eu/?page_id=3404. [Consulté le: 20-août-2018].
13- WHO | Physical status: the use and interpretation of anthropometry, WHO, 1995. [En 
ligne]. Disponible sur : http://www.who.int/childgrowth/publications/physical_sta-
tus/en/. [Consulté le: 19-août-2018].
14- Definition and diagnosis of diabetes mellitus and intermediate hyperglycemia 
RepoRt of a WHo/IDf ConsultatIon - Recherche Google ». [En ligne]. Disponible sur : 
h t t p s : / / w w w . g o o g l e . c o m / s e a r c h ? q = d e f i n i t i o n + a n d + d i a g n o s i s + o f + -
diabetes+mellitus+and+intermediate+hyperglycemia+RepoRt+of+a+WHo%2FIDf+Cons
ultatIon&ie=utf-8&oe=utf-8&client=firefox-b. [Consulté le: 19-août-2018].
15- « The IDF consensus worldwide definition of the metabolic syndrome », Obes. Metab., 
no 3, p. 47, sept. 2005.
16-R. Barazzoni et al., « Central adiposity markers, plasma lipid profile and cardiometa-
bolic risk prediction in overweight-obese individuals », Clin. Nutr., mai 2018.
17-L. Liu et al., « Identification of an obesity index for predicting metabolic syndrome by 
gender: the rural Chinese cohort study », BMC Endocr. Disord., vol. 18, no 1, déc. 2018.
18-N. Motamed et al., « Discriminatory Ability of Visceral Adiposity Index (VAI) in Diagnosis 
of Metabolic Syndrome: A Population Based Study », Exp. Clin. Endocrinol. Diabetes, vol. 
125, no 03, p. 202-207, mars 2017.
19-M. Bozorgmanesh, F. Hadaegh, et F. Azizi, « Predictive performance of the visceral 
adiposity index for a visceral adiposity-related risk: type 2 diabetes », Lipids Health Dis., 
vol. 10, p. 88, mai 2011.
20-A. Namazi Shabestari, M. Asadi, Z. Jouyandeh, M. Qorbani, et R. Kelishadi, « 
Association of Lipid Accumulation Product with Cardio-Metabolic Risk Factors in 
Postmenopausal Women », Acta Med. Iran., vol. 54, no 6, p. 370-375, juin 2016.
21-C. C. de Oliveira, A. K. C. Roriz, L. B. Ramos, et M. Gomes Neto, « Indicators of Adiposity 
Predictors of Metabolic Syndrome in the Elderly », Ann. Nutr. Metab., vol. 70, no 1, p. 9-15, 
2017.
22- A. Nadeem, A. K. Naveed, M. M. Hussain, et S. I. Raza, « Cut-o� values of anthropome-
tric indices to determine insulin resistance in Pakistani adults », JPMA J. Pak. Med. Assoc., 
vol. 63, no 10, p. 1220-1225, oct. 2013.
23-A. De Lorenzo et al., « A new predictive equation for evaluating women body fat 
percentage and obesity-related cardiovascular disease risk », J. Endocrinol. Invest., vol. 
37, no 6, p. 511-524, juin 2014.

REVUE SEMESTRIELLE
JFMB N°8-JUILLET 2021



 
 

ISSN 2676-185815www.jfmb-dz.com

JOURNAL OF THE FACULTY OF MEDICINE OF BLIDA

quelques années par Thomas et al [14], il présente l’avantage d’une estimation 
précise de l’adiposité viscérale et du pourcentage de la masse grasse d’une 
façon générale [6, 7], Tian et al [6] ainsi que Wang et al [9] ont réussi à prouver que 
le BRI présente une capacité diagnostique plus élevée que celle du TT et de 
l’IMC mais surtout chez les femmes contrairement à nos résultats.

Dans notre étude, la capacité diagnostique du CI di�ère selon le sexe, chez 
l’homme la capacité diagnostique est bonne, mais inférieure à celle des 
autres indices, chez la femme l’AUC n’est pas significative et ne di�ère pas 
statiquement de 0.5. De Oliveira et al [21] trouvent aussi que le CI présente la 
capacité diagnostique la moins performante chez les deux sexes. Un résultat 
complètement contradictoire a été rapporté par Nadeem et al [22] dans une 
étude Pakistanaise visant à comparer l’e�et des indices anthropométriques 
dans la prédiction de l’insulino-résistance, il a été trouvé que le CI est le 
meilleur indicateur chez la femme en comparaison avec le TT et l’IMC, 
toutefois, son AUC était de l’ordre de 0.62, et pour un cut-o� de 1.39 sa 
spécificité et sensibilité ne dépassaient pas les 62 et 50% respectivement. 

Pour conclure, dans la présente étude, les indices anthropométriques ont en 
général une valeur diagnostique du SM plus élevé chez l’homme que chez la 
femme, à l’exception de ceux combinant le profil lipidique. Ceci pourrait être 
en partie expliqué par ce qui a été appelé le « paradoxe de l’obésité », particu-
lièrement fréquent chez la femme, et presque quasi-inexistant chez l’homme 
selon certaines références [23]. 

Un certain nombre de limites doivent être mentionnées, tout d’abord le 
design transversal qui ne permet pas de tirer des conclusions sur les capacités 
prédictives de ces indices, ce qui aurait pu être d’une grande utilité clinique 
face à l’épidémie croissante des pathologies liées à l’obésité. Deuxièmement, 
le choix de la population d’étude ; les sujets participant à cette étude ont été 
recrutés à partir de la consultation externe d’HTA, ce qui peut expliquer en 
partie la prévalence élevée du SM, et empêche la généralisation des résultats 
sur la population générale. D’autres études longitudinales, sur la population 
générale, par tranches d’âge, et en utilisant di�érents critères de diagnostic 
du SM seront alors souhaitables, afin de mieux clarifier le lien entre les indices 
anthropométriques et la survenue du SM et ainsi identifier précocement les 
sujets à haut risque métabolique.
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27.7±4.8
1.35±0.09
5.55±1.68
2.3±3.75
54.5±33.7
33.1
44.4
22.6

SM-
(n=62)
17
51.3±14.5
33.9
59.7
129.1±17.5
78.4±8.8
1.74±0.37
0.91±0.38
0.51±0.14

1.04±0.54
40±15.5
93.3±13
25.6±5.6
1.34±0.1
5.34±2
1.77±0.94
42.9±26.7
54.8
24.2
21

SM+
(n=303)
83
58.6±11.3
64.7
80
136±20.3
81.7±10.9
1.71±0.54
1.44±0.93
0.44±0.09

1.41±0.65
47±16.9
102.1±11
29.8±5.3
1.36±0.08
6.3±1.9
3±2.26
71.1±50.6
19.1
40.3
40.6

p 

-
0.000
0.000**
0.000**
0.033
0.06
0.7
0.000
0.000

0.000
0.004
0.000
0.000
0.17
0.000
0.000
0.000

0.000**

Total

83
57.4±12
59.4
-
134.6±20
81±10.6
1.72±0.5
1.35±0.88
0.45±0.09

1.35±0.6
46±17
100±12
29.1±5.6
1.35±0.08
6.14±1.96
2.8±2.14
66.3±48
25.2
37.5
37.3

p 

0.000**
0.004
0.01**
-
0.86
0.93
0.000
0.39
0.000

0.1
0.000
0.57
0.001
0.8
0.000
0.04
0.000

0.01**

AU: acide urique,  IMC : indice de masse corporelle,  BRI : body roundness index,  GAJ: glycémie à jeun, cHDL : high-density lipoprotein cholesterol, cLDL : 
low-density lipoprotein cholesterol,  CI : conicity index, CT : cholestérol total, LAP : lipid accumulation product,  Ménop: ménopause,   PAS : pression 
artérielle systolique, PAD : pression artérielle diastolique, SM: syndrome métabolique,  TG : triglycérides, VAI : visceral adiposity index (VAI), TT: tour de taille, 
p: test t de Student, p*: test U de Mann-Withney, p**: test χ2 de Pearson.
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Figure 1 : prévalence SM (en rouge) en fonction des catégories
 du BMI chez l’homme (1-A) et la femme (1-B). S
M : syndrome métabolique, BMI : indice de masse corporelle.

Tableau 2 : Corrélation de Spearman et corrélation ajustée à 
l’âge entre les indices anthropométriques et le nombre 
de composants du syndrome métabolique

Homme

Femme

Rho 
p
Rho
P

TT
0.59
<0.0001
0.22
<0.001

IMC
0.57
<0.0001
0.30
<0.001

CI
0.30
<0.001
-0.01*
0.5

VAI
0.45
<0.001
0.60
<0.0001

LAP
0.56
<0.0001
0.50
<0.0001

BRI
0.53
<0.0001
0.19
<0.001

IMC : indice de masse corporelle, BRI : body roundness index, CI : conicity index, LAP : lipid accumulation product, VAI : visceral adiposity index (VAI), TT 
: tour de taille.
*p>0.05, rho : corrélation de Spearman, r’ : corrélation partielle ajustée à l’âge, z, pz test de Steiger : comparaison avec la corrélation du Wc au nombre 
de composants du SM.

Tableau 3: AUC des indices anthropométriques dans le diagnostic du SM chez l’homme et la femme 

AUC : aire sous la courbe ROC, IC : intervalle de confiance, 

2-A

2-B

TT
IMC
CI
VAI
LAP
BRI

AUC
0.85
0.81
0.71
0.69
0.77
0.82

IC
0.79-0.91
0.76-0.87
0.64-0.78
0.62-0.76
0.71-0.84
0.76-0.88

p
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

pDelong
-
0.12
2.8e -14
0.0003
0.022
0.09

AUC
0.70
0.72
0.57
0.73
0.71
0.65

IC
0.62-0.78
0.65-0.8
0.49-0.65
0.67-0.79
0.65-0.78
0.57-0.73

p
0.000
0.000
0.07
0.000
0.000
0.000

pDelong
-
0.29
0.002
0.54
0.74
0.1

Homme Femme

1-A

1-B

p=0.000

p=0.000

Indices
TT (cm)
IMC (kg/m2)
CI
VAI
LAP
BRI
TT (cm) 
BMI (kg/m2)
CI
VAI
LAP
BRI

Cut-o�
93.5
27
1.29
1.41
32.6
4.51
91.5
26
1.32
1.9
52.25
5.18

Se (%)
100
65
84
77
83
92
82
72
63
71
61
69

Sp (%)
72
84
55
54
61
66
52
65
54
71
78
62

IY
0.72
0.48
0.38
0.32
0.43
0.58
0.34
0.36
0.16
0.42
0.38
0.3

Tableau 4 : Cut-o¤s et performances diagnostiques des indices anthropométrique dans le diagnostic du SMpDelong : test pour échantillons appariés, 
comparaison des AUC avec l’AUC du TT.

HOMME

FEMME

Se : sensibilité, Sp : spécificité, IY : indice de Youden

REVUE SEMESTRIELLE
JFMB N°8-JUILLET 2021



Chemotherapy-induced febrile neutropenia : 
Clinical, epidemiological and therapeutic characteristics

Les neutropénies fébriles chimio-induites : 
Aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques

 
 

N. Heba, Z. Derbouz, I. Kidri, A. Bounedjar
Service d’oncologie médicale, CAC Blida, Université Blida1.

ABSTRACT
BACKGROUND : Febrile neutropenia (NF) is common in cancer patients. It is 
a major cause of morbidity, mortality and treatment delays. The risk is 
higher in patients with polynuclear neutrophils (PNN) <500 / mm3 and also 
increases in those with PNN <100 / mm3 and a duration of neutropenia 
greater than 1 week.

AIMS AND OBJECTIVES : The aim of this study was to evaluate te incidence, 
demographic characteristics, clinical profile, mortality, course and factors 
influencing prognosis in patients with febrile neutropenia (FN) admitted to 
our center between December 2020 and March 2021.

PATIENTS AND METHODS : All NF cases admitted to the supportive care unit 
of the medical oncology department of the CAC de Blida were analyzed. 
Descriptive analysis was conducted using standard statistics.

RESULTS : A total of 46 episodes of FN from 38 patients were evaluated. The 
median age was 56 years (range: 19 to 81 years) and 26 (68%) patients were 
female. The association between transfusion needs and outcomes was 
analyzed and it was observed that patients who received multicomponent 
transfusions compared to others had a significantly higher risk of death. 
There were only 3 deaths noted among the patient population. These 
factors, in particular the presence of pneumonia, advanced age, persistent 
fever despite antimicrobien treatment were determined as risk factors 
associated with mortality.

CONCLUSION : Morbidity and mortality from FN are common in oncology. 
The causative organism is rarely identified, but the outcome is o�en 
favorable under broad spectrum antimicrobien therapy. In case of 
persistent fever, an invasive fungal infection (IFI) should be considered and 
antifungal treatment should be initiated.

KEY WORDS : Epidemiology, febrile neutropenia, Antimicrobial, Antifungal, 
chemotherapy, outcome

RÉSUMÉ
INTRODUCTION : La neutropénie fébrile (NF) est fréquente chez les patients 
cancéreux. C'est une cause importante de morbidité, de mortalité et de 
retards de traitement. Le risque est plus élevé chez les patients avec des 
polynucléaires neutrophiles (PNN) <500 / mm3 et augmente considérable-
ment chez ceux avec PNN <100 / mm3 et une durée de la neutropénie 
supérieure à 1 semaine.

BUTS ET OBJECTIFS : Le but de cette étude était d'évaluer l'incidence, les 
caractéristiques démographiques, le profil clinique, la mortalité, l’évolution 
et les facteurs influençant le pronostic chez les patients atteints de neutro-
pénie fébrile (FN) admis dans notre centre entre Décembre 2020 et Mars 
2021. 

PATIENTS ET MÉTHODES : Tous les cas de NF admis dans l’unité de soins de 
supports au service d’oncologie médicale du CAC de Blida ont été analysés. 
L’analyse descriptive a été menée à l’aide des statistiques usuelles. 
Résultats : Un total de 46 épisodes de NF de 38 patients ont été évalués. 
L'âge médian était de 56 ans (intervalle: 19 à 81 ans) et 26 (68%) patients 
étaient de sexe féminin.
L’association entre les besoins transfusionnels et les résultats ont été 
analysés et il a été observé que les patients ayant reçu des transfusions à 
plusieurs composants par rapport aux autres ont un risque de décès 
significativement plus élevé. Il n'y a eu que 3 décès notés parmi la popula-
tion de patients. Ces facteurs, notamment la présence d'une pneumonie, un 
âge avancé, une fièvre persistante malgré un traitement antibiotique ont été 
déterminés comme facteurs de risque associés à la mortalité.

CONCLUSIONS : La morbidité et la mortalité de la NF sont fréquentes en 
oncologie. Le germe en cause est rarement identifié, mais l’évolution est 
souvent favorable sous antibiothérapie à large spectre probabiliste. En cas 
de fièvre persistante, une infection fongique invasive (IFI) doit être prise en 
compte et un traitement antifongique doit être instauré. 

MOTS CLÉS : Épidémiologie, neutropénie fébrile, chimiothérapie, antibio-
tique, antifongique, évolution

INTRODUCTION 
La neutropénie fébrile (NF) induite par la chimiothérapie est associée à une 
morbidité, une mortalité et coûts de traitement importants. Au moins un 
épisode de NF se développe chez 40% de ces patients après une chimiothé-
rapie, et 5 à 8% de ceux-ci entraînent une mortalité malgré un traitement 
adapté. Par conséquent, la NF est considérée comme une urgence oncolo-
gique et nécessite l’administration rapide d'un traitement antibiotique à 
large spectre (1,2). La NF est fréquemment associée à un retard de traitement 
et / ou une réduction des doses de chimiothérapie ultérieurs qui peut 
compromettre le pronostic oncologique à long terme (3). La prévention n'est 
pas toujours possible, mais peut être e§icace par une utilisation prophylac-
tique primaire ou secondaire de facteurs de croissance hématopoïétiques 
(par exemple, G-CSF), dont il a été démontré qu'ils réduisaient l'incidence et 
la mortalité des neutropénies fébrile. Dans une revue systématique de 15 
essais contrôlés randomisés, l'utilisation du G-CSF prophylactique a 
entraîné une diminution de 46% en cas de neutropénie fébrile (4).
De nombreux facteurs de risque associés à la survenue d'une NF ont été 
décrits dans la littérature. Selon les recommandations de l'ASCO sur la prise 
en charge de la NF publiées en 2013(5), il s'agit de facteurs liés au patient (âge 
> 65 ans, performance status [PS] ≥ 2, hypoalbuminémie, présence et 
nombre de comorbidités associées [diabète, a§ection cardiaque, BPCO]), 
au cancer (localisation initiale, stade et réponse tumorale) ou aux 
conséquences du traitement du cancer (protocole de chimiothérapie 
administré, durée et sévérité de la neutropénie, NF lors du premier cycle). 
De même, en cas de neutropénie fébrile, un score permet de définir les 
niveaux de risque de complications de la NF. Le score du Multinational 
Association for Supportive Care in Cancer (MASCC)(6). Ce score évalue le 
risque de complications selon sept facteurs indépendants lors du diagnos-
tic de la NF (âge, présence des symptômes de la maladie, hypotension, 
antécédents de BPCO, type de tumeur [solide ou hématologique], antécé-
dent d'infection fongique, déshydratation). Il permet de définir les modali-
tés optimales de prise en charge de la NF (Hospitalisation/ambulatoire, 
administration ou non de G-CSF en prévention secondaire). Ainsi, l’instaura-
tion des mesures préventives de la survenue de NF, en se basant sur une 
bonne connaissance des caractéristiques cliniques et des comorbidités des 
patients ayant déjà été hospitalisés pour NF, permettent de réduire la durée 
d’hospitalisation et les coûts de prise en charge.
Le but de cette étude observationnelle prospective est d'évaluer l'incidence 
et les caractéristiques cliniques des épisodes de neutropénies fébriles 
chimio-induites prises en charge à l'unité de soins de support oncologiques 
au Centre Anti Cancer de Blida.

PATIENTS ET MÉTHODES
Il s’agit d’une étude observationnelle prospective incluant 46 épisodes de 
NF chimio-induites chez 38 patients qui ont été suivis à l’unité de soins de 
support du service d'oncologie médicale au Centre Anti Cancer de Blida 
entre décembre 2020 et Mars 2021 (un même patient a pu faire l’objet de 
plusieurs inclusions du fait d’épisodes distinctes de NF, à l’occasion de 
multiples hospitalisations. Tous les cas de NF post chimiothérapie ont été 
analysés. Les critères d'inclusion de l'étude étaient le fait d'avoir dix-sept 
ans ou plus, d'avoir un épisode de NF survenu à la suite d’une cure de 
chimiothérapie (au maximum un mois après) et de recevoir un traitement 
hospitalier. 

ISSN 2676-185817www.jfmb-dz.com

JOURNAL OF THE FACULTY OF MEDICINE OF BLIDA
.8.411-413 REVUE SEMESTRIELLE

JFMB N°8-JUILLET 2021



 
 

La NF a été définie comme une température axillaire ≥ 38,3 ° C lors d’une 
prise unique ou ≥ 38°C lors de deux prises de température e�ectuées dans 
un intervalle de 1h ou encore ≤  36°C avec un nombre de PNN en valeur 
absolue < 500 éléments/mm3 ou < 1000 éléments/mm3 avec une décrois-
sance attendue à moins de 500 dans les 48 heures (7,8).
Nous avons considéré tous les patients qui remplissaient l'un des critères 
ci-dessous critères comme NF (9) :
Les fièvres microbiologiquement documentées (FMD) : NF associée à la 
présence d’un ou plusieurs micro-organismes accompagnés ou non de 
foyers infectieux cliniques. 
Les fièvres cliniquement documentées (FCD) : NF avec un foyer infectieux 
clinique (p. ex. cellulite et pneumonie) mais sans isolement d'un pathogène 
associé.
Les fièvres d’origine inexpliquées (FOI) : NF sans foyer clinique ou microbio-
logique.
Les données des patients telles que l'âge, le sexe, la maladie sous-jacente, 
le type de cancer et l'état de la maladie, les comorbidités, le statut OMS le 
premier jour de caque cycle, la thérapie systémique actuelle, y compris 
l'utilisation de facteurs de croissance hématopoïétiques et les résultats 
cliniques ont été enregistrées à partir des dossiers des patients. Les autres 
paramètres inclus sont la température initiale, le site de l’infection, la 
pertinence du premier traitement antibiotique, la nécessité de modifier le 
traitement, le traitement antifongique (s'il a été administré), la durée de la 
fièvre (définie comme le nombre de jours écoulés pour la résolution de la 
fièvre pendant> 24 heures, la durée de la neutropénie, la durée du 
traitement antibiotique, la durée de l'hospitalisation et l'issue du traitement 
ont été enregistrés. La numération des globules blancs et des neutrophiles, 
et des autres lignées à partir des résultats de laboratoire.
Le recueil des données a été e�ectué à l'aide d'un outil de collecte unifié, 
qui consistait en une fiche préalablement établie avec des champs pré-spé-
cifiés. Le regroupement des champs de données comprenaient : (1) les 
données démographiques des patients, (2) les antécédents du traitement, (3) 

les détails cliniques et (4) les données sur les résultats. Au total, 42 
paramètres ont été obtenus pour chaque cas. À la fin de la période d'étude, 
tous les formulaires remplis prospectivement ont été centralisés et les 
données analysées. L’analyse descriptive a été menée à l’aide des 
statistiques usuelles. Les variables quantitatives ont été présentées sous la 
forme de moyenne et d’écart-type. Les variables qualitatives ont été présen-
tées sous la forme d’e�ectifs et de pourcentage.

RÉSULTATS
1. CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION ÉTUDIÉE :  Au total 46 épisodes 
de NF chez 38 patients ont été évalués dans l'étude. 26 patients (68%) 
étaient de sexe féminin et 12 (32%) étaient de sexe masculin. L'âge moyen 
était de 56 ans avec des extrêmes de 19 ans à 81 ans. Parmi les patients 34 
% d'entre eux avaient un âge supérieur à 65 ans. En terme de comorbidités, 
14 % des patients hospitalisés pour NF chimio-induite sou�rent de diabète, 
2 % d’une bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et 23 % 
une insu�isance rénale. Les données démographiques et les maladies 
sous-jacentes des patients sont présentées dans le tableau 1. 
2. ANTÉCÉDENTS DU TRAITEMENT : 84 % ont eu un seul épisode de neutro-
pénie fébrile et 16 % ont eu deux épisodes ou plus de neutropénies fébriles. 
La pathologie néoplasique était dominée surtout par le cancer du sein (39 
%), le cancer du poumon (15 %) et le cancer colorectal (10 %). (Fig 1).
Un traitement anticancéreux systémique avait été administré à visée 
palliative chez 21 (55%) patients, à visée curative chez 17 (45 %). En ce qui 
concerne le schéma de chimiothérapie 18 (47 %) patients avaient un 
protocole à base de sels de platine, 15 (39 %) patients à base de taxanes et 
cinq (13 %) patients ont reçu des anthracycline et 15 (39 %). Les drogues de 
chimiothérapie ont été utilisés soit seules ou en combinaison. 35 % des 
patients avaient reçu du G-CSF en préventif. Aucun patient n’a reçu une 
antibiothérapie prophylactique.
3. DONNÉES CLINIQUES : La durée moyenne d'hospitalisation était de 5 
jours avec des extrêmes de deux à 31 jours. Parmi les patients, 73 % d’entre 
eux avaient présenté la NF entre le septième et le quinzième jour après la 
chimiothérapie, avec une médiane de 10 jours. La durée moyenne de la 
neutropénie était de 7 jours avec des extrêmes de 2–24 jours, 83 % des 
épisodes neutropéniques étaient de courte durée (inférieur à sept jours). La 
température initiale moyenne était 38,8 ° C avec des extrêmes de 38 ° C à 
39,8 ° C. L’étude a montré que 79 % des patients avaient un foyer clinique-
ment documenté, il était principalement ORL dans 43 % des cas (dominé 
par la mucite dans 50% des cas), gastro intestinal dans 24 % des cas, 
infections urinaires dans 15 % des cas et 5 % des cas une infection grave de 
voies respiratoires. Dans huit cas (21 %), aucun site d'infection n’a été 
identifié (tableau 2).
Sur le plan biologique, dans 92 % de cas le taux de PNN était inférieur à 
500/mm3. La neutropénie était isolée dans 27 % des cas, alors que dans 32 
% des cas la toxicité hématologique concernaient les 3 lignées.
Sur le plan microbiologique, Sept patients ont eu des hémocultures et des 
ECBU mais sans qu’il y est un isolement de germes. Le diagnostic était 
principalement basé sur l’histoire clinique et l’examen physique. 

4. DONNÉES THÉRAPEUTIQUES : Le choix de l'antibiotique dépendait du 
site d’infection, et du performans status. Tous les patient ont reçu une 
antibiothérapie probabiliste à base béta-lactamines en monothérapie dans 
76 % et en bithérapie dans 34 % des cas, selon deux schémas d’antibiothé-
rapie retenus par l’unité de soins de support oncologiques : cefotaxime + 
ciprofloxacine ou ce®riaxone + métronidazole. Le schéma cefotaxime avec 
la ciprofloxacine était le plus fréquemment utilisé, avec un 15 (32%) des 
patients ont nécessité un ajout ou un changement d'antibiotique. Le 
métronidazole a été préféré en cas de gastro-entérite. Le traitement antifon-
gique avec le fluconazole a été administré à 10 (22%) patients. Dans tous les 
cas il y avait une preuve clinique d’infection mycosique de la muqueuse 
buccale à l'admission. Tous les patients avaient reçu des facteurs de 
stimulation des colonies de granulocytes (G-CSF) pendant leur épisode 
neutropénique fébrile avec une moyenne de trois injections par patient (de 
1 à 6). Six d'entre eux l'ont reçu après cinq jours de neutropénie et fièvre 
persistantes. Le retour à domicile était autorisé sous ciprofloxacine par voie 
orale et augumentin pendant dix jours chez les patients dont l’apyrexie est 
obtenue pendant 72 heures.
L'admission pour neutropénie fébrile a entraîné un retard d’administration 
de la chimiothérapie chez 9 (26%) patients, un arrêt complet de la chimio-
thérapie chez 3 (8%) patients et une réduction de dose chez 7 (18%) 
patients. Dans l'ensemble, 43 (93,5%) ont récupéré de leur épisode neutro-
pénique. Au total, 3 patients (6,5%) sont décédés au cours des 46 épisodes 
de NF. 

DISCUSSION
Un total de 46 épisodes a été observé au cours de la période d'étude, une 
prépondérance féminine a été constatée contrairement à ce qui a été rappor-
té par André et al. Dans une étude prospective multicentrique où la prépondé-
rance était masculine (10). Roy et coll. d'autre part, ont signalé une incidence 
plus élevée de FN chez les femmes (62,5%) (11). L'âge moyen de notre étude 
était de 56,7 ans. C'était similaire à d'autres études rapportées (10,11).
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Patients (n)
Age moyen
Tranche d’âge
Hommes, n (%)
Femmes, n (%)
Age ≥ 65 ans, n (%)
Comorbidités, n (%)
Diabète
BPCO
Insuisance rénale
Patients avec maladie métastatique, n (%)
Antécédent de NF
Prophylaxie par G-CSF

Foyer d'infection
ORL
Gastro-intestinal
Urinaire
Pulmonaire
Site inconnu

Patients, n (%)
16 (43 %)

9 (24 %)
6 (15 %)

2 (5 %)
8 (21 %)

115
46

(19-81)
12 (32 %)
26 (68 %)
13 (34 %)

5 (14 %)
1 (2 %)

9 (23 %)
21 (55 %)

6 (16 %)
13 (35 %)

Tableau 1. Caractéristiques démographiques et maladies sous-jacentes des patients.

Fig. 1. Répartition du site primitif du cancer chez 38 patients neutropéniques.

Tableau 2 : Le foyer d'infection pour les patients atteints d'un cancer en neutropénie fébrile.
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les mesures préventives et de respecter les mesures d’hygiène afin de 
réduire l’incidence de l’infection. Dans un proche avenir, nous devons aussi 
évaluer les aspects économiques du risque de décès, le coût du traitement 
et le coût e�icacité du G-CSF prophylactique pour la prévention des 
épisodes de neutropénie fébriles
DÉCLARATION DE LIENS D’INTÉRÊTS: les auteurs déclarent ne pas avoir de 
liens d'intérêts en rapport avec l’article. 
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Plusieurs études dont une de Curtin et al ont noté un taux élevé de NF chez 
les patients recevant une chimiothérapie à base de sels de platine (12). Dans 
notre analyse presque la moitié des patients (n = 18) ont reçu une chimio-
thérapie à base de sels de platine pour le cancer du poumon, gynécolo-
giques ou de la tête et du cou en association avec une perfusion continue 
avec des taxanes ou du 5-fluorouracile, expliquant la haute incidence de la 
mucite buccale.  Les anthracyclines comme l'Adriamycine ou les taxanes 
comme le taxotère sont également associée à une incidence accrue de 
neutropénie fébrile (13). Ce qui correspond à nos résultats, où aux alentours 
d’un tiers des patients ont un cancer du sein et recevaient de l’adriamycine 
ou des taxanes. Cela soutient la théorie en oncologie selon laquelle tous les 
médicaments anticancéreux ont un potentiel de neutropénie fébrile et donc 
une surveillance stricte de la numération globulaire est obligatoire.

En relation avec le cycle de chimiothérapie, un rapport récent de Crawford 
J. et al, (14) a montré que chez les deux tiers des patients avec une neutropé-
nie sévère, la NF survient au cours du premier cycle. Cette constatation 
correspond à nos résultats montrant que la majorité des cas avec NF sont 
survenus après le premier cycle contre le reste après le deuxième cycle.
La durée moyenne de la fièvre était de 5 jours. Une étude des Pays-Bas (15), un 
pays ressource a indiqué sa moyenne comme sept jours. 92% de nos 
patients avaient un taux de PNN inférieur à 500/mm3, et dont l’évaluation 
clinique a été jugée au moins à risque modéré et donc l'utilisation des 
antibiotiques en intraveineux étaient justifiés (16,17). De plus, 21% avaient une 
mucite buccale avec dysphagie, odynophagie et déshydratation, 
empêchant l'utilisation initiale de la voie peros.
Les patients neutropéniques peuvent avoir une fièvre unique sans aucun 
autre signe d'infection. Cette situation, définie comme une fièvre neutropé-
nique d’origine inconnue, a été détectée chez 21% de nos patients. La fièvre 
d'origine inconnue, a indiqué que la fièvre peut se développer en raison des 
causes non infectieuses au cours de l'évolution neutropénique sans aucune 
infection (18). 
Les infections les plus courantes étaient les infections des voies respira-
toires, suivies des infections de la circulation sanguine et des voies urinaires 
chez les patients de NF (19). Les infections ORL étaient les infections les plus 
courantes, suivies des infections digestives et urinaires dans notre étude.
Contrairement à de nombreuses publications sur les infections dans ce 
groupe de patients, nous n'avons pas observés d’infections pulmonaires, 
cutanés ou du site du cathéter. Cela peut être expliqué par le fait qu'aucun 
de nos patients n’avaient des cathéters à demeure pour alimentation ou 
pour administration de médicaments. 
Le traitement empirique de 1ère ligne des NF est un antibiotique antipseudo-
monal de type bêta-lactamine, qui est également actif contre les entérobac-
téries. Si le patient a des antécédents d'infection bactérienne résistante ou 
de colonisation, des antécédents d'hospitalisation en USI, le spectre des 
antibiotiques peut être plus large (20). Un traitement précoce et approprié 
avec des antibiotiques à large spectre semble réduire la mortalité (21-23). La 
présence d'une pneumonie, une fièvre persistante et la nécessité d'un 
changement d’antibiotique ou de soins intensifs étaient significativement 
plus élevées chez les patients non survivants, diagnostiqués avec une 
pneumonie. Le diagnostic avec pneumonie s'est avérée être un facteur de 
risque indépendant de mortalité dans notre étude. Günalp et coll. ont 
rapporté que l'infiltration pulmonaire et la numération plaquettaire <50 000 
cellules / mm3 étaient des facteurs de risque indépendants de mortalité (24). 
La fréquence des infections fongiques invasives (IFI) est élevée chez les 
patients recevant une chimiothérapie. Il a été rapporté que les taux de 
mortalité se situaient entre 30 et 80% chez les patients atteints d'aspergil-
lose invasive (25). Par conséquent, des infections fongiques doivent être 
envisagées en cas de fièvre prolongée chez les patients atteints de NF. Un 
traitement antifongique empirique doit être instauré, puis des examens 
radiologiques et microbiologiques doivent être réalisés chez les patients 
présentant une fièvre prolongée malgré un traitement antibiotique à large 
spectre. Un traitement antifongique empirique a été initié chez 10 patients, 
qui  ont tous présenté des résultats cliniques d'IFI avec fièvre persistante 
dans notre étude.
L'utilisation du GCSF était utilisée chez tous les patients pour une moyenne 
de trois jours pour améliorer le taux de récupération des neutrophiles et 
raccourcir la durée du séjour après cinq jours de neutropénie prolongée. 
L'Américain Recommandations de la Société du cancer 2006 (26) et une 
analyse Cochrane (27) sur le sujet du GCSF a conclu que son utilisation n'a pas 
impact sur la mortalité, mais peut en fait réduire morbidité et la durée du 
séjour hospitalier.
Quarante - trois (93,5 %) patients se sont entièrement rétablis de leurs NF. 
Notre taux de mortalité de 6,5 % est comparable à la moyenne mondiale 
avec un taux de mortalité pour les tumeurs solides de huit pour cent (28,29).

CONCLUSION
La morbidité et la mortalité sont élevées chez les patients atteints de 
neutropénies fébriles chimio- induites. Une bonne anamnèse et un examen 
physique minutieux sont des éléments importants pour la gestion et le 
choix de l’antibiotique empiriques.  Nous insistons sur la nécessité 
d’améliorer les moyens d’investigations microbiologiques, de développer 
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SUMMARY
CONTEXT:  The National Social Insurance Fund for Salaried Workers (NSIF) 
in Algeria has a database where all reimbursed services including the 
identification are recorded, in the form of codes, of the anti-diabetic drugs 
reimbursed to NSIF beneficiaries (insured social security and their 
beneficiaries)

PURPOSE: To determine the prevalence of diabetes, among the insured 
population and their beneficiaries pharmacologically treated and 
reimbursed over a period of five years ranging from 2010 to 2014.                                                                                                                                       

METHODS: This is a retrospective pharmacoepidemiological study carried 
out over a period of five years from 2010 to 2014 throughout Algeria. The 
collection of information procedure consisted of launching a series of 
computer queries configured on the basis of the national data from the NSIF 
RESULTS: The study allowed us to determine the overall prevalence of 
pharmacologically treated diabetes (PTD) at 3.98% (5.45% at the end of 
2014), in the population of NSIF beneficiaries, of which 4.53% female and 3, 
37% male. Stronger in diabetics treated with Oral Hypoglycemic  Agents 
(OHA) alone and those combining insulin unlike diabetics treated only by 
insulin alone. In adults over 20 years of age, the number of diabetics treated 
with all combined therapeutic modalities, stopped at the end of December 
2014, was 1 316 356 (1 722 103 in the general Algerian population). A geogra-
phic disparity was found for the prevalence of PTD with an increasing South 
❒ North gradient. These various figures confirm the data of certain studies 
carried out in Algeria which predicted a significant increase in diabetes as 
well as forecasts of the World Health Organization (WHO) and the Internatio-
nal Diabetes Federation (IDF) which heralded the unremitting progression of 
the diabetes epidemic in recent years.

KEYWORDS: Diabetes in Algeria, prevalence, pharmacological treatment, 
NSIF.

RÉSUMÉ
CONTEXTE : la Caisse Nationale des Assurances Sociales des Travailleurs 
Salariés(CNAS) en Algérie a une base de données où sont enregistrées 
toutes les prestations remboursées y compris l’identification, sous forme de 
codes, des médicaments antidiabétiques remboursés aux bénéficiaires 
CNAS (assurés sociaux et leurs ayants droit).
Objectif : Déterminer la prévalence du diabète, chez la population assurée 
sociale et leurs ayants droit traités pharmacologiquement et remboursés 
durant une période de cinq années allant de 2010 à 2014.

MÉTHODES : Il s’agit d’une étude rétrospective pharmaco épidémiologique 
réalisée durant une période de cinq années allant de 2010 à 2014 sur 
l’ensemble du territoire algérien. La procédure de recueil d’information a 
consisté à lancer, une série de requêtes informatiques paramétrées sur la 
base de données nationale de la CNAS  

RÉSULTATS : L’étude nous a permis de déterminer la prévalence globale du 
diabète traité pharmacologiquement (DTP) à 3,98 % (5,45 % en fin 2014), 
dans la population des bénéficiaires CNAS dont 4,53 % de sexe féminin et 
3,37 % de sexe masculin. Plus forte chez les diabétiques traités par ADO 
seuls et ceux associant de l’insuline contrairement aux diabétiques traités 
uniquement par insuline seul. Chez les adultes âgés de plus de 20 ans, 
l’e¢ectif des diabétiques traités toutes modalités thérapeutiques confon-
dues, arrêté en fin décembre 2014, était de 1 316 356 (1 722 103 dans la  

population générale Algérienne). Une disparité géographique était 
retrouvée pour la prévalence du DTP avec un gradient croissant Sud – 
Nord.Ces di¢érents chi¢res confirment les données de certaines études 
faites en Algérie qui prévoyaient une hausse sensible du diabète ainsi que 
les prévisions de l’Organisation Mondiale de la Santé et de la Fédération 
Internationale du Diabète qui annonçaient, depuis quelques années, la 
progression inlassable de l’épidémie du diabète.
MOTS CLÉS : Diabète en Algérie, prévalence, traitement pharmacologique, 
CNAS. 

INTRODUCTION
The databases of the National Social Insurance Fund of Salaried Workers 
(NSIF), Algeria's main insurance fund, where all reimbursed services are 
recorded, including the identification, in the form of the code, of anti-diabe-
tic drugs reimbursed to NSIF beneficiaries (insured persons and their 
beneficiaries), are not exploited. However, the analysis of these data would 
make it possible to study, at the national level, the indicators related to the 
epidemiological characteristics of PTD.  In Algeria, the few studies that were 
performed to determine the prevalence of diabetes, to evaluate the control 
and estimate the cost of care were fragmented studies and concerned but 
certain internal medical services or diabetology, give the realization of 
national epidemiological surveys are cumbersome and complex.
This is why we carried out a pharmacoepidemiological study from a 
pre-recorded database to determine the prevalence of PTD in Algeria.

MATERIALS AND METHOD 
STUDY DESIGN:  This is a cross-sectional pharmacoepidemiological study 
of PTD over a period of five-year ranging from 2010 to 2014 on NSIF's 
national digital databases relating to reimbursements for   anti-diabetic 
drugs, at least three times a year, on three di¢erent dates, to NSIF beneficia-
ries, of all ages and sexes combined at the national level.

INFORMATION GATHERING: The information gathering procedure 
consisted of launching a series of computer queries configured on the 
national NSIF database where all services reimbursed to social insured and 
their beneficiaries are recorded, including precise identification, in the form 
codes, reimbursed drugs. The algorithm used in our study, thanks to the 
relationship "bi-unequivocal" between diabetic pathology and reimbursed 
anti-diabetic drug, enabled us to classify patients according to the 
therapeutic methods used , into three categories:
❒ Diabetics treated with OHA alone
❒ Diabetics treated with insulin alone
❒ Diabetics treated by the OHA +Insulin combination

DATA ANALYSIS:  The following data were taken into account: 
❒ The total cumulative number of patients who have benefited from at least three 
anti-diabetic drugs reimbursements, all anti-diabetic modalities combined, by age 
group, sex, by department and per year,i.e. from January 01st  2010 to December 
31st 2014.
❒ The total cumulative number of patients who have benefited from at least three 
reimbursements of OHA alone, insulin alone, combinations of OHA and insulin, by 
age, sex, department and per year,i.e.  from January 01st 2010 to December 31st 
2014. The data from our study were validated and checked within our very study 
source (NSIF), because they represent an accounting document with the NSIF 
services within the framework of the «Third Party Payer" agreement system. The 
use and processing of data were provided by the SQUIPE -SQL so®ware. The results 
of our work were determined without confidence intervals because the population 
included in our study is not a sample but is similar to an exhaustive population. 
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RESULTS
Our study allowed us to determine the indicators linked to the epidemiolo-
gical characteristics of PTD in terms of prevalence among NSIF beneficiaries 
nationwide during the period from 2010 to 2014. The overall prevalence of 
PTD was 3.98% all treatment modalities and all ages combined, i.e. a 
number rising from 653 980 in 2010 (Prevalence = 2.65%) to 1 333 879 in 2014 
(prevalence = 5.45%), more marked in female diabetics (Tab 1).

In adults of our population study, aged 20 years and over, the number of 
diabetics treated, all therapeutic modalities combined, stopped at the end 
of December 2014, was 1 316 356 of which 531 332 males and 785 024 
females with a prevalence of 8.1% and a sex ratio of 0.79 (Tab 2).   

The overall prevalence of PTD increases sharply with age, regardless of the 
treatment used (Fig1). This increase begins as early as the age of 20-44 
(P=1.80%) and becomes more pronounced from 45 years to reach a maximum 
in patients over 75 years of age where it stands at 31.43%, as to say one 
diabetic treated for three NSIF beneficiaries in this age group (Tab 2). 

Stronger in diabetics treated with OHA alone (prevalence = 2.28%) and 
those combining insulin (prevalence = 1.21%) unlike diabetics treated only 
with insulin alone (prevalence = 0.42%) (Tab 3, Fig 2).
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NSIF beneficiaries
 
treated Diabetics

PTD Prevalence

PTD
Prevalence 
According 
to the
sex 

2010
24 645 171

653 980

2.65

2.25

3.02

2011
24 848 773

822 860

3.31

2.83

3.74

2012
25 135 306

978576

3.89

3.31

4.42

2013
24 997 953

1 150 982

4.60

3.87

5.27

2014
24 473 122

1 333 874

5.45

4.60

6.20

Global
prevalence

3.98
    
3.37

4.53

M

F

Table 1: Numbers of diabetics treated pharmacologically and NSIF beneficiaries, from 2010 to 2014 and rate of global
and specific prevalence per year and by sex of diabetes treated all therapeutic modalities and all ages combined,
for 100 NSIF beneficiary

Table 2: Number of diabetics treated at all therapeutic modalities combined and rate of global and overage prevalence 
by sex and by age for 100 NHIF beneficiaries aged 20 years and over stopped at the end of December 2014.

Table 4: Breakdown of the overall specific Prevalence
by treatment modality and by sex

 
Class  
   Age
20   -   44
45   -   64
65   -   74
≥ 75
Cumulative number
Gross prevalence

          Male
Number specific

                            Prevalence %

63161 1.43
249102 11.56
114029 20.99
105040 29,27
         531 332
          7,12

            Female
Number specific

                            Prevalence %

111022 2.11
357178 14.33
164963 27.52
151861 33,12
         785 024
          8,93

Total number          
Number specific

                            Prevalence %

174183 1.80
606280 13.05
278992 24.42
256901 31,43
         1 316 356
         8,1
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Figure 1: Distribution of   the overall specific prevalence of PTD by age

Figure 3: Evolution of the overall prevalence of PTD by Treatment modality and by age.

Figure 1: Distribution of   the overall specific prevalence of PTD by age
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This prevalence by treatment modality varies according 
to sex, globally, diabetics treated with OHA alone and 
those combining insulin and OHA are much more o�en 
female (sex ratio 0.75 and 0.63), whereas on contrary, 
there was a slight male preponderance (sex-ratio 1.09) in 
diabetics treated exclusively with insulin (Tab 4).

*The specific overall prevalence by treatment modality 
also varies according to age regardless of the either 
anti-diabetic treatment used, It is maximum for the three 

therapeutic modalities in NSIF beneficiaries aged 75 years and over, while there is an 
increase in insulin-only treatments from the age of 64, unlike the other two therapeutic 
modalities (OHA and OHA + Insulin) whose increase is more marked from age 45 (Fig3).

Figure 2: Distribution of the overall specific prevalence of diabetes treated by 
treatment modality.
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RESULTS
Our study allowed us to determine the indicators linked to the epidemiolo-
gical characteristics of PTD in terms of prevalence among NSIF beneficiaries 
nationwide during the period from 2010 to 2014. The overall prevalence of 
PTD was 3.98% all treatment modalities and all ages combined, i.e. a 
number rising from 653 980 in 2010 (Prevalence = 2.65%) to 1 333 879 in 2014 
(prevalence = 5.45%), more marked in female diabetics (Tab 1).

In adults of our population study, aged 20 years and over, the number of 
diabetics treated, all therapeutic modalities combined, stopped at the end 
of December 2014, was 1 316 356 of which 531 332 males and 785 024 
females with a prevalence of 8.1% and a sex ratio of 0.79 (Tab 2).   

The overall prevalence of PTD increases sharply with age, regardless of the 
treatment used (Fig1). This increase begins as early as the age of 20-44 
(P=1.80%) and becomes more pronounced from 45 years to reach a maximum 
in patients over 75 years of age where it stands at 31.43%, as to say one 
diabetic treated for three NSIF beneficiaries in this age group (Tab 2). 

Stronger in diabetics treated with OHA alone (prevalence = 2.28%) and 
those combining insulin (prevalence = 1.21%) unlike diabetics treated only 
with insulin alone (prevalence = 0.42%) (Tab 3, Fig 2).
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NSIF beneficiaries
 
treated Diabetics

PTD Prevalence

PTD
Prevalence 
According 
to the
sex 

2010
24 645 171

653 980

2.65

2.25

3.02

2011
24 848 773

822 860

3.31

2.83

3.74

2012
25 135 306

978576

3.89

3.31

4.42

2013
24 997 953

1 150 982

4.60

3.87

5.27

2014
24 473 122

1 333 874

5.45

4.60

6.20

Global
prevalence

3.98
    
3.37

4.53

M

F

Table 1: Numbers of diabetics treated pharmacologically and NSIF beneficiaries, from 2010 to 2014 and rate of global
and specific prevalence per year and by sex of diabetes treated all therapeutic modalities and all ages combined,
for 100 NSIF beneficiary

Table 2: Number of diabetics treated at all therapeutic modalities combined and rate of global and overage prevalence 
by sex and by age for 100 NHIF beneficiaries aged 20 years and over stopped at the end of December 2014.

Table 4: Breakdown of the overall specific Prevalence
by treatment modality and by sex
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                            Prevalence %
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                            Prevalence %
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164963 27.52
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Total number          
Number specific

                            Prevalence %

174183 1.80
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However, the increasing trend in the prevalence of PTD found in our study 
during the period from 2010 to the end of 2014 reflects the significant 
increase in the number of diabetic patients that all studies predicted and 
reported regularly11, 16-19. This increase can be explained both for sociological 
reasons linked to the change in the way of life of Algerian society which 
tends to go more and more, westernized, and for demographic reasons such 
as the extension of the lifetime.  It is also possible that better screening has 
reflected in recent years, a significant increase in the number of diabetics 
treated11 without forgetting the generalization of the card CHIFA since 2010, 
which has enabled better recruitment of diabetics.  The analysis of the 
results of our study in relation to sex, relating to the prevalence of diabetics 
treated pharmacologically, all therapeutic modalities and all ages 
combined, reveals di�erences with a sex ratio of 0.74 in December 2014, a 
period when the predominance of diabetics of female is highest for the 20 - 
44 age group with a sex ratio of 0.67. This sex ratio, calculated at the same 
time in the general population, is 0.84, almost equal to the sex ratio (0.82), 
identified in the MICS3 study in 20088 in women aged 15 to 49, unlike data 
from various other sample studies published in Algeria which do not show 
any gender di�erence in diabetics11.  The predominance of treated diabetic 
women found in our study could result, at less partially from the fact that 
women have a greater propensity to treat themselves. They seem moreover 
more a�ected by chronic diseases than men, with respectively 17% versus 
11% according to data from the MICS4 study10.
This sexual dysmorphism in diabetes is also found in countries in the 
sub-Saharan region and in France where the prevalence of diabetes 
pharmacologically treated is higher in women of Magrebian origin and 
residents in the French overseas departments, unlike the original metropoli-
tan French women 15. This sexual disparity could be linked, in part to a high 
genetic risk, to the unfavorable socio-economic conditions, a particular 
lifestyle and a high prevalence of obesity, major risk factor for diabetes 14,15. 
This higher prevalence of diabetes in women than in men was also been 
highlighted by IDF in 201812 about data from North Africa and the Middle 
East.
According to the results of our study, female diabetics are treated much 
more than those male, especially for the 20-64 age group. Male diabetics, 
aged between 20 and 64, might be less diagnosed, treated late and mainly 
with insulin alone and probably diagnosed at the stade of complications. 
The data from our study confirms the increase with the age in the 
prevalence of treated diabetes as estimated by various studies in Algeria 
and internationally 5, 9-12, 16-20. The data from our study concerning the 
distribution of antidiabetic therapies confirm the data published in Algeria 
and around the world relating to the typology of diabetes where type 
2diabetes is predominant11, 12. Indeed, more than half of people treated for 
diabetes during the period of our study had used OHA alone (58%).
                          
Geographical variations in the prevalence of diabetes in Algeria should be 
discussed in the light of not yet available data on the domiciliation of NSIF 
beneficiaries in relation to their place of residence and not with regard to 
the address of their employers as designed by social security. Indeed, this 
domiciliation bias of insured persons and their dependents can overesti-
mate or, on the contrary, underestimate the real values of the regional 
distribution of pharmacologically treated diabetes in Algeria. However, in 
our study, the analysis of the distribution by region of gross prevalence of 
pharmacologically treated diabetes reveals disparity an important geogra-
phical disparity between the south, interior and north of Algeria. These rates 
increase according to a South-North gradient, going from a low prevalence 
of 1.27% (Illizi) at the South to a maximum prevalence of 5.83% (Tlemcen) in 
northern Algeria. Indeed, these results are supported by various studies 
published in Algeria, especially among the Touareg, with a low rate of 
1.3%21and in the Tlemcen region with a high rate of overall prevalence of 
diabetes which was estimated at 14.2% 7 and in the TAHINA1 study which 
estimated a low prevalence rate of diabetes in the south and a higher one in 
the highland region than that of the Tell.

STRENGTHS AND LIMITATIONS OF THE STUDY:  Our retrospective study is 
based on an observation of benefits reimbursed to chronic patients. By 
selecting patients who have reimbursed anti-diabetic drugs, at least three 
times a year, on three di�erent dates, during the period from 2010 to 2014 at 
nationwide scale, it is undoubtedly lawful to assimilate these patients to a 
diabetic population. However, the NSIF information system does not allow 
the identification of diabetics balanced by the only hygienic-dietary 
measures or undiagnosed diabetics whose number is di�icult to assess, let 
alone treated diabetics who are cared of by the other social security body 
(Fund of no salaried workers) and those whose support is provided by the 
social security for the military.
Patients who have no social security coverage are, in principle, covered by 
the NSIF, as part of social safety net (poor population) when they are 
su�ering from a chronic disease, in particular diabetes. These poor 
diabetics are therefore included in our study population.  Given the 
representativeness of the NSIF beneficiaries, compared to the rest of the 
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department analysis of overall prevalence rates of PTD, during our study 
period, revealed a significant geographical disparity between the south, the 
interior and north of Algeria, with a maximum of 5.83% in the north and a 
minimum of 1.27% in the south. This prevalence was higher in the 
North-West and North-Central, unlike the North-East region where the 
overall prevalence varies between 2% and 4% with an increasing South-Nor-
th gradient (Tab 5 and Fig 4).                            

DISCUSSION 
The Comparison of the data of our study remains highly limited, in the 
absence of work in Algeria on PTD across all ages and nationally. However, 
despite di�erences in methodology, concerning the mode of data 
collection, but also on the diagnostic criteria and the proposed definitions 
of the disease. Our study has enabled us to update the national data in the 
epidemiology of diabetes without resorting to the mobilization of heavy and 
significant resources. The prevalence rate of PTD for all therapeutic modali-
ties and all ages is 5.45% (n = 1 333 874 diabetics treated) in the only popula-
tion of NSIF beneficiaries estimated at 24 473 122 at the end of 2014.

This prevalence rate by applying the prevalence data by age group to the 
age structure of the general population was 4.46% in the general Algerian 
population estimated at 39 114 275, or 1 746 809 diabetics treated including 
1 722 103 aged 20 and over (P=6.94%).   The various sample studies 
published in Algeria over the past thirty years, located the overall prevalence 
of diabetes, all treatment modalities combined, in adults, in a range 
between 6.6% and 12.29% 1-10. These studies were the subject of a 
systematic review which located   the prevalence of diabetes at 7.29% for 
the 20-79 age group for an estimated number of 1 082 628 diabetics in 
200811.

The di�erence between the prevalence rate of our study for diabetics of the 
same age group in 2014, general population (6.94%) and that of 2008 
(7.29%) is probably linked to an overestimation of the prevalence of 
diabetes in adults in Algeria by classical epidemiological studies on sample, 
estimated to be of low quality by IDF12 and whose results o�en di�er from 
the methodologies used (method of collecting information and diagnostic 
criteria).
However, the rate of the prevalence of PTD for all treatment modalities in 
the general population (4.46% in 2014) of our study, is very close to 
estimates in France (4.6% in2012)13-15.

Figure 4: Geographical disparity by department of the specific prevalence of PTD
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population, the partial nature of our study population cannot reasonably 
a�ect the validity of our results.
The main strength of our study is the estimation of the epidemiology of 
treated diabetes, all therapeutic modalities and all ages combined, on a 
large population estimated on average at more than 24 million 820 
thousand NSIF beneficiaries and social security beneficiaries, during a 
period study which spanned 05 years for the estimation of prevalence 
(2010-2014).
Conclusion 
The processing of imbursement data from the NSIF is now credible alterna-
tive for carrying out pharmacoepidemiological studies in response to the 
lack of data national, up-to-date and operational data to monitor the 
epidemiology of certain diseases, in particular diabetes. Our study, 
updating the data available to date  on diabetes, allows to confirm  the 
foreseeable increase in the prevalence of this pathology but also to provide 
new data relating to its  characteristics of sex, age, treatment  modalities 
and geographic disparities.
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SUMMARY
Lung Ultrasound has quickly become a tool for evaluating patients with the 
2019 novel coronavirus. Even though chest computed tomography remains 
the imaging of choice for the diagnosis of SARS-CoV-2-associated pneumo-
nia, pulmonary ultrasound helps, with moderate diagnostic e�icacy, 
identification of pulmonary involvement as well as assessment of its 
severity. In addition to being able to be performed at the bedside, lung 
ultrasound is readily repeatable, does not involve ionizing radiation, with 
low cost. 

KEYWORDS: COVID-19, interstitial syndrome, lung ultrasound 

RÉSUMÉ 
L'échographie pulmonaire est rapidement devenue un outil d'évaluation 
des patients atteints du nouveau coronavirus 2019. Même si le scanner 
thoracique reste l’imagerie de choix pour le diagnostic de la pneumonie 
associée au SARS-CoV-2, les ultrasons pulmonaires permettent avec une 
e�icacité diagnostique modérée l'identification de l'atteinte pulmonaire 
ainsi que de l’évaluation de sa gravité. Outre la possibilité de réalisation au 
lit malade, l'échographie pulmonaire permet de réduire l’exposition du 
personnel de santé aux patients infectés, une répétabilité pendant le suivi, 
le tout avec une coût réduit.

MOTS CLÉS : COVID-19, interstitial syndrome, lung ultrasound 

ARTICLE
Pour détecter et estimer la gravité d’une pneumonie à SARS Cov2, le 
scanner thoracique est actuellement considéré comme le gold-standard. 
Puisque les anomalies pulmonaires peuvent se développer avant les 
manifestations cliniques, les experts ont recommandé un scanner 
thoracique précoce pour le dépistage des patients suspects. Mais la forte 
contagiosité du SRAS-CoV-2 et le risque de transport des patients hypoxé-
miques instables font du scanner thoracique une option limitée pour le 
patient avec COVID-19 suspecté ou établi.
Par ailleurs, l'échographie pulmonaire a considérablement évolué au cours 
de ces dernières années ; son application clinique est devenue su�isam-
ment connue et répandue ; elle donne des résultats similaires au scanner 
thoracique et supérieurs à la radiographie thoracique standard pour 
l'évaluation de la pneumonie et / ou du syndrome de détresse respiratoire 
de l'adulte(1) ; avec l'avantage supplémentaire de la facilité d'utilisation au 
chevet du malade, de la répétabilité, l’absence d'exposition aux rayons et le 
faible coût.

A l’aide d’une sémiologie standardisée, l’échographie pulmonaire o�re la 
possibilité de diagnostiquer une pneumonie au SRAS-CoV-2. Les caractéris-
tiques échographiques d’une pneumonie au SRAS-CoV-2 comprend les 
éléments suivants :
1. Épaississement de la ligne pleurale avec irrégularité de cette dernière ;
2. Lignes B focales, voire multifocale et confluente (syndrome interstitiel);
3. Consolidations avec des bronchogrammes aériens mobiles occasionnels. 
Certaines études récentes suggèrent une bonne corrélation entre l’échogra-
phie pulmonaire et le scanner thoracique dans le cadre de la pneumonie à 
SARS Cov2. Dans le but  d'évaluer la performance des ultrasons pour 
diagnostiquer et déterminer la gravité de la pneumonie au SRAS-CoV-2 par 
rapport à la tomodensitométrie thoracique ; les auteurs ont réalisé une 
étude rétrospective  en double aveugle, incluant 30 patients atteints de 
COVID-19(2). Ce travail montre que :
■ Les signes d'échographie pulmonaire chez les patients atteints de 
COVID-19 possèdent une certaine spécificité, et se manifestant principale-
ment par des lésions interstitielles (90%) ainsi que des consolidations 
pulmonaires (20%). 

■ Les auteurs remarquent que bien l'e�icacité diagnostique des ultrasons 
l'échographie pulmonaire faite au lit du patient soit relativement modérée 
pour les patients avec atteinte légère (précision diagnostique de 76,7%), 
elle se révèle élevée pour les patients sévères (précision diagnostique de 
93,3%). 

■ Ces lésions pulmonaires du COVID-19 ont une distribution et une progres-
sion caractéristiques. Au départ, réparties dans les zones pulmonaires 
sous-pleurales et périphériques, principalement dans les lobes inférieurs et 
la région dorsale ; cette répartition est très caractéristique des atteintes des 
voies respiratoires profondes et alvéolaires. Aux stades avancés, ils notent 
une tendance à la progression des lobes inférieurs vers les lobes supérieurs 
et des zones périphériques vers les zones centrales. Le fait que ces lésions 
étaient généralement réparties dans les zones pulmonaires périphériques 
et près de la plèvre est avantageux pour l'utilisation de l'examen échogra-
phique. 

■ La durée moyenne de chaque examen était de 5 à 8 minutes. 
Cette étude avait plusieurs limites : la taille de l'échantillon était petite, ce 
qui se traduisait par la présence possible de facteurs de confusion qui 
a�ectent les résultats. Par conséquent, il est nécessaire d'élargir la taille de 
l'échantillon et de mener des études multicentriques. 

Le COVID-19 est une maladie nouvellement émergente et hautement 
contagieuse avec une influence potentiellement profonde sur la santé 
publique. Au cours de cette bataille contre le COVID-19, les avantages bien 
connus des ultrasons en termes de portabilité, d'évaluations au chevet du 
malade, de sécurité et de possibilité de répéter l'examen pendant le suivi ne 
peuvent être négligés et doivent être exploités et mis en œuvre. De plus, la 
possibilité d'e�ectuer un examen ultrasonore au chevet du patient 
minimise la nécessité de transférer le patient, avec le risque potentiel de 
propagation de l'infection parmi le personnel de santé (3). 

À la lumière de cela, l'échographie pulmonaire peut être recommander 
dans les situations suivantes dans le cadre de la gestion du COVID-19 :
1. Le trié (pneumonie / non pneumonie) des patients symptomatiques à 
domicile ainsi qu'en phase préhospitalière.
2. Le diagnostic de la pneumonie à SARS Cov2.
3. Stratification du pronostic
4. Suivi des patients atteints de pneumonie.
5. Guider le traitement des patients en unités de soins intensifs en matière 
de ventilation et de sevrage. 
6. Surveillance de l'e�et des mesures thérapeutiques (antivirales ou autres).
7. Prise en charge des femmes enceintes et des enfants ne pouvant pas 
subir d'examen scannographique.
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ABSTRACT
INTRODUCTION : Corticosteroids are the main etiology of osteonecrosis; we 
studied two groups of patients with osteonecrosis; the first is secondary to 
corticosteroids and the second to other known etiologies of osteonecrosis.
PATIENTS AND METHODS :  The series included 50 patients, 25 for the group 
of corticosteroids and 25 for the group of other etiologies of osteonecrosis. 
An average follow-up of 3 years during which we evaluated the di�erences of 
age of sex as well as the clinical and radiological evolution, we consider as 
failure once the necrotic part of the bone evolves towards the degradation 
and the destruction.
RESULTS :  The female sex is more common in the group of corticosteroids, 
for the other group the sex ratio is equal to the average age is almost the 
same for both groups. The prognosis is poor for the group of corticosteroids 
with a high failure rate compared to the other group (p<0.05).  
CONCLUSION :  Several epidemiological factors are likely to aggravate the 
progression and prognosis of osteonecrosis and corticosteroids are among 
these factors.
KEY WORDS : osteonecrosis, corticosteroids, prognosis of osteonecrosis.

RÉSUMÉ
INTRODUCTION : Les corticostéroïdes représentent la principale étiologie 
des ostéonécroses, nous avons étudié deux groupes de patients atteints 
d’ostéonécroses ; le premier est secondaire aux corticoïdes et le second aux 
autres étiologies connues des ostéonécroses. 
PATIENTS ET MÉTHODES : La série comprenait  50 patients, 25pour le 
groupe des corticoïdes et 25pour le groupe des autres étiologies d’ostéoné-
crose. Un suivi moyen de 3 ans durant le quel nous avons évalué les 
di�érences d’âge de sexe ainsi que l’évolution clinique et radiologique, on 
considère comme échec une fois la partie osseuse nécrosé évolue vers la 
dégradation et la destruction.      
RÉSULTATS : Le sexe féminin est plus fréquent dans le groupe des 
corticoïdes, pour l’autre groupe le sex-ratio est égale à1. La moyenne d’âge 
est presque la même pour les deux groupes. Le pronostic est médiocre pour 
le groupe de corticoïdes avec un taux d’échec élevé par rapport à l’autre 
groupe (p<0.05).   
CONCLUSION : Plusieurs facteurs épidémiologiques sont susceptibles 
d’aggraver  l’évolution  et le pronostic d’une ostéonécrose et les corticosté-
roïdes font partie de ces facteurs.
MOTS CLÉS : ostéonécrose, corticostéroïdes, pronostic des ostéonécroses

INTRODUCTION 
La découverte des corticostéroïdes représente un miracle thérapeutique, ils 
sont largement utilisés dans divers spécialité. Mais parmi ses e�ets 
secondaires figure la nécrose osseuse, dont le mécanisme physiopatholo-
gique reste obscur. Jones[1], explique se mécanisme dans sa théorie et selon 
laquelle, les emboles graisseux proviendraient d’une décharge de graisse 
hépatique ou de la dispersion de la graisse, cette théorie n’a pas été 
confirmée. 
L’ostéonécrose touche l’os en particulier la région épiphysaire, suite à une 
ischémie au niveau de cette région. Cette nécrose est évolutive et finira par 
détruire cette partie osseuse.
Longtemps considérée comme un facteur aggravant dans la survenue de 
l’ostéonécrose de la tête fémorale, la corticothérapie constitue l’étiologie la 
plus fréquente pour certains auteurs [2], elle représente avec l’éthylisme, 90 
% des étiologies [3], et à elle seule, 60 % des cas selon une étude américaine 
faite en 2014 [4]. D’autres études révèlent que 4 personnes sur 10 mises sous 
corticothérapie développent une ostéonécrose [5,6], et que ce risque est 
multiplié par 20, selon d’autres auteurs [7].

La transplantation rénale a fourni des groupes homogènes de patients 
traités par corticostéroïdes. Dans ces groupes de patients, l’incidence varie 
de 4 à 26,7 % pour l’ensemble des transplantations rénales [8,9], cependant si 
le rôle des corticoïdes dans la genèse de la nécrose osseuse est certain, le 
mécanisme intime est controversé [10,11]. Ils ont un e�et analgésique certain 
et l’ostéoporose qu’ils induisent évolue insidieusement, de sorte que la 
réduction du volume absolu osseux favorise l’apparition d’un tassement 
vertébral et de fractures de fatigue [10,11]. Les corticostéroïdes induisent une 
hyperlipidémie et aggravent les troubles lipidiques préexistants [12].
La dose critique de corticostéroïde qui peut induire une ostéonécrose est 
inconnue [13]. Plusieurs études se sont penchées sur la relation entre la dose 
de corticoïdes et l’ostéonécrose. Plusieurs paramètres comme la dose 
moyenne, les pics de dose, la dose cumulée et la durée de prise de 
corticoïdes ont été étudiés sans qu’aucune corrélation ne puisse être mise 
en évidence [14,15]. Seules les études faites avec des doses très élevées de 
glucocorticoïdes comme les bolus de méthylprednisolone ont pu montrer 
une corrélation avec l’apparition de l’ostéonécrose [6,14]. Pour d’autres 
auteurs, une dose journalière de 2 g ou plus de corticostéroïdes 
systémiques administrés sur une longue période dépassant les 2 à 3 mois, 
conduit à une ostéonécrose [16].       
Les données de la littérature indiquent que la diminution de la dose et de la 
durée de traitement par les corticostéroïdes peut potentiellement minimi-
ser le risque de développement d’une ostéonécrose [4].

OBJECTIF 
Déterminer si les corticostéroïdes influencent ou non sur le pronostic des 
ostéonécroses après un traitement conservateur par forage de décompres-
sion. 

PATIENTS ET MÉTHODES 
Notre  série comprenait  50 patients tous atteint d’ostéonécrose de la tête 
fémorale, la moitie soit 25cas  sont d’origines corticostéroïdes et l’autre 
moitié est d’origine  autres que les corticostéroïdes à savoir les idiopa-
thiques, intoxication alcoolique et les drépanocytoses.  Notre étude est 
rétrospective continue sur 06 ans entre 2012 et 2018. 
Les critères d’inclusions sont représentés par tous les cas d’ostéonécrose de 
la tête fémorale chez les sujets jeune (entre 17 et 56).
Nous avons exclus de notre étude ; les ostéonécroses d’origine traumatique 
et les atteintes sévères avec destruction osseuse complète. 
Le traitement appliqué pour les deux groupes est représenté par un 
traitement conservateur par un forage simple de la tête fémorale agissant 
sur le mécanisme physiopathologique, utilisé sous rachianesthésie au bloc 
opératoire sous un contrôle fluoroscopique suivi d’une mise en décharge de 
6 semaines. 
Un suivi moyen de 3 ans durant lequel nous avons évalué les di�érences 
d’âge de sexe ainsi que l’évolution clinique et radiologique, on considère 
comme échec une fois la partie osseuse nécrosé évolue vers la dégradation 
et la destruction. 
Toutes les données numériques ont été décrites comme une moyenne ± 
écart type. Les tableaux croisés ont été testés en utilisant le test exact de 
Fisher ou le test du chi carré de Pearson (avec correction de continuité). 
Lorsque la valeur P était <0,05, elle était considérée comme statistiquement 
di�érente. La saisie des données et l'analyse statistique ont été e�ectuées 
avec IBM SPSS 23.0.

4. RÉSULTATS 
Le sexe féminin est plus fréquent dans le groupe des corticoïdes, pour 
l’autre groupe le sex-ratio est égale à1. (Figures 1 et 2)
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La moyenne d’âge pour le groupe des corticoïdes est de 36.12 ans [23-57 ans], 
pour l’autre groupe l’âge moyen est de 33.56 ans [17-60 ans].
Les étiologies qui constitue le groupe autre que les corticoïdes est composé 
de 9 cas d’alcoolisme, 9 cas idiopathiques 6 cas de drépanocytose et1 cas de 
radiothérapie.
Sur le plan clinique il y’a une amélioration clinique dans 12 cas sur 25 pour le 
groupe des corticoïdes et 13 cas sur 25 cas pour l’autre groupe.
Sur le plan radiologique la dégradation radiologique est survenue dans 12cas 
sur 25 (48%) pour le groupe des corticoïdes et 5 cas (20%) de dégradation 
seulement pour l’autre groupe avec un p<0.05. (Figures 3,4 et tableaux 1)
Le pronostic est médiocre pour le groupe de corticoïdes avec un taux d’échec 
élevé par rapport à l’autre groupe.  

La courbe de survie globale (Figure 5) objective une meilleure courbe de 
survie pour le groupe hors les corticoïdes. Le taux de survie à 3 ans est de 60% 
pour le groupe des corticoïdes et de 90% pour l’autre groupe.

Le tableau 3 résume toutes les informations consernant la comparaison entre 
les deux groupes d’ostéonécrose cortico-induit et non cortico-induite ainsi 
que le pronostique après traitement conservateur par forage de décompres-
sion.

DISCUSSION
La compréhension de l’évolution naturelle de l’ostéonécrose est nécessaire 
au diagnostic précoce et à l’évaluation de l’e�icacité d’un traitement. 
L’évolution naturelle de l’ostéonécrose et plus particulièrement son évolution 
vers la fracture sous-chondrale semble liée au volume de nécrose, au 
pourcentage de surface portante atteinte, au stade et aux facteurs 
étiologiques associés.[17] 
Lieberman et al[18] et Zoe et al[19], comme dans notre cas considèrent que la 
corticothérapie est un élément péjoratif pour les ostéonécroses.
 L’évolution vers le stade de la fracture se fait généralement dans les 24 mois.  
Ohzono et coll. montrent en e�et que l’évolution vers le stade fracturaire se 
fait en moyenne après 1,4 ans (2-36 mois) pour 88 % des hanches de stade II 
d’Arlet et Ficat [17].
Concernant le sex ratio ; qui est en faveur du sexe féminin pour le groupe 
d’ostéonécrose cortico-induit ce qui est expliqué par le fait que les patholo-
gies inflammatoires chroniques touchent plus les femmes, contrairement à la 
revue de la littérature qui est en faveur du sexe masculin pour les ostéoné-
crose en générale. [20] [21]

Les données de l’âge des deux groupes sont compatibles avec celles de la 
littérature, comme l’étude de BOZIC et al de 1999  [22]  ou l’âge moyen était de 
38 ans (22-83ans). 
Pour l’étude de Smith et al [23]  datant de 1995, concernant 114 hanches, l’âge 
moyen des patients était de 41 ans (15-67ans). Pour les études récentes de 
d’Ambrosi 2018 [24]  et de la SOFCOT 2018 [25]  l’âge moyen des patients est de 
40 ans.
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Figure1. Répartition du sexe dans le groupe des corticoïdes

Figure2.Répartition du sexe dans l’autre groupe 

Figure 5. La courbe de survie globale

Tableau 1. Echec radiologique selon les étiologies

Tableau 2. Le résumé des résultats obtenus 

Tableau 2. Le teste de Khi-deux de Pearson concernant les étiologies 
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Figure 3.Répartition selon la dégradation radiologique dans 
le groupe des corticoïdes.

Figure 4. Répartition selon la dégradation radiologique dans
l’autre groupe 
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Ostéonécrose cortico-induit

>1

36.12 ans [23-57 ans]

+/-

60%

Ostéonécrose non cortico-induit

1

33.56 ans [17-60 ans]

+

90%

Echec
12
5
17

%
48
20
34
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52
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25
25
50
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L’amélioration de l’état clinique pour les deux groupes suite au traitement 
chirugicale par forage est conforme à la littérature concernant  le score de la 
douleur, de la mobilité articulaire et du périmètre de marche, comme les 
études de : Persiani et al 2015 [26]  et le symposium de la SOFCOT 2018 [25]. Ceci 
est dû à l’e¦et antalgique procuré par la décompression secondaire au geste 
de forage de la tête fémorale.
La dégradation radiologique est plus marqué pour le groupe d’ostéonécrose 
cortico-induit 48% ce qui témoigne de la mauvaise évolution de ce groupe 
d’ostéonécrose. Et les deux études déjà citées en l’occurrence  Lieberman et al 
[18] et Zoe et al[19], qui considèrent que la corticothérapie est un élément 
péjoratif pour le pronostique des ostéonécroses après traitement par forage 
de décompression.
La littérature n’est pas unanime concernant l’e¦et aggravant des corticosté-
roïdes, notamment les études de Bellot et al [27]  et celle de Bozic et al [22],  pour 
lesquels aucune association significative n’a été trouvée entre la dégradation 
de la tête fémorale et la corticothérapie. 
Mais la majeure partie de la littérature ne s’est pas intéressé au corticoïde 
comme facteur aggravant. Ce qui peut nous inciter à augmenter notre 
cohorte pour avoir un échantillon large qui nous permet de tirer des 
meilleures conclusions. Surtout que les corticostéroïdes restent l’étiologie la 
plus fréquente pour les ostéonécroses comparant aux autres étiologies [28].

CONCLUSION
L’ostéonécrose de la tête fémorale est une pathologie évolutive vers l’aggrava-
tion et l’handicape moteur, et les corticostéroïdes représente une proportion 
considérable dans son étiopathogénie. 
Et vue que cette substance est utilisée dans les di¦érent domaines de la 
médecine et sa relation avec la nécrose osseuse est hautement prouvée. Les 
patients doivent être informés de leurs options thérapeutiques et de leurs 
alternatives et autorisés à participer à la décision thérapeutique surtout en 
cas d’utilisation accrue de glucocorticoïdes [29]. Avoir en tête que les corticos-
téroïdes aggrave l’évolution naturelle de l’ostéonécrose donne à réfléchir 
pour le pronostic de cette pathologie et surtout l’avenir des patients.
Plusieurs facteurs épidémiologiques sont susceptibles d’aggraver  l’évolution  
et le pronostic d’une ostéonécrose et les corticostéroïdes font partie de ces 
facteurs.
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ABSTRACT
INTRODUCTION : Stratification of the risk of cardiovascular events a�er 
acute coronary syndrome is an important step, all the more so in hyperten-
sive patients in order to optimize and orient therapeutic management in the 
acute phase or in the short term.

OBJECTIVE OF THE STUDY : The objective of our work is identify the clinical 
factors predicting of the residual risk of cardiovascular events (reinfarction, 
ischemic recurrence, heart failure, major hemorrhage and rehospitalization) 
a�er acute coronary syndrome in the hypertensive patient a�er six months 
of follow-up

PATIENTS AND METHODS: We recruited 302 patients hospitalized in 
intensive cardiology care unit who are treated according to the recom-
mended protocols and followed in intra-hospital and a�er 6 months of 
discharge from the hospital with check points at 30 days, 90 days and 180 
days, two groups of patients were individualized: acute coronary syndromes 
with history of hypertension and acute coronary syndromes without 
hypertension. The used of statistical methods are the standards of descrip-
tive analysis (percentage, means) and comparative clause (test-K2 student 
and Anova), univariate, multivariate analytical study and binary logistic 
regression and finally the study of curves Kaplan Meier survival rate and ROC 
curves. The SPSS 21.0 so�ware has been used to this e�ect.

RESULTS : We have 50% STEMI, 36% NSTEMI and 14% unstable angina. 
57.3% hypertensive patients/ 43.7% non-hypertensive, 28.2% women / 
71.2% man, the mean of age was 63.1 years. Hypertensive patients were 
older, more of STEMI, non-smoker with a higher prevalence of women, 
diabetes, metabolic syndrome and more cardiovascular risk factors. There 
was more mortality and major cardiovascular events in the SCA arm with 
hypertension. The parameters related to the occurrence of cardiovascular 
events in hypertensive patients with SCA a�er logistic regression are; Age ≥ 
65 years, systolic blood pressure <110 mmhg, diastolic blood pressure <70 
mmhg and  KILLIP≥ 2.

CONCLUSION : The residual risk is greater in the hypertensive patient who is 
an acute coronary syndrome, the integration of clinical markers of predic-
tion specific for the hypertensive population a�er an acute coronary 
syndrome makes it possible to orient the early practical attitude according 
to the risk.

KEYWORDS: Mortality, Acute coronary syndrome, arterial hypertension, 
endothelial dysfunction, le� ventricular hypertrophy, prognostic impact, 
clinical predictive factors, residual risk and cardiovascular events.

ABSTRACT
INTRODUCTION: La stratification du risque d’évènements cardiovasculaires 
après un syndrome coronaire aigu est une étape importante d’autant plus 
chez le patient hypertendu, afin d’optimiser et d’orienter la prise en charge 
thérapeutique à la phase aigüe ou à court terme.

OBJECTIF DE L’ÉTUDE :  L’objectif de notre travail et d’identifier les facteurs 
cliniques prédictifs d’événements cardiovasculaires (réinfarction, 
récurrence ischémique, insu�isance cardiaque, hémorragie majeur, 
réhospitalisation) après un syndrome coronaire aigu chez le patient 
hypertendu après six mois de suivi.    

PATIENTS ET MÉTHODES : Nous avons recrutés 302 patients hospitalisés en 
unité de soins intensive de cardiologie qui sont pris en charge selon les 
protocoles recommandés et suivis en intrahospitalier et après 6 mois de la 
sortie de l'hôpital avec des check points à 30 jours, 90 jours et 180 jours, 
deux groupes de patients ont été individualisés : les syndromes coronariens 

aigus avec antécédents d'hypertension et les syndromes coronariens aigus 
sans hypertension. Les méthodes  statistiques utilisées sont les analyse   
descriptive standards (pourcentage, moyennes), les tests comparatifs (test- 
K2 et Anova), l'étude analytique univariée et multivariée et la régression 
logistique binaire et enfin l'étude des courbes  de survie de Kaplan Meier et 
des courbes ROC. Le logiciel SPSS 21.0 a été utilisé à cet e�et.

RÉSULTATS : Nous avons 50% de STEMI, 36% de NSTEMI et 14% d'angor 
instable. 57,3% de patients hypertendus / 43,7% non hypertendus, 28,2% de 
femmes / 71,2% d'homme, l'âge moyen était de 63,1 ans. Les patients 
hypertendus étaient plus âgés, plus de STEMI, non-fumeurs avec une 
prévalence plus élevée de femmes, de diabète, de syndrome métabolique et 
plus de facteurs de risque cardiovasculaire. Il y avait plus de mortalité et 
d'événements cardiovasculaires dans le bras SCA avec hypertension. Les 
paramètres liés à la survenue d'événements cardiovasculaires chez les 
patients hypertendus atteints de SCA après régression logistique sont; Âge ≥ 
65 ans, pression artérielle systolique < 110 mmhg, pression artérielle 
diastolique < 70 mmhg et KILLIP ≥ 2.

CONCLUSION :Le risque résiduel est plus important chez le patient 
hypertendu qui est un syndrome coronarien aigu, l'intégration de 
marqueurs cliniques de prédiction spécifiques de la population hyperten-
sive après un syndrome coronarien aigu permet d'orienter l'attitude 
pratique précoce en fonction du risque.

MOTS CLÉS : Mortalité, Syndrome coronaire aigu, hypertension artérielle, 
dysfonction endothéliale, hypertrophie ventriculaire gauche,  impact 
pronostique, facteurs cliniques prédictifs, risque résiduel, évènements 
cardiovasculaires.

INTRODUCTION 
En Algérie, la cardiopathie ischémique est la première cause de décès avec 
36% selon les dernières données OMS 2016 [1], la prévalence de l'association 
hypertension artérielle et syndrome coronarien aigu est variable (35% 
registre RECORD [2] et 45% registre ACCESS [3]). L’impact pronostique à long 
terme de l'hypertension artérielle après un syndrome coronarien aigu est 
bien établi [4], il dépend de plusieurs mécanismes ; le dysfonctionnement 
endothélial, le l’stress mécanique, l’augmentation de la perméabilité 
intimale et l’hypertrophie ventriculaire gauche [5]. Le risque résiduel après 
un syndrome coronarien aigu n'est pas nul, il est plus significatif pendant 
les six premiers mois, il dépend de la gravité de l'événement aigu ; de la 
progression de la maladie athéroscléreuse; des complications ischémiques, 
hémodynamiques et hémorragiques [6].

MATÉRIELS ET MÉTHODES
POPULATION DE L’ÉTUDE : Etude de type cohorte prospective transversale 
observationnelle monocentrique menée chez des patients hospitalisés 
pour un SCA dans l’unité de soins intensifs de cardiologie du service de 
médecine interne du CHU de Douera, les critères d’inclusion sont : tout 
patient de plus de 18 ans admis pour un SCA ; incluant le SCA avec suréléva-
tion du  segment ST, le SCA  sans surélévation  du segment ST (IDM sans 
onde Q et angor instable), les critères de non inclusion sont : les patients 
relevant de soins palliatifs avec pathologie néoplasique dont l’espérance de 
vie  est inférieure à six mois, les patients avec insu�isance respiratoire 
chronique sévère oxygéno dépendants, les SCA survenant dans les 48 H 
après une intervention thérapeutique (Angioplastie ou pontage coronaire) 
ou autre intervention chirurgicale cardiaque et  les femmes enceintes. Un 
suivi de six mois de tous les patients à la recherche d’événements cardiovas-
culaires (figure 1).

Facteurs cliniques prédictifs d'évènements cardiovasculaires à six mois 
Après un syndrome coronaire aigu du patient hypertendu

Clinical factors predictive of cardiovascular events at six months 
After acute coronary syndrome in hypertensive patient
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ABSTRACT
INTRODUCTION : Stratification of the risk of cardiovascular events aer 
acute coronary syndrome is an important step, all the more so in hyperten-
sive patients in order to optimize and orient therapeutic management in the 
acute phase or in the short term.

RÉSULTATS 
CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION D’ÉTUDE: Représentées par le 
(tableau 1), la population hypertendue avec syndrome coronaire aigue 
représente 57.3% de la population globale, l’âge moyen est plus élevé 
(65.95 +/- 10.37 ans vs 59.36 +/- 13.64 ans, p < 0.01), il y’a plus de STEMI 
(59.5% vs 37.2%, p < 0.01), plus de diabétiques (64.7% vs 47.3%, p < 0.01), 
moins de tabagiques (49.7% vs 77.5%, p < 0.01 ), le BMI est plus élevé (27.4 
+/-4.7 vs 25.1+/-4.4 kg/m2, p < 0.01), plus de syndrome métabolique (76.9% 
vs 26.4%, p < 0.01),il y’a plus de stade KILLIP > 2 (27.8% vs 13.9%,p < 0.01), la 
fonction rénale est plus basse dans la population hypertendue (65.7+/-32.4 
ml/mn/m2 vs 76.9+/-30.9 ml/mn/m2, p < 0.01), la fibrinolyse pharmacolo-
gique est moins utilisée chez les hypertendus (19.1% vs 37.2%, p<0.01) et il 
y’a plus de pontage aorto-coronaire (17.9% vs 7.7%, p < 0.01), par contre pas 
de di�érence significative concernant l’hérédité cardiovasculaire ,la dyslipi-
démie, le taux des troponines et  l’angioplastie coronaire dans les deux 
groupes.
Après six mois de suivi, il y’a plus d’évènements cardiovasculaires (figure 2) 
dans la population hypertendue (114 vs 67, p = 0.01), la mortalité est plus 
élevée (22 vs 6, p = 0.02), il y’a plus de récidives ischémiques (65 vs 32, p = 
0.02), plus d’insu�isance ventriculaire gauche (84 vs 41,p < 0.01), plus 
d’hémorragies graves ( 21 vs 5, p = 0.02) et plus de ré hospitalisation (29 vs 7, 
p < 0.01).

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques de la population d’étude 
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Les paramètres cliniques liés aux événements cardiovasculaires 
après un syndrome coronaire aigu chez le patient hypertendu
Après étude analytique uni et multivariée, les paramètres cliniques liés aux 
événements cardiovasculaires après un syndrome coronaire aigu chez le 
patient hypertendu après six mois de suivi sont : l’âge  ≥ 65 ans ; [HR : 95% CI 
= 1.67 (1.10 - 2.57), p = 0.015], la pression artérielle systolique à l’’admission 
<110 mmhg ; [HR : 95% CI = 1.97 (1.23 - 3.16), p = 0.005], la pression artérielle 
diastolique < 70 mmhg ; [HR : 95% CI = 2.16 (1.47 - 3.17), p = 0.003] et le stade 
Killip ≥ 2 ; [HR : 95% CI = 5.32 (3.33 - 8.50), p = 0.001] (tableau 2).

L’intégration des quatre paramètres cliniques dans une regression 
logistique binaire et le calcul de la probabilité pronostique nous permet 
d’avoir un indice pronostique  de probabilité clinique d’événements cardio-
vasculaires après un syndrome coronaire aigu chez le patient hypertendu 
qui comprend quatre variables (tableau 3): l’âge  ≥ 65 ans ; p = 0.045 (proba-
bilité pronostique de 0.7%) , PAS <110 mmhg ; p < 0.001 (probabilité pronos-
tique = 0.8%) , PAD < 70 mmhg ; p = 0.002 (probabilité pronostique = 2.2%) et 
un stade Killip ≥ 2 ; p <0.001 (probabilité pronostique = 3.8%) et une probabi-
lité pronostique globale du risque résiduel des quatre variables de 9.1%, la 
capacité de discrimination globale de l’indice pronostique est excellente 
avec un AUC = 0.846 (figure 3).

Population

Âge moyen (ans)

Sexe masculin

STEMI

BMI moyen (Kg/m2)

TT moyen (Cm)

Hérédité Cvx

Tabac

Dyslipidémie

Diabète

Syndrome métabolique

PAS admission (mmhg)

PAD admission (mmhg)

Killip ≥ 2

Fc à l’admission

Variables

Âge  ≥ 65 ans

PAS à l’admission

< 110 mmhg

PAD à l’admission

< 70 mmhg

Stade Killip

Constante

Coe�icients

-2,172

1,468

1,692

3,705

2,533

P value

,045

,000

,002

,000 

Exp (B)

,114

4,340

0,250

5,431

IC pour Exp (B) 95%

,012 1,042

1,920 9,809

0,320 0,196

1,834 16,086

SCA HTA (+)
n = 173 
65,95 +/- 10.37 
104 (60,1)
103 (59,5)
27,4 +/- 4,7
98,1 +/- 11,8
23 (13,3)

86 (49,7)
145 (83,8)

112 (64,7)
133 (76,9)
148,9 +/- 31,1
82,1 +/- 17
48 (27,8)
86.5 +/-22.7

SCA HTA (-)
n = 129 
59,36 +/- 13.64
111 (86,04) 
48 (37,2) 
25,1 +/- 4,4 
91,9 +/- 10,9 
19 (14,7) 

100 (77,5)  
28 (16,2) 

61 (47,3) 
34 (26,4) 
133,7 +/- 27,6 
79,8 +/- 14,9 
18 (13,9) 
80.9+/-18.5 

P

< 0,01
 < 0,01
< 0,01
< 0,01
< 0,01

0,42

< 0,01
0,12

<0,01
<0,01
<0,01

0,02
<0,01

0.02

Troponine à l’admission

Clairance à la créatinine

Thrombolyse

Atteinte IVA

ATL

CABG

15,8 +/- 84,9

65,7 +/- 32,4
33 (19,1)
70 (40,5)

 43 (24,9)

31 (17,9)

4,8 +/- 24,1

76,9 +/- 30,9
48 (37,2)
57 (44,2)

41 (39,8)

10 (7,7)

0,16

0,01
<0,01

0,59

0,23

0,01
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Figure 2 : Evénements cardiovasculaires après un follow-up de six mois

Tableau 2 : Etude analytique uni et multivariée des paramètres cliniques liés aux évènements
cardiovasculaires chez l’hypertendu après un SCA

Tableau 3 : L’indice pronostique prédictif du risque après régression logistique binaire

Evénements Cvx  après 6 mois de suivi du SCA (HTA+)

Variable

Âge ≥ 65 ans 

Sexe masculin

Diabète

Syndrome métabolique

PAS à l’admission < 110 mmhg

PAD à l’admission < 70 mmhg

Killip ≥ 2 

Clairance à la créat <60 ml/mn/m2

Thrombolyse

CABG

Univariée HR
 ( 95 % CI )

3 (2,6 – 8,1)

1,3 (0,7 – 2,4)

1,3 (0,2 – 3,7)

3,2 (2,4 - 8)

2,28 (1,43 – 3,63)

2,09 (1,43 – 3,05)

2,8 (1,4 - 5,8)

4 (3,2 – 6,3)

1,4 (0,18 –  4)

3,4 (2,9 – 9,1)

P Value

<0,01

0,21

0,23

0,69

<0,01

<0,01

<0,01

0,02

0,62

0,06

Multivariée HR
(95 % CI)

1,67 (1,10 – 2,57)

-

-

-

1,97 (1,23 – 3,16)

2,16 (1,47 – 3,17)

5,32 (3,33 – 8,50)

-

-

-

P Value

0,015

-

-

-

0,005

0,003

<0,001

0,49

-

0,18

Molécule
Acide Obeticholic 

Cenicriviroc
 
Aramchol

Resmetirom (MGL2196-05)

Pegbelfermin (BMS986036)

Aldafermin (NGM-282)

Icosabutate (NST-4016)

Lanifibranor

Belapectin 
Combinaison :

Selonsertib
Firsocostat
Cilofexor

Mécanisme
Agoniste FXR 

CCR2/CCR5 antagonist

SCD-1 modulator

THR-b agonist

FGF21 analogue

FGF19 analogue

AG structurellement modifié

Pan-PPAR agonist 

Galectin 3 inhibitor

ASK-1 inhibitor
ACC inhibitor
FXR agonist

Phase d’étude
III (étude REVERSE)

III (étude AURORA)

III/IV (étude ARMOR

III (étude MAESTRO NASH)

IIb étude FALCON 1/2)

IIb (ALPINE 2/3)

IIb (COPINA)

IIb

Phase IIb

Phase IIb
(étude ATLAS)

Population d’étude
Cirrhose compensée 

Fibrose de la NASH(F2/F3)

Fibrose de la NASH(F2/F3),
surpoids ou obèse, prédiabète,
ou diabète

Fibrose de la NASH(F2/F3)

Fibrose (F3), cirrhose
compensée NASH

Cirrhose compensée NASH

Fibrose de la NASH(F1-F3)

NASH avec stéatose et lésions
nécrotico-inflammatoires modérées
à sévères sans cirrhose

Cirrhose NASH avec signes d’HTP
mais sans VO

Fibrose en ponts ou cirrhose
compensée NASH

Fin de l’étude
Octobre 2022

Octobre 2028

Décembre 2024

Mars 2024

Octobre/
Décembre 2021

Septembre 2022

Septembre 2021

En cours d’analyse
 (mars 2020)

Décembre 2023

En cours d’analyse
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 dans le score de comorbidité de CHARLSON [11] dans la série de Paul Erne, le 
stade de Killip ≥ II  est un facteur de prediction du risque après un SCA avec 
HTA [12], dans l’étude KAMIR les facteurs liées à un taux de mortalité plus élevé 
à 1 ans sont : les sujet âgés, le stade de Killip, l’atteinte multitronculaire et les 
lésions complexes à l’angiographie coronaire [12] , dans le registre Suisse de 
Paul Erne, les paramètres cliniques de prediction du risque à 1 an sont : le sexe 
féminin, Killip > 2, PAS à l’admission élevée, Charlson comorbidity index > 1 [8]. 
En pratique clinique les scores pronostiques de stratification du risque après 
un SCA sont commun aux populations avec ou sans HTA ; les scores GRACE [13]  
et TIMI [14] pour le risque ischémique et le score CRUSADE [15] pour le risque 
hémorragique. Dans notre étude l’intégration des variables cliniques dans un 
indice pronostic de prediction du risque est un modèle intéressant et rare 
dans littérature avec certaines limites ; intérêt d’étude multicentrique, une 
plus grande taille d’échantillon, une population de sous-groupe de patients 
sélectionnés (thérapeutique antihypertensive ultérieure commune) et la 
validation de cet indice pronostic. 

CONCLUSION 
Un indice pronostic du risque après un SCA chez l’hypertendu avec des 
variables cliniques de prediction simples à acquérir qui permet d’orienter 
l’attitude thérapeutique, les modalités de prise en charge et de suivi ultérieur, 
constitue un atout précieux dans la pratique quotidienne.                  

CONFLIT D’INTÉRÊT : aucun
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AUC = 0,846, p<0,001

Figure 3 : Capacité de discrimination de l’indice pronostique (ROC curve)

DISCUSSION 
Dans cette étude monocentrique la prévalence de l’association de l’HTA et du 
SCA est de  57.3% di«érente de certaines données (45% ACCESS, 37% 
RECORD, 63.4% ISACS TC Registry of Roumanie et 59.64% Registre Suisse de 
Pau Erne), la mortalité intra-hospitalière est de 2.9% versus 6.6% dans le 
Registre Suisse et 11.5% dans ISACS TC Registry, l’âge moyen de la population 
hypertendue est de 65.95 +/- 10.37 ans versus 66.7 +/- 11.7 ans dans ISACS TC 
Registry  [7], nous avons plus d’homme à la di«érence d’ISACS TC Registry 
(60.1% vs 16.1%), 59.5% des hypertendus se présentent avec un STEMI vs 
65.4% dans ISACS TC Registry et 59.8% dans le registre suisse [8], la PAS 
moyenne à l’admission est de 148,9 +/- 31,1 mmhg versus 141.4 +/- 32 mmhg 
dans ISACS TC Registry et 141 mmhg pour Paul Erne, la PAD moyenne est de 
82.1 +/- 17 mmhg, résultat comparable à la série de Paul Erne 81 mmhg, 27.8%  
des patients ont un stade Killip ≥ 2 versus 23.1% pour ISACS TC Registry et 
7.8% pour Paul Erne. Dans notre étude, la relation entre la PAS et le risque 
résiduel d’événement cardiovasculaire a suivi une courbe en U avec une 
mortalité importante en dessous de  110 mmhg versus 130 mmhg pour la 
série de Paul Erne, pour la PAD la relation avec les événements a suivi une 
courbe en U avec une surmortalité en dessous de 70 mmhg, un délai 
symptôme - contact médical élevé peut avoir un impact sur l’issu des patients 
hypertendus à court ou moyen terme et ce retard peut être lié à l’âge avancé 
des patients qui consultent tardivement [9] et l’association d’un stade Killip 
élevé à l’admission,  entrainant ainsi un délai excessif de prise en charge, ces 
données sont observées dans les publications antérieures [10] et intégrées 
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ABSTRACT
Micro RNAs (miRNAs) are small non-coding RNAs that regulate gene expres-
sion. Many studies show that they are implicated in essential physiological 
functions and particularly in fertility. 
Specific alterations of miRNA expression have been identified directly 
involved in infertility ,such as obesity and diabetes ,Polycystic ovary 
syndrome (PCOS) ,premature ovarian failure  and Endometriosis.
they could be used as biomarkers and their possible use as diagnostic and 
prognostic markers of infertility.

KEY WORDS : infertilily , micro RNAs ; biomarkers.

RÉSUMÉ
Les micro-ARN (miARN) sont des petits ARN régulateurs de l’expression 
génique. De nombreux travaux ont montré leur implication dans des 
fonctions physiologiques cellulaires essentielles et en particulier dans la 
fertilité.
Les altérations d’expression de plusieurs miARN pourraient être impliquées 
dans les mécanismes d’infertilité tels que, l’obésité et le diabète, le 
syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), l’insu�isance ovarienne 
prématurée et l’endométriose.
Ces molécules pourraient être utilisées comme de véritables biomarqueurs, 
ainsi que leur possible utilisation en tant qu’outils diagnostiques et du 
pronostic dans le domaine de l’infertilité.

MOTS CLÉ : infertilité, micro ARN, biomrqueurs

INTRODUCTION
Un des grands enjeux actuels dans le domaine thérapeutique médical, 
concerne le développement de nouvelles méthodes de diagnostic, notam-
ment celles liées à l’utilisation des marqueurs biologiques. Parmi ces 
derniers, les mi-ARN suscitent beaucoup d’intérêts ; particulièrement dans 
le domaine de l’infertilité où ils sont utiles comme moyens non invasifs pour 
détecter et suivre certaines pathologies et même de prévoir les résultats. 

OBJECTIF : Montrer l’implication clinique des micro ARN dans le diagnostic 
et la prise en charge de   l’infertilité. 

GÉNÉRALITÉS : Les micro-ARN ont été découverts en 1993.Ce sont des 
petits ARN non codants, Ils assurent la régulation post transcriptionnelle 
des gènes. Ils régulent, 30% du génome codant pour les protéines [1].
Ils contrôlent ainsi l'expression des gènes impliqués dans plusieurs proces-
sus biologiques (l’apoptose, la prolifération, la di�érenciation et la 
métastase). [1], [2]

Figure1 : Perspective historique sur l'évolution des connaissances sur miARN.

miR: microARN; UTR: rég ion non traduite; CDS: séquences codantes; 
LNA:acide nucléique verrouillé

Figure2 : biogenèse des micro ARN [6]

SYNTHÈSE DES MICRO-ARN : La synthèse commence dans le noyau, à 
partir de précurseurs.
Ces derniers, après plusieurs processus de maturation, ils sont transportés 
dans le cytoplasme par transport actif. [4]

Au niveau du cytoplasme les micro-ARN sont liés à des protéines qui vont 
les transportées vers leurs di�érentes cellules cibles. [4]

FONCTION DES MICRO-ARN : L’action principale des mi-ARN est l’inhibition 
de la synthèse des protéines en inhibant l’expression des gènes codants 
pour ces protéines, et ceci par inhibition de la traduction de l’ARNm ou la 
dégradation de celui-ci. [1, 7, 8]

Un seul mi-ARN peut réguler plusieurs ARNm et par conséquent l'expression 
des protéines correspondantes [9].
Certains mi-ARN sont spécifiques aux tissus, d’autres sont retrouvés dans 
plusieurs tissus di�érents. [10]

En plus de cette inhibition des ARNm, des études ont montré que les mi-ARN 
peuvent agir comme activateurs de la traduction des ARNm cibles. [3]

Selon que les mi-ARN soient surexprimés ou au contraire ayant une diminu-
tion de l’expression, on aura une modification du métabolisme cellulaire et 
tissulaire et l’apparition d’anomalies à l’origine de plusieurs pathologies [8].

TECHNIQUES D’IDENTIFICATION DES MI-ARN ET DE LEURS CIBLES
Ils sont identifiés à l’aides d’outils bio-informatiques et de séquençage 
génomique.
D’autres techniques d’analyse peuvent être utilisés comme :  la PCR, la 
capture par des billes lumineuses, les puces à ADN, l’hybridation in situ et le 
séquençage direct.

Les mi-ARN : de bons marqueurs biologiques
Les miARN sécrétées ont beaucoup d’avantages, ce sont de bons marqueurs 
biologiques. Les mi-ARN sont stables dans di�érentes parties du corps 
(sérum, salive, urines). Les séquences de la plupart des mi-ARN sont conser-
vées durant l’évolution des espèces. L'expression de certains mi-ARN est 
spécifique aux tissus ou aux stades biologiques. [13]

Apport des micro ARN dans l’infertilité
Contribution of microRNAs in infertility
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Evolution des découverts des micro-ARN
Tableau1: Logiciels de prediction des cibles de mi-ARN [8]
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La première étude portant sur l'utilité des mi-ARN comme outils de 
diagnostic dans les fluides biologiques a été publiée en 2008 dans une 
étude qui détecte les miARN placentaires dans le sérum maternel [14].
La quantité des mi-ARN peut être facilement évaluée par diverses 
méthodes, y compris des procédés tels que la chaîne de la polymérase 
réaction (PCR), qui permet l'amplification du signal. [13]

Les changements des profils d’expression des miARN dans le plasma, le 
sérum, l'urine et la salive ont déjà été associés à di�érentes pathologies. [13]

MICRO ARN ET INFERTILITÉ
Expression anormale des mi-ARN dans le sang entrainera des troubles 
métaboliques tels que : 
 L’obésité et le diabète.
 Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK). 
 L’insu�isance ovarienne prématurée.
 L’endométriose.

1. L’ ENDOMÉTRIOSE: Bien que l’endométriose soit une maladie multifac-
torielle, les mi-ARN jouent le rôle de régulateurs d’expression des gènes 
impliqués dans son apparition ainsi que dans sa sévérité
Des études ont rapporté un profil d’expression di�érent de vingt-sept 
mi-ARN identifiés dans le sang de femmes sou�rant d’endométriose par 
rapport à celui retrouvés chez des femmes en bonnes santé. [11]

miR-17-5p, miR-20a et miR-22 sont sous exprimés dans le sang des femmes 
atteintes d’endométriose. par contre il y’a une surexpression des miR-199a 
et miR-122 en cas d’endométriose.[11]

les miR-199a et miR-122 sont utilisés pour évaluer la sévérité de l’endomé-
triose et ainsi suivre l’évolution de la maladie.[11]

2. LA RÉSERVE OVARIENNE: La prise en charge en AMP impose l’évalua-
tion d’un certain nombre de paramètres. parmi eux la réserve ovarienne.
Jusqu’a ce jour, cette évaluation se fait par le de dosage du taux d’AMH 
couplé au compte des follicules antraux au 3ème jour du cycle à l’aide dune 
échographie endovaginale[18, 19]

Une étude portant sur le profil d’expression de cinque mi-ARN. (miR-320a,-
miR-140, miR- 29a, miR-30a et let-7b) dans le liquide folliculaire et la 
possibilité de prédire les resultants en FIV, a comparé le liquide folliculaire 
de 91 femmes avec réserve ovarienne normale avec le liquide folliculaire 
de 30 femmes atteintes du syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), 
retrouve que le profil d’expression de ces micro ARN est di�erent entre les 
deux groupes de femmes avec une spécificité de 83.8% et une sensibilité 
de70%[20]

Aussi cette étude a retrouvé que dans les échantillons de liquide folliculaire 
comportant un faible taux d’ovocytes matures le jour de la ponction, il 
y’avait un faible taux d’expression du miR-320a[20]

Aussi dans cette étude on a retrouvé que le taux de let 7-b dans le liquide 
folliculaire prédit la capacité de développement du blastocyste une 
sensibilité de 70% et une spécificité de 64.5%.[20, 21]

Cette étude a montré aussi que le taux d’expression de miR29a dans le 
liquid folliculaire prédit le taux de grossesses cliniques avec une sensibilité 
de 83.3% et une spécificité de 53.5%[20]

L’analyses des mi-ARN dans le sérum des femmes infertiles pourrait nous 
renseigner sur la réserve ovarienne.[11]

Ainsi ces micro ARN pourraient o�rir un bon moyen pour personnaliser les 
protocoles en FIV et d’améliorer encore les résultats.[20]

3. SYNDROME DES OVAIRES POLY KYSTIQUES (SOPK):  L’examen des 
cellules adipeuses de la graisse abdominale de 91 femmes atteintes de 
SOPK a retrouvé une surexpression du mir-93 et une diminution de 
l’expression de GLUT4(principale proteine transporteuse de glucose dans 
les cellules de l’organisme.) [12]

Les faibles taux de GLUT4 dans le tissu adipeux est lié à une insulinorésis-
tance chez les femmes avec un syndrome des ovaires poly kystiques. [12]

Les chercheurs ont aussi découvert deux autres mi-ARN qui régulent 
l’expression de GLUT4 dans les cellules du muscle cardiaque : mir-133 et 
mi-r223. Ces derniers sont surexprimeés dans les cellules des patientes 
atteintes de syndrome des ovaires polykystiques. [12] Des taux élevés de 
mir-93 dans les cellules adipeuses induit une insulinoresistance chez les 
patientes atteintes de syndromes de ovaires poly kystiques [12]

4. LA FOLLICULOGENÈSE Une folliculogenese correcte est nécessaire pour 
obtenir un ovocyte mature, qui une fois fécondé donne un embryon de 
bonne qualité aboutissant à une grossesse. Les mi-ARN en sont les 
principaux régulateurs. Ils sont exprimés dans le complexe cumulus-ovo-
cyte des cellules de la granulosa, et certains d’entre eux peuvent être 
retrouvés dans le sang [11].
Plusieurs chercheurs étudient ces mi-ARN circulants afin de les utiliser 
comme marqueurs biologiques non invasifs pour le diagnostic et le 
pronostique de plusieurs troubles gynécologiques et pathologies de la 
grossesse. [11]
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Une étude a montré qu’une dysfonction dans la biogenèse des mi-ARN par 
inactivation de la proteine DICER dans les cellules somatiques cause une 
infertilité féminine. [22]

Les gènes exprimés dans les ovaires jouent un grand rôle dans la folliculoge-
nèse et la fécondation ainsi que le développement précoce de l’œuf. [23]

5. DÉVELOPPEMENT EMBRYONNAIRE: Au cours de ces dernières années, la 
découverte et la compréhension des mécanismes d’action des mi-ARN o�re 
un moyen non invasif pour la détection des anomalies ovariennes, la capaci-
té d’implantation de l’embryon ainsi que l’établissement d’un pronostic lors 
d’un suivi pour une FIV. [11] Aussi l’analyse du profil des mi-ARN dans le liquide 
de culture embryonnaire à J3, J5 ou J6 pourrait renseigner sur le développe-
ment embryonnaire et augmenter les chances d’implantation et de 
grossesse. [11]

Le transfert d’embryon unique est de plus en plus pratiqué en FIV pour 
réduire les complications liées aux grossesse multiples. Pour cela la sélection 
d’un ovocyte et d’un embryon de bonne qualité est essentielle pour amélio-
rer les chances d’implantation de l’embryon et obtenir une grossesse. 

Cette sélection est classiquement basée sur des critères morphologiques 
subjectifs. Récemment des études ont montré que cette sélection est 
possible par l’analyse du profil d’expression des gènes contenus dans les 
cellules du cumulus. Ce qui est une méthode non invasive qui reflète à 
qualité ovocytaire (dialogue cumulus-ovocyte) et embryonnaire, et ainsi 
prédire les résultats en FIV. [24]

Les mi-ARN sont impliqués dans la régulation du développement de 
l’embryon chez les mammifères. [25]

Le profil d’expression des mi-ARN indique que la synthèse et la dégradation 
des protéines coexistent aux stades précoces de développement de 
l’embryon. [26]

Aussi les mi-ARN pourraient moduler la di�érenciation des cellules souches 
embryonnaires humaines. [27]

De nombreux mi-ARN sont exprimés dans le développement des embryons 
de mammifères et CSEh, y compris miR-320, miR-92a, laissez-7a et miR-146b 
[26, 28]

D’autres études rapportent que la présence d’anomalies d’expression des 
mi-ARN dans l’embryon est associé à une infertilité humaine. [28]

Le profil d’expression des mi-ARN varie selon le sexe et les chromosomes. [29]

Comme les mi-ARN sont détectés dans les milieux de cultures des embryons 
en fécondation in vitro, leur analyse pourrait permettre de suivre leur 
développement durant la phase préimplantatoire afin de mieux les 
sélectionner, prédire le potentiel d’implantation afin d’améliorer les résultats 
en FIV. [11]

6. AVORTEMENTS PRÉCOCES: Des anomalies d’expression de plus d’une 
centaine de mi-ARN ont été retrouvées lorsd’une étude, dans les placentas 
des produits de conception des avortements précoces.
Ceci suggèrent que le profil d’expression des mi-ARN dans les villosités 
choriales pourraitêtre lié aux avortements précoces à répétition. [30]

7. L’INFERTILITÉ MASCULINE: Une équipe de chercheurs à Nice ont mis en 
évidence que certains mi-ARN sont surexprimés dans des infertilités mascu-
lines. Ces mi- ARN régulent la spermatogenèse, ils conduisent les cellules 
germinales à l’apoptose. Donc ces travaux permettent d’aboutir à des tests 
de diagnostic d’infertilité. D’autre part cela permettrait d’élaborerdes 
thérapeutiques qui réduisent la surexpression de ces micro ARN et de traiter 
cetteinfertilité masculine. [15]

Dans une autre étude Wang et all ont identifié sept mi-ARN (miR-34c-5p, 
miR-122, miR-146b-5p, miR-181a, miR-374b, miR-509-5p, et miR-513a-5p) 
avec une expression nettement diminuée en cas d’azoospermie et une 
surexpression en casd’asthénospermie. [16]

Dans une autre étude Wu et all ont montré une surexpression des miR-141, 
miR-429 et
miR-7-1-3p, chez des hommes atteints d’azoospermie non obstructive. 
Cependantl’échantillon pris dans cette étude n’étant pas important, d’autres 
études devraientencore être faites à plus grande échelle. [17]

Comme les taux des mi- ARN sont stables, avec des profils d’expression 
reproductibles,ils pourraient servir comme un bon moyen non invasif de 
diagnostic dans l’infertilitémasculine.[16, 17]

CONCLUSION
Si certains résultats sont prometteurs sur le plan diagnostic et pronostic, la 
recherche se poursuit encore pour une meilleure application clinique de ces 
mi-ARN.
L’avancée d’un point de vue théorique est palpable, en espérant potentielle-
ment une application thérapeutique ciblée et personnalisée.
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Non Alcoholic Fatty Liver Disease 
Frequently Asked Questions (FAQ) in 2021

La stéatopathie métabolique
FAQ en 2021
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ABSTRACT
The Non-Alcoholic Fatty Liver Disease has become in a space of a few years an 
increasingly frequent pathology in all types of population (general and specific). It is 
one of the leading causes of chronic liver disease and liver transplants worldwide. 
Through this article, we will address the most frequent questions relating to this 
pathology and their answers according to the latest scientific advances in 2021
KEYS WORD: : nonalcoholic fatty liver disease, non-invasive diagnosis, NASH

RÉSUMÉ
La stéatopathie métabolique est devenue en espace de quelques années une 
pathologie de plus en plus fréquente touchant tout type de population (générale et 
spécifique). Elle est une des premières causes d’hépatopathies chroniques et de 
transplantations hépatiques dans le monde. A travers cet article, nous aborderons 
les plus fréquentes questions relatives à cette pathologie et leurs réponses selon les 
dernières avancées scientifiques de 2021.
MOTS CLÉS : stéatopathie métabolique, diagnostic non invasif, NASH
 
INTRODUCTION
La non alcoholic Fatty Liver Disease (NAFLD) est à l’heure actuelle la cause la plus 
fréquente d’hépatopathies chroniques dans le monde et une des premières raisons 
de transplantations hépatiques (1). Sa prévalence di�ère selon la population d’étude 
et selon les pays. Dans la population générale, elle est estimée entre 25 à 45% (2). 
Dans certaines populations spécifiques, sa prévalence est encore plus élevée 
notamment chez les diabétiques et les obèses où elle avoisine les 70 % (3) et 55,7. % 
(4). La pathogénie complète de cette a�ection n’est encore pas bien élucidée. 
Plusieurs mécanismes sont impliqués, une prédisposition génétique, une synthèse 
de Novo des TG, un stress oxydatif, et le rôle du microbiote intestinal(5). 
La ponction biopsie hépatique (PBH) reste encore l’examen de reference dans le 
diagnostic de cette a�ection malgré son caractère invasif. Depuis quelques années, 
plusieurs outils non invasifs ont été développés dans le but de substituer la PBH. Le 
principe sur lequel se basent tous ces examens, est de prédire sensiblement et 
spécifiquement à la fois la présence de stéatose, d’inflammation et de la fibrose 
hépatiques qui sont les principales lésions observées dans la stéatopathie métabo-
lique.

QUELLE EST LA DÉFINITION ACTUELLE DE LA STÉATOPATHIE
MÉTABOLIQUE ?
Ludwig et al. avaient décrit dans les années 80 de la stéatose, de l’inflammation, 
fibrose et de la cirrhose sur des biopsies hépatiques de patients qui ne consom-
maient pas ou peu d’alcool (6). Ces lésions ressemblaient à celles observées chez les 
alcooliques. Ils proposent alors le terme de non alcoholic steatohepatitis (6). Deux 
décennies plus tard, cette entité décrite : la stéatohépatite non alcoolique (NASH) et 
la stéatose hépatique simple ou pure qui ne s’accompagne pas d’inflammation ni 
de fibrose, forment un groupement de pathologies nommé NAFLD (Non alcoholic 
fatty liver disease). 
La plupart des sociétés savantes définissent la NAFLD par une stéatose hépatique ≥
5 % avec une consommation modérée d’alcool (moins de 80g/L pour les hommes 
et 40g/L pour les femmes) ou non, et l’élimination d’autres causes secondaires (7-9). 
Plus récemment un panel d’experts a proposé une nouvelle dénomination pour 
désigner cette a�ection, MAFLD pour Metabolic dysfunction fatty liver disease avec 
de nouveaux critères diagnostiques (10). Ceci serait, selon ces experts, en accord avec 
les données physiopathologiques actuelles. Néanmoins, le débat continue encore 
sur l’utilisation du terme NAFLD ou MAFLD (11). 
Il faut savoir que plusieurs termes français sont utilisés pour désigner cette patholo-
gie : foie gras, stéatose hépatique etc.… ; à notre sens celui de la stéatopathie 
métabolique se rapproche mieux du terme anglais et du véritable sens de cette 
pathologie. 

QUELS SONT LES DÉTERMINANTS PHYSIOPATHOLOGIQUES DE LA 
STÉATOPATHIE MÉTABOLIQUE ?
Même si la physiopathologie exacte de la NAFLD n’est toujours pas bien élucidée, 
plusieurs facteurs ont été fortement impliqués dans sa genèse. 
• Une prédisposition génétique avec des polymorphismes comme les mutations 
l148M de la Patatin-like phospholipase domain-containing protein 3 (PNPLA3) et  

celle de la super famille trans-membrane 6 (TM6SF2)
E167K sont incriminés (12).
• Une augmentation du flux d’acides gras libres vers le foie, un excès de synthèse 
hépatique (de novo), et un défaut d’oxydation ou de sécrétion des lipoprotéines, 
le tout favorisé par les glucorticoïdes (13).
• L’insulinorésistance et la dysfonction du tissus adipeux viscéral (14).
• Le Fibroblast growth factor-21 (FGF21), une hormone secrétée en majorité par le 
foie, exerce un e�et bénéfique sur le métabolisme lipidique et l’insulinorésistance 
hépatique. Chez le model murin, l’administration exogène de FGF21 améliore 
chez les NAFLD l’insulinosensibilité et réduit le risque d’obésité (15) . Chez l’humain, 
des études sont en cours de finalisation (16).
• Le microbiote intestinal : par l’intermédiaire de l’altération de la flore 
microbienne (dysbiose), des facteurs intestinaux (composants microbiens : 
lipopolysaccharides, DNA viral/bactérien...), et des facteurs hépatiques (bile 
primaire, cholestérol, acide gras libre, phospholipides biliaires...) (17).

COMMENT POSER LE DIAGNOSTIC DE LA STÉATOPATHIE MÉTABOLIQUE ?
La NAFLD est un diagnostic d’exclusion qui nécessite au préalable l’élimination des 
causes secondaires de stéatose (autres hépatopathies (tableau 1)) et aussi 
l’absence ou bien une consommation modérée d’alcool (8). Les nouveaux critères de 
MAFLD exigent un critère majeur : la stéatose hépatique objectivée à la biopsie ou à 
l’imagerie ou à la biologie et au moins un critère parmi les suivants : surpoids ou 
obésité, diabète de type 2, et désordres métaboliques (10). Parmi les désordres 

COMMENT IDENTIFIER LA STÉATOSE HÉPATIQUE À L’IMAGERIE ?
L’échographie, la tomodensitométrie et l’imagerie par resonance magné-
tique (IRM) étaient jusqu’à il y’a quelques années les seuls examens pouvant 
objectiver l’infiltration graisseuse du foie. Malgré leurs sensibilités et spécifi-
cités excellentes en présence de stéatose de plus de 30%, l’échographie et la 

1) Tour de taille ≥102/88 cm (caucasien) ou ≥90/80 cm (non caucasien)

2) PA ≥130/85 mmHg ou HTA sous traitement

3) Triglycérides ≥150 mg/dl (≥1.70 mmol/L) ou sous traitement 

4) HDL-cholestérol <40 mg/dl (<1.0 mmol/L) pour l’Homme et <50 mg/dl 
(<1.3 mmol/L) pour la Femme ou sous traitement spécifique. 

5) Prediabetes (hyperglycémie modérée à jeun : 100 to 125 mg/dl [5.6 to 
6.9 mmol/L], ou glycémie postprandiale (2heures) : 140 to 199 mg/dl [7.8 
to 11.0 mmol] ou HbA1c 5.7% to 6.4% [39 to 47 mmol/mol]) 

6) Homeostasis model assessment of insulin resistance (HOMA) score ≥2.5 

7)  C-reactive protein ultra-sensible (us)>2 mg/L
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L’hépatopathie alcoolique 
Les médicaments
L’hépatite c de génotype 3 L’hémochromatose 
L’hépatite auto-immune 
La maladie cœliaque 
La maladie de Wilson 
L’a/hypo-bêtalipoproteinémie
La lipoatrophie
L’hypopituitarisme, 
L’hypothyroïdie 
L’amaigrissement important, la nutrition parentérale 
Les troubles innés du métabolisme (Wolman disease) 

Tableau 1. Les principales causes secondaires de stéatose hépatique (7).

Tableau 2. Désordres métaboliques : au moins 2 critères /7 (10)
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TDM perdent de leur performance en dessous de ce seuil (18). 
Deux techniques d’IRM permettent de façon précise de quantifier la stéatose 
hépatique (>5%) avec une bonne spécificité et sensibilité. La première 
technique repose sur la spectroscopie(19) et l’autre plus récente la  Magnetic 
resonance proton density fat fraction (MRI-PDFF) . Selon la dernière métana-
lyse de Gu j et al., la MRI-PDFF est très performante avec une aire sous la 
courbe (AUROC) pour déceler une stéatose de ≥5%, ≥33%, et ≥66% de 0,98, 
0,91, et 0,90, respectivement (20). Néanmoins, en raison de leur coût élevé, ces 
techniques d’IRM sont réservées à l’heure actuelle aux études de recherches.  
Plus récemment une nouvelle technique moins couteuse a été développée 
par Echosense, Fibroscan® spécialement pour mesurer l’infiltration hépatique 
en graisse :  CAP (Controlled Attenuation Parameter). Cette technique utilise 
un paramètre physique qui mesure l’attenuation des ondes ultrasonores 
générées par les sondes dans le foie (Fibroscan®, Fig. 1). 
Même si on n’a pas encore de Cut-o� consensuel, la société européenne 
d’étude sur le foie (EASL) recommande une valeur supérieure à 275 dB/m 
(décibel/mètre) pour le diagnostic de stéatose (sensibilité 90%)(21). Cette 
technique prometteuse n’est pas encore totalement validée (21, 22).

QUELS SONT LES MOYENS DIAGNOSTIQUES DE LA NAFLD ?
Deux types d’examens sont disponibles pour nous aider à poser le diagnostic 
de la NAFLD, un examen invasif représentée par la biopsie hépatique (PBH) et 
des moyens non invasifs.

• LA PBH : Cet examen est le gold standard du diagnostic de la NAFLD. Il 
permet d’objectiver les lésions élémentaires que sont la stéatose (vacuoles 
intracytoplasmiques), l’inflammation et la fibrose hépatique. Plusieurs 
classifications anatomopathologiques sont disponibles permettant de 
discerner la NAFL (nonalcoholic fatty liver) et la NASH (non alcoholic steatohe-
patitis), et de classer cette dernière selon sa sévérité (23). En plus de confirmer 
le diagnostic et d’évaluer le pronostic de la NAFLD, la PBH permet également 
d’écarter les étiologies secondaires de stéatose, et discuter de la prise en 
charge thérapeutique (23)

Néanmoins, cet examen n’est pas dénoué de limites, les erreurs échantion-
nalle possibles mais surtout son caractère invasif avec un risque de mortalité 
0,2% soit 1 décès sur 10000 biopsies(24) et d’éventuels e�ets adverses (hémor-
ragies : 0-10,9%) (25), le coût et la réticence des patients. Pour toutes ces 
raisons, des tests non invasifs pour distinguer la NAFL de la NASH et la fibrose 
hépatique sévère (F3-4) de la legere à modérée (F0-2), ont été développés (26). 

• LES MOYENS NON INVASIFS :  Comment distinguer la NAFL de la NASH ?
Un des principaux problèmes que pose la NAFLD est de di�érencier la NAFL de 
la NASH en raison du pronostic plus engagé de cette dernière (risque de 
cirrhose et de cancer hépatocellulaire (CHC)). Plusieurs biomarqueurs et 
scores sont disponibles (tableau 1). 

• LES BIOMARQUEURS : Deux molécules intéressantes ressortent du lot : la 
cytokératine 18 (CK18-F), une protéine issue de l’apoptose hépatocytaire. Son 
taux est plus élevé en cas de NASH qu’en cas de  NAFL(26). La deuxième est une 
glycoprotéine : la Mac-2 binding protein (Mac-2 bp) (27). Indétectable chez le 
sujet sain, sa concentration plasmatique  est un bon indicateur de la progres-
sion de la fibrose en cas de CHC(28) et également un marqueur prédictif de la 
NASH(29).

• LES SCORES : Di�érents scores ont été établis à partir de plusieurs 
paramètres pour prédire le diagnostic de la NASH. La plupart de ces scores 
étaient destinés au départ à prédire la fibrose hépatique(26). Ils sont classés en 
deux catégories, des scores combinant des marqueurs biologiques et des 
facteurs de risques liés au patient (sexe, BMI, comorbidités...), et des scores 
faits uniquement à partir de biomarqueurs (tableau2).

• L’IMAGERIE : A l’heure actuelle, il n’existe pas de moyen morphologique 
permettant de di�érencier une NAFL d’une NASH. Certains auteurs ont 
suggéré un lien entre l’hypertrophie de la rate mesurée par TDM et l’existence 
d’une NASH(30) qui reste néanmoins controversé(31).
L’association américaine d’étude sur le foie (AASLD) recommande d’utiliser le 
NAFLD Fibrosis score (NFS), le Fibrosis-4 index (FIB-4), et l’élastométrie 
impulsionnelle à vibration contrôlée (VCTE™) (FibroScan®)(32)

Comment évaluer la gravité de la fibrose hépatique ?
Comme nous l’avons rapporté précédemment, des outils non invasifs 
biologiques et morphologiques sont actuellement utilisés pour évaluer la 
sévérité de la fibrose hépatique (F3 et ou F4). Sa détection précoce permet 
une surveillance plus rapprochée en raison du risque élevé de développer un 
CHC(33, 34). Nous abordons ici les principaux scores et examens morpholo-
giques prédictifs de fibrose avancée.

Parmi ces scores, le plus validé est celui du Fib4 index qui a été évalué dans 
plus de six études et dont les résultats étaient probants. En e�et, l’aire sous la 
courbe (AUROC) de cet examen est élevée (0,72-0,85) avec une bonne 
spécificité de 0.74-0.92 et valeur prédictive négative (0.90-0,97) mais une 
faible sensibilité (0,73-0,78) et valeur prédictive positive (VPP) (0,41-0,78)(26). 
Un autre score plus simple à calculer, le ratio ASAT/plaquettes ou APRI est 
également intéressant. Selon les études qui ont évalué cet examen non 
invasif, l’aire sous la courbe était élevée 0,76-0,83, une spécificité (0.71–0.85), 
VPN (0.84–0.97), mais une faible sensitivité (0.50–0.78) et VPP de (0.29–0.54).
L’European Association for the Study of the Liver (EASL) recommande 
d’utiliser des paramètres simples (ALAT, ASAT, et plaquettes) pour dépister 
une maladie hépatique chez la population générale , et d’évaluer la sévérité 
de la fibrose hépatique par le NFS score ou le Fib4-index en présence de 
facteurs de risque (métaboliques et ou consommation d’alcool)(36).

• L’IMAGERIE :
Trois moyens morphologiques non invasifs permettent actuellement d’identi-
fier la fibrose hépatique avancée (>F3). L’élastométrie impulsionnelle (Fibros-
can®), l’imagerie par résonance magnétique (IRM) et l’élastométrie couplée à 
l’imagerie par résonnance magnétique (MRE : Magnetic resonance elastogra-
phy).
Le principe de l’élastométrie est de mesurer la vitesse de déplacement de 
l’onde de cisaillement créée dans le parenchyme hépatique. Cette vitesse 
évaluée en mètre par seconde (m/s), est transformée en Kilopascal (Kpa) qui 
reflète le degré de la rigidité du foie. 
L’onde de cisaillement peut être générée mécaniquement (Fibroscan® (Fig1)) 
ou par ultrasons (élastométrie ultrasonore : modules intégrés dans les 
échographes) ou par champs magnétiques (MRE (Fig. 3)).
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Tableau 2. Liste non exhaustive de scores prédictifs de la NASH (tiré de(26))
Fig.1. L’élastométrie impulsionnelle /FibroScan®  Score

FIB-4

NAFIC score

NFS

BARD

ELF panel

FM-Fibro index

Sensibilité/
Spécificité
0.51–0.62
0.89–0.90

ND
ND

0,50/0,75

0,76/0,40

0,65/0,72

0,81-0,88/0,94-0,96

Paramètres

(Age [ans] × AST [U/L] / (Plaq [109/L] ×√ALT 
[U/L])

Ferritin > 200 (F) ou 300 (H) ng/ml = 1 point
Insuline > 10 μU/ml = 1 point
Type IV collagen 7s > 5.0 ng/ml = 2 points

−1.675 + 0.037 × âge (ans) + 0.094 × BMI (kg/m2) 
+ 1.13 × IG/diabète (oui = 1, non = 0) + 0.99 × 
AST/ALT ratio – 0.013 × plaq (×109/ L) – 0.66 × 
albumine (g/dL).

BMI > 28 kg/m2 = 1 point AST/ALT ratio > 0.8 = 2 
points Diabetes = 1 point

−7.412 + (In [HA] × 0.681) + (In [P3NP] × 0.775) + 
(In [TIMP1] × 0.494)

type IV collagen 7S, hyaluronic acid, and 
vascular cell adhesion molecule-1.

Système
APRI

Fib4-Index

NFS

NAFIC score

BARD score
AAR
CA-Fibro index (35)

Paramètres 
ASAT x 100 (Réf. ASAT) /PLQ
https://www.mdcalc.com/ast-platelet-ratio-index-apri
(Age [ans] × AST [U/L] / (Plaq [109/L] × √ ALT [U/L])
https://www.mdcalc.com/fibrosis-4-fib-4-index-liver-fibrosis
−1.675 + 0.037 × âge (ans) + 0.094 × BMI (kg/m2) + 1.13 × IG/diabète 
(oui = 1, non = 0) + 0.99 × AST/ALT ratio – 0.013 × plaq (×109/ L)
 – 0.66 × albumine (g/dL).
https://nafldscore.com/
Ferritin > 200 (F) ou 300 (H) ng/ml = 1 point
Insuline > 10 μU/ml = 1 point
Type IV collagen 7s > 5.0 ng/ml = 2 points
https://www.mdcalc.com/bard-score-nafld-fibrosis
ASAT/ALAT
type IV collagen 7/ aspartate aminotransferase

• SCORES :

REVUE SEMESTRIELLE
JFMB N°8-JUILLET 2021



 
 

QUEL EST LE LIEN ENTRE LA NAFLD ET LES MALADIES CARDIOVASCU-
LAIRES ?
Plusieurs études ont rapporté un surrisque cardiovasculaire chez le patient 
NAFLD (41). En e�et, la NAFLD est associée à une augmentation des maladies 
cardiovasculaires (syndrome coronarien aigue, accidents vasculaires 
cérébraux, troubles du rythme cardiaque) indépendamment du syndrome 
métabolique et du diabète de type 2(42, 43). Même si ce risque est présent quel 
que soit le stade de la NAFLD, il est encore plus important en cas de fibrose 
hépatique (43). La NAFLD est également associée à une athérosclérose infracli-
nique avec tous ses marqueurs (calcifications coronaires, épaisseur intima 
média, rigidité artérielle) et ce quel que soit l’ethnie (44-47). Néanmoins, à l’heure 
actuelle les di�érentes sociétés savantes ne considère pas encore la NAFLD 
comme un facteur de risque cardiovasculaire (48).

QUOI DE NEUF DANS LE TRAITEMENT DE LA NAFLD ?
• L’hygiène de vie reste un moyen indispensable dans la prise en charge du 
patient NAFLD souvent en surpoids ou obèse. Elle associe un régime hypoca-
lorique ( ↓ 500-1000Kcal/j ) pauvre en carbohydrates et lipides, et une activité 
physique régulière d’intensité modérée (8). Cette activité physique est de 
préférence adaptée à chaque patient pour une meilleure adhérence.
Il est démontré qu’une réduction de poids de 5 à 7% s’accompagne d’une 
réduction de la stéatose, de l’inflammation, et également de la fibrose 
hépatique (49-51). Pour atteindre cet objectif il est parfois nécessaire d’y associer 
la chirurgie bariatrique ou la mise en place d’un ballonnet intragastrique per 
endoscopique en particulier en cas d’obésité morbide.
• Corriger les autres facteurs de risque associés à la stéatose : 
Il est important de prendre en charge tous les facteurs de risque cardiovascu-
laire associés à la NAFLD : le diabète, l’hypertension artérielle et la dyslipidé-
mie en privilégiant les médicaments les moins hépatotoxiques. 
Les statines n’ont aucun e�et sur la stéatose hépatique. Quand l’indication est 
posée (prévention cardiovasculaire ou de dyslipidémie), l’instauration des 
statines chez le patient NAFLD est possible (7, 32).
• Le traitement médicamenteux est réservé surtout à la NASH. 
Des médicaments disponibles déjà ont démontré un certain e�et bénéfique 
sur la NASH (tableau 3). 

Néanmoins, aujourd’hui l’espoir repose sur les molécules qui sont en cours 
d’évaluation (Phase II et III) et dont le développement s’est basé sur les 
di�érents mécanismes physiopathologiques incriminés dans la genèse de la 
NASH (tableau 4)
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Fig.2. Élastométrie ultrasonore.

Fig3. MRE (Magnetic resonance elastography).

Y’A-T-IL UN LIEN ENTRE LA NAFLD ET LE DIABÈTE ?
Le lien entre la NAFLD et le diabète est fort. Il s’agit d’une relation bidirection-
nelle. La présence d’une NAFLD augmente le risque de développer un diabète 
par 2 (HR : 2.2, 95% IC (1.84-2.6))(37). La prévalence de la NAFLD chez les 
diabétiques est plus élevée que chez les non diabétiques (59% Vs 26%, 
p<0.001)(38). Le diabète est considéré également comme un facteur associé à 
une fibrose hépatique plus grave chez le patient NAFLD.

Nous avons démontré dans une étude que ce lien existe également avec le 
prédiabète (39) qui est à la fois un facteur de risque de développer un diabète 
mais également un marqueur de risque cardiovasculaire(40). Ce lien entre la 
NAFLD et le prédiabète/et diabète est sous tendu probablement par une 
physiopathologie commune dont l’insulinorésistance joue un rôle 
important(39). 

Médicaments
disponibles
         
Vitamine E 
(α-Tocopherol)

Pioglitazone, 

Liraglutide
 

Mécanisme d’action

Antioxydant

Agissent contre l’insulinorésistance 
(peroxisome  proliferator-activated 
receptors PPARs)

Incrétine intestinale  améliore
l’homéostasie glycémique 

Effet sur la NASH

Essai PIVENS : la vit E a amélioré 
la stéatose,  l’inflammation et la 
ballonisation dans la NASH (23). 

Réduisent les ALAT, la stéatose, 
les lésions nécrotico- inflammatoires 
mais pas la fibrose.Recommandée seulement 
en cas de NASH histologique (AASLD)

Une seule étude avec petit effectif 
(52 patients)  a démontré une disparition 
des lésions histologiques  de la NASH (52)

Recommandations
AASLD (8)

Recommandée en cas de fibrose
avancée chez les non diabétiques 

Peut être utilisée chez les patients
NASH prouvée histologiquement 

Peut être envisagé chez les
patients NASH prouvée
histologiquement

Tableau 3. Les principaux médicaments disponibles ayant démontré un e�et sur la NASH.

Tableau 4. Liste non exhaustive des molécules en cours d’évaluation (inspiré de la reference (53))

PIVENS: Pioglitazone, Vitamin E, or Placebo for Nonalcoholic Steatohepatitis; AASLD: American association study for liver diseases.

Molécule
Acide Obeticholic 

Cenicriviroc
 
Aramchol

Resmetirom (MGL2196-05)

Pegbelfermin (BMS986036)

Aldafermin (NGM-282)

Icosabutate (NST-4016)

Lanifibranor

Belapectin 
Combinaison :

Selonsertib
Firsocostat
Cilofexor

Mécanisme
Agoniste FXR 

CCR2/CCR5 antagonist

SCD-1 modulator

THR-b agonist

FGF21 analogue

FGF19 analogue

AG structurellement modifié

Pan-PPAR agonist 

Galectin 3 inhibitor

ASK-1 inhibitor
ACC inhibitor
FXR agonist

Phase d’étude
III (étude REVERSE)

III (étude AURORA)

III/IV (étude ARMOR

III (étude MAESTRO NASH)

IIb étude FALCON 1/2)

IIb (ALPINE 2/3)

IIb (COPINA)

IIb

Phase IIb

Phase IIb
(étude ATLAS)

Population d’étude
Cirrhose compensée 

Fibrose de la NASH(F2/F3)

Fibrose de la NASH(F2/F3),
surpoids ou obèse, prédiabète,
ou diabète

Fibrose de la NASH(F2/F3)

Fibrose (F3), cirrhose
compensée NASH

Cirrhose compensée NASH

Fibrose de la NASH(F1-F3)

NASH avec stéatose et lésions
nécrotico-inflammatoires modérées
à sévères sans cirrhose

Cirrhose NASH avec signes d’HTP
mais sans VO

Fibrose en ponts ou cirrhose
compensée NASH

Fin de l’étude
Octobre 2022

Octobre 2028

Décembre 2024

Mars 2024

Octobre/
Décembre 2021

Septembre 2022

Septembre 2021

En cours d’analyse
 (mars 2020)

Décembre 2023

En cours d’analyse
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Molécule
Acide Obeticholic 

Cenicriviroc
 
Aramchol

Resmetirom (MGL2196-05)

Pegbelfermin (BMS986036)

Aldafermin (NGM-282)

Icosabutate (NST-4016)

Lanifibranor

Belapectin 
Combinaison :

Selonsertib
Firsocostat
Cilofexor

Mécanisme
Agoniste FXR 

CCR2/CCR5 antagonist

SCD-1 modulator

THR-b agonist

FGF21 analogue

FGF19 analogue

AG structurellement modifié

Pan-PPAR agonist 

Galectin 3 inhibitor

ASK-1 inhibitor
ACC inhibitor
FXR agonist

Phase d’étude
III (étude REVERSE)

III (étude AURORA)

III/IV (étude ARMOR

III (étude MAESTRO NASH)

IIb étude FALCON 1/2)

IIb (ALPINE 2/3)

IIb (COPINA)

IIb

Phase IIb

Phase IIb
(étude ATLAS)

Population d’étude
Cirrhose compensée 

Fibrose de la NASH(F2/F3)

Fibrose de la NASH(F2/F3),
surpoids ou obèse, prédiabète,
ou diabète

Fibrose de la NASH(F2/F3)

Fibrose (F3), cirrhose
compensée NASH

Cirrhose compensée NASH

Fibrose de la NASH(F1-F3)

NASH avec stéatose et lésions
nécrotico-inflammatoires modérées
à sévères sans cirrhose

Cirrhose NASH avec signes d’HTP
mais sans VO

Fibrose en ponts ou cirrhose
compensée NASH

Fin de l’étude
Octobre 2022

Octobre 2028

Décembre 2024

Mars 2024

Octobre/
Décembre 2021

Septembre 2022

Septembre 2021

En cours d’analyse
 (mars 2020)

Décembre 2023

En cours d’analyse
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ABSTRACT 
Although the causal link between malocclusions and osteopathy is not 
clearly defined, the literature seems to be unanimous on the interrelation 
between some malocclusions and idiopathic scoliosis. We conducted a 
case-control study on 31 scoliosis patients and their healthy controls. Data 
collection was based on a questionnaire and clinical examination of the 
spine and oral cavity, confirmed by radiography.
The link between idiopathic scoliosis and dental malocclusion was 
assessed by calculating the odds ratio and its confidence interval. It was 
found at 3.38 (1.18 - 9.70) with a significant p at p<0.021 suggesting that 
patients with idiopathic scoliosis are three times more likely to have 
associated dental malocclusions.

KEYWORDS : Scoliosis, osteopathy, Dentofacial orthopedics, malocclusion

RÉSUMÉ
Même si le lien de cause à e�et entre les malocclusions et l’ostéopathie ne 
soit pas clairement défini, la littérature semble être unanime quant à 
l’interrelation entre certaines malocclusions et la scoliose idiopathique. 
Nous avons mené  une étude cas-témoins sur 31 patients scoliotiques et 
leurs témoins sains. Le recueil des données a été fait sur la base d’un 
questionnaire et un l’examen clinique du rachis et de la cavité buccale, 
confirmé par radiographie.
Le lien entre la scoliose idiopathique et la malocclusion dentaire a été 
apprécié en calculant l’Odds ratio et son intervalle de confiance. Il a été 
retrouvé à 3,38 (1,18 – 9,70) avec un p significatif à p�0,021 laissant croire  
que les patients atteins de scoliose idiopathique ont trois fois plus de risque 
d’avoir des malocclusions dentaires associées.

MOTS CLÉS : Scoliose, ostéopathie,-Orthopédie dento-faciale, malocclu-
sion

INTRODUCTION
La scoliose est une déviation permanente de la colonne vertébrale, liée à une 
rotation des vertèbres. Elle survient surtout dans l'enfance et l'adolescence. [1] 

Même si le lien entre les malocclusions et ostéopathie ne soit pas clairement 
défini dans certaines études [2,3,4,5], la littérature semble être unanime quant à 
l’interrelation entre les malocclusions et la scoliose. Lippold et al [6] ont trouvé 
une corrélation statistiquement significative entre malocclusions de classe II 
et scoliose. L’étude publiée par Ben-Bassat et al [7] montre que les malocclu-
sions de patients scoliotiques présentent d’avantage d’éléments asymé-
triques dans les dimensions sagittales et transversales. 
Les auteurs ont observé une prévalence statistiquement plus importante 
des malocclusions de classe II subdivision, des déviations des médianes 
incisives maxillaires et surtout mandibulaires, et des occlusions inversées 
antérieures et postérieures. 
Les relations entre occlusion dentaire et scoliose ont également été 
étudiées chez l’animal comme D’Attilio et al. [8] Ils ont induit, en une 
semaine, le développement d’une courbure scoliotique chez le rat en 
surélevant unilatéralement son occlusion. Le rétablissement d’une harmo-
nie occlusale par surélévation controlatérale de l’occlusion, pendant une 
autre semaine, s’accompagne chez 83 % des rats étudiés d’un retour à 
l’alignement vertébral initial. L’alignement rachidien semble donc pouvoir 
être influencé par l’occlusion dentaire chez le rat. (Figure.1)

1. MATÉRIELS ET MÉTHODES
1.1. TYPES DE L’ÉTUDE: Nous avons mené une étude cas-témoins transver-
sale, analytique, sur des patients scoliotiques et leurs témoins sains. 

1.2. LA POPULATION DE L’ÉTUDE: Nous avons inclus 62 patients de la 
commune Douera, en suivant les critères d’inclusion et de non-inclusion 
suivant : 
◉ Critères d’Inclusion : 
Âge entre 6 et 15 ans, de sexe confondu filles et garçons. 
Les patients présentant ou non une scoliose idiopathique. 
◉ Critères de Non-inclusion : 
Les patients avec des scolioses non idiopathiques à savoir malformatives et 
autres ainsi que les déformations vertébrales sur le plan sagittal comme les 
hypercyphoses thoraciques. 
Les patients ayant bénéficiés d’un appareillage dentaire au préalable.

1.3. DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE: Les patients de notre échantillon ont 
d’abord subi un interrogatoire et un examen clinique minutieux du rachis 
réalisé par un spécialiste en médecine physique et rééducation (MPR) du 
CHU Djilali Bounaama à Douera. Des mesures anthropométriques à savoir ; 
la prise du poids et la mesure des tailles debout et assise sont notés. 
L’examen du tronc se fait sur patient dévêtu torse nus, à l’aide d’un fil à 
plomb en position debout de dos et de profil, la position penchée en avant 
objective la gibbosité, signe clinique le plus fidèle de la scoliose, et la 
confirmation est déterminée par la mesure de l’angle de Cobb sur la télémé-
trie. Nous avons ensuite réalisé conjointement un examen endo et exobuc-
cal ainsi qu’un examen de la denture en occlusion statique et dynamique.
Le recueil des données a été fait sur la base d’un questionnaire qui a relevé 
toutes les données de l’interrogatoire, l’examen clinique du rachis et de la 
cavité buccale, confirmé par l’examen radiographique. (Figure.2)

Scoliose et orthopédie dento-faciale.

Scoliosis and dentofacial orthopedics.
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Figure 1.  L’expérience d’Attilio chez le rat[3]

Figure 2. Examen
clinique occlusal
et radiologique
des patients
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1.4. L’ANALYSE STATIQUE: Nous avons comparé des moyennes et des 
pourcentages, à l’aide du test t de Student et calculer l’OR (Odds Ratio) qui 
représente le critère de jugement avec un seuil de significativité p< 0,05 avec 
le logiciel statistique SPSS version 2.0. 

2. RÉSULTATS
2.1L’ANALYSE DU LIEN ENTRE LA SCOLIOSE IDIOPATHIQUE ET LES MAL 
OCCLUSIONS DENTAIRES : Tableau I : Prévalence des malocclusions dans 
les deux groupes 

Le lien entre la scoliose idiopathique et la malocclusion dentaire a été 
apprécié en calculant l’Odds ratio et son intervalle de confiance. Il a été 
retrouvé à 3,38 (1,18 – 9,70) avec un p significatif à p<0,021 ce qui veut dire 
que les patients atteins de scoliose idiopathique ont trois fois plus de risque 
d’avoir des malocclusions dentaires associées.

En stratifiant sur les six types de malocclusion dentaire étudiées, l’analyse a 
retrouvé les trois maloclusions  suivantes, over jet (augmenté ou diminué), 
la dysharmonie dento-maxillaire et la non-coïncidence des points inter-inci-
sives supérieurs et inférieurs avec un p<0,021
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4. DISCUSSION :
Nous avons retrouvé que les patients scoliotiques ont beaucoup plus de risque 
d’avoir une malocclusion dentaire que les patients non-scoliotiques, et parmi 
les malocclusions les plus répondues, nous avons retrouvé : l’overjet augmenté 
ou diminué (anomalies du sens sagittal), la dysharmonie dento-maxillaire et la 
non-coïncidence des points inter-incisifs.
Les résultats obtenus par cette présente étude sont en accord avec ceux 
retrouvés dans nos lectures[9,10,11….18] .Pecina et all [19] ont constaté que les enfants 
scoliotiques de 7 à 17 ans ont : deux fois plus d’encombrements dentaires, de 
classe III et de supraclusie.,et jusqu’a;10 fois plus d’agénésie dentaire (absence 
congénitale de certaines dents).Il existe aussi  dans d’autres études de fortes 
corrélations  avec les anomalies du sens transversale .Ben-Bassat et coll [7] 
retrouvent chez 96 adolescents scoliotiques comparés à des sujets sains, plus 
de déviations des lignes médianes et plus d’occlusions croisées. Korbacher et 
coll [20], ont observé qu’une proportion de 37%  avait des occlusions croisées. 
Enfin Huggare[21,22,23] dans ces nombreuses études permet de confirmer le lien 
entre scolioses idiopathiques et les occlusions croisées, (22% des patients 
scoliotiques ,comparativement à 18% pour les contrôles).

CONCLUSION
La forte prévalence des associations entre scoliose et anomalies dentaires, 
plaide en faveur de l’existence d’une étroite relation, entre l’orthopédie 
générale et de l’orthopédie dento-faciale (O.D.F.), tant sur le plan du 
dépistage précoce, que sur celui de l’e£icacité thérapeutique. [24,25]

Ainsi, l’orthodontiste peut contribuer à la prise en charge précoce de 
déformations rachidiennes en conseillant un examen de dépistage, dès lors 
qu’un patient présente certaines caractéristiques dento-squelettiques, 
telles une malocclusion de classe Il ou une déviation des médianes 
incisives, associées à un trouble postural.[26] Il est donc indispensable que la 
prise en charge des pathologies de l’appareil manducateur s’inscrive dans 
un contexte médical global, afin de ne pas engendrer ou aggraver une 
pathologie posturale. 
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Tableau II : Les di£érentes malocclusions retrouvées dans les deux groupes
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ABSTRACT 
BACKGROUND AND AIMS: Spinal anesthesia is the anesthetic technique of 
choice for cesarean section. Several adjuvants are used to reduce the 
intensity of the sympathetic block and improve the duration of analgesia. 

PURPOSE: To compare the intrathecal e�ects of tramadol versus morphine 
in terms of side e�ects and duration of analgesia.

METHODS: 56 parturients, ASA I or II, randomized, scheduled caesarean or 
delayed emergency a�er informed consent criteria for non-inclusion: 
counter indications for spinal anesthesia and urgent caesarean section 
spinal: Group M (n = 27): 10 mg bupivacaine isobaric at 0.5% + 12.5 μg 
Fentanyl + 100 μg morphine. Group T (n = 27): 10 mg bupivacaine 0.5% 
isobaric + 12.5μg Fentanyl + 20mg Tramadol
Pre-filling 15 ml / kg of saline Regular evaluation in per and postoperative:   
hemodynamic and respiratory parameters (TA, FC, FR, SPO2) side e�ects: 
nausea, vomiting, pruritus, thrill, sedation score, respiratory depression 
Postoperative pain: EVA at H03, 06, 12, 24, 36 the time of first request of 
morphine bolus and the cumulative dose of morphine / the 24 hours 
postoperative the delay of the resumption of the transit multimodal analge-
sia:   paracetamol 01g / 06h in IV diclofenac 100mg / day in IM

RESULTS: Both groups were similar in age,ASA,  BMI, program / delayed 
urgency
more Nausea and vomiting in morphine group p = 0.0007
more pruritus in tramadol Group p = 0.03
the analgesia was similar in the two groups

CONCLUSIONS: Intrathecal tramadol had the same analgesic e�ect as 
morphine for caesarean section, but the increased incidence of nausea and 
vomiting limited its use.

KEYWORDS: cesarean, spinal, analgésia, tramadol,morphine

ABSTRACT 
L'anesthésie rachidienne est la technique anesthésique de choix pour la 
césarienne. Plusieurs adjuvants sont utilisés pour réduire l'intensité du bloc 
sympathique et améliorer la durée de l'analgésie.

OBJECTIF: Comparer les e�ets intrathécaux du tramadol par rapport à la 
morphine en termes d'e�ets secondaires et de durée de l'analgésie.

MÉTHODES: 56 parturientes, ASA I ou II, randomisée, césarienne program-
mée ou urgence di�érée après consentement éclairé critères de non-inclu-
sion : contre-indications pour la rachianesthésie et la césarienne urgente 
rachidienne : Groupe M (n = 27): 10 mg de bupivacaïne isobare à 0,5% + 12,5 
μg de Fentanyl + 100 μg de morphine. Groupe T (n = 27): 10 mg de bupiva-
caïne 0,5% isobare + 12,5 μg de fentanyl + 20 mg de tramadol
Pré-remplissage 15 ml / kg de solution saline Evaluation régulière en per et 
postopératoire: e�ets secondaires des paramètres hémodynamiques et 
respiratoires (TA, FC, FR, SPO2): nausées, vomissements, prurit, frisson, 
score de sédation, dépression respiratoire Douleur postopératoire: EVA à 
H03, 06, 12, 24, 36 le moment de la première demande de bolus de 
morphine et la dose cumulée de morphine / les 24 heures postopératoires 
le délai de reprise de l'analgésie multimodale de transit: paracétamol 01g / 
06h en IV diclofénac 100 mg / jour 

RÉSULTATS: Les deux groupes étaient similaires en âge, ASA, IMC, 
programme / urgence retardée
Plus Nausées et vomissements dans le groupe morphine p = 0,0007
Plus de prurit dans le groupe tramadol p = 0,03
L’analgésie était similaire dans les deux groupes

CONCLUSIONS: Le tramadol intrathécal a eu le même e�et analgésique que 
la morphine pour la césarienne, mais l'augmentation de l'incidence des 
nausées et des vomissements a limité son utilisation.

MOTS CLÉS:  césarienne, analgésie , intrathecale, morphine tramadol

INTRODUCTION
La rachianesthésie est la technique anesthésique de choix pour la 
césarienne. Les preuves actuelles suggèrent un avantage de l'utilisation de 
la bupivacaïne intrathécale combinée à la morphine pour l'accouchement 
par césarienne sous anesthésie rachidienne (1). La dose de morphine 
intrathécale permettant une analgésie optimale pour la césarienne tout en 
minimisant les e�ets secondaires n'a pas encore été déduite (2). Leur 
utilisation est marquée par leurs e�ets indésirables comme la dépression 
respiratoire, les nausées, les vomissements et le prurit (3). Plusieurs 
adjuvants sont utilisés afin de permettre la réduction de l’intensité du bloc 
sympathique et amélioré la durée d’analgésie, avec moins d'e�ets 
secondaires (3). Le tramadol, un analogue synthétique 4-phényl-pipéridine 
de la codéine, est un mélange racémique de deux énantiomères, avec une 
interaction anti-nociceptive synergique, dénué de neurotoxicité. Cet 
analgésique opioïde à action centrale, a un e�et dépresseur respiratoire 
minime, car moins d'a�inité pour les récepteurs μ que la morphine (4). Peu 
d’études publiées comparent les propriétés analgésiques du tramadol 
intrathécale avec la morphine pour l’analgésie post césarienne.

L’OBJECTIF DU TRAVAIL:   Comparer les e�ets intrathecal du tramadol par 
rapport à la morphine en termes des e�ets secondaires et de la durée 
d’analgésie. 

MATERIELS ET METHODES 
56 parturientes, ASA I ou II, randomisée, pour césarienne programmée ou 
urgence di�érée après un consentement éclairé
Les critères de non inclusion étaient pour les contres indication à la 
rachianesthésie et la césarienne urgente. 
Deux groupes étaient individualisés :
Groupe M (n=27) : 08 mg bupivacaïne isobare à 0.5%+ 12.5μg Fentanyl + 100 
µg morphine. 
Groupe T (n=27):10 mg bupivacaïne 0,5 % isobare + 12.5μg Fentanyl + 20mg 
de Tramadol
La ponction était réalisée en position couché ou demi assise, au niveau 
L3-L4 ou L4-L5, après une asepsie chirurgicale.
Un co-remplissage 15 ml/kg, était réalisé à base de sérum physiologique.
Une évaluation régulière en per et post opératoire prenait en compte, les 
paramètres hémodynamiques et respiratoires à savoir (TA, FC, FR, SPO2).
Les e�ets secondaires recherchaient étaient : les nausées, les vomissements 
(score d’apfel), Le prurit, les frissons, le score de sédation, La dépression 
respiratoire, la douleur postopératoire grâce aux EVA à H3, H6, H12, H24, 
H36, le délai de première demande de bolus de morphine et la dose 
cumulée de morphine durant les 24 heures postopératoires et enfin le délai 
de la reprise du transit.
Une analgésie multimodale faite à base de, paracétamol 01g/06h en IV et de  
Diclofenac 100mg/j en IM pour les deux groupes de patients.
L’étude statistique était réalisé grâce au logiciel EPI data.  

RESULTATS 
Les deux groupes etaient similaires du point de vue age, BMI, programme et 
de l’urgence di�érée   (Tableau 1).
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ABSTRACT
The Non-Alcoholic Fatty Liver Disease has become in a space of a few years an 
increasingly frequent pathology in all types of population (general and specific). It is 
one of the leading causes of chronic liver disease and liver transplants worldwide. 
Through this article, we will address the most frequent questions relating to this 
pathology and their answers according to the latest scientific advances in 2021
KEYS WORD: : nonalcoholic fatty liver disease, non-invasive diagnosis, NASH

RÉSUMÉ
La stéatopathie métabolique est devenue en espace de quelques années une 
pathologie de plus en plus fréquente touchant tout type de population (générale et 
spécifique). Elle est une des premières causes d’hépatopathies chroniques et de 
transplantations hépatiques dans le monde. A travers cet article, nous aborderons 
les plus fréquentes questions relatives à cette pathologie et leurs réponses selon les 
dernières avancées scientifiques de 2021.
MOTS CLÉS : stéatopathie métabolique, diagnostic non invasif, NASH
 
INTRODUCTION
La non alcoholic Fatty Liver Disease (NAFLD) est à l’heure actuelle la cause la plus 
fréquente d’hépatopathies chroniques dans le monde et une des premières raisons 
de transplantations hépatiques (1). Sa prévalence di�ère selon la population d’étude 
et selon les pays. Dans la population générale, elle est estimée entre 25 à 45% (2). 
Dans certaines populations spécifiques, sa prévalence est encore plus élevée 
notamment chez les diabétiques et les obèses où elle avoisine les 70 % (3) et 55,7. % 
(4). La pathogénie complète de cette a�ection n’est encore pas bien élucidée. 
Plusieurs mécanismes sont impliqués, une prédisposition génétique, une synthèse 
de Novo des TG, un stress oxydatif, et le rôle du microbiote intestinal(5). 
La ponction biopsie hépatique (PBH) reste encore l’examen de reference dans le 
diagnostic de cette a�ection malgré son caractère invasif. Depuis quelques années, 
plusieurs outils non invasifs ont été développés dans le but de substituer la PBH. Le 
principe sur lequel se basent tous ces examens, est de prédire sensiblement et 
spécifiquement à la fois la présence de stéatose, d’inflammation et de la fibrose 
hépatiques qui sont les principales lésions observées dans la stéatopathie métabo-
lique.

QUELLE EST LA DÉFINITION ACTUELLE DE LA STÉATOPATHIE
MÉTABOLIQUE ?
Ludwig et al. avaient décrit dans les années 80 de la stéatose, de l’inflammation, 
fibrose et de la cirrhose sur des biopsies hépatiques de patients qui ne consom-
maient pas ou peu d’alcool (6). Ces lésions ressemblaient à celles observées chez les 
alcooliques. Ils proposent alors le terme de non alcoholic steatohepatitis (6). Deux 
décennies plus tard, cette entité décrite : la stéatohépatite non alcoolique (NASH) et 
la stéatose hépatique simple ou pure qui ne s’accompagne pas d’inflammation ni 
de fibrose, forment un groupement de pathologies nommé NAFLD (Non alcoholic 
fatty liver disease). 
La plupart des sociétés savantes définissent la NAFLD par une stéatose hépatique ≥
5 % avec une consommation modérée d’alcool (moins de 80g/L pour les hommes 
et 40g/L pour les femmes) ou non, et l’élimination d’autres causes secondaires (7-9). 
Plus récemment un panel d’experts a proposé une nouvelle dénomination pour 
désigner cette a�ection, MAFLD pour Metabolic dysfunction fatty liver disease avec 
de nouveaux critères diagnostiques (10). Ceci serait, selon ces experts, en accord avec 
les données physiopathologiques actuelles. Néanmoins, le débat continue encore 
sur l’utilisation du terme NAFLD ou MAFLD (11). 
Il faut savoir que plusieurs termes français sont utilisés pour désigner cette patholo-
gie : foie gras, stéatose hépatique etc.… ; à notre sens celui de la stéatopathie 
métabolique se rapproche mieux du terme anglais et du véritable sens de cette 
pathologie. 

QUELS SONT LES DÉTERMINANTS PHYSIOPATHOLOGIQUES DE LA 
STÉATOPATHIE MÉTABOLIQUE ?
Même si la physiopathologie exacte de la NAFLD n’est toujours pas bien élucidée, 
plusieurs facteurs ont été fortement impliqués dans sa genèse. 
• Une prédisposition génétique avec des polymorphismes comme les mutations 
l148M de la Patatin-like phospholipase domain-containing protein 3 (PNPLA3) et  

L’Incidence des nausées, vomissements etait plus important dans le groupe 
Tramadol (Tableau 2).

Le prurit etait plus frequent dans le groupe M (Tableau 3).
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DISCUSSION
Le tramadol possède deux modes d’action. ; un e�et morphinique faible 
(agoniste des récepteurs mu) et un e�et monoaminergique (inhibiteur de la 
recapture de la sérotonine et la noradrénaline) (5). Agissant sur les douleurs 
post opératoire, de type neurogène (sérotonine) ou nociceptive (agoniste 
récepteurs µ) (5). Cette association des e�ets, opioïde agoniste et monoami-
nergique central, potentialisant l'action des systèmes anti-nociceptifs 
endogènes particulièrement au niveau de la corne dorsale de la moelle. Ce 
double mécanisme explique l'e�et analgésique du tramadol par action sur 
les composantes nociceptives et neuropathiques de la douleur dans notre 
travail. La fréquence des nausées vomissement dans le groupe T, est due 
aux e�ets secondaires gastro-intestinaux comme les autres opioïdes. Bien 
que les experts ne sachent pas exactement pourquoi cela se produit (6). 
L’absence du prurit dans le groupe T est expliquée par la faible a�inité aux 
récepteurs mu (6000 fois plus faible que celle de la morphine et 10 fois 
inférieur à celle de la codéine) (7).  La qualité d’analgésie post opératoire était 
excellente dans les deux groupes avec une EVA < 03 sauf pour trois patientes 
qui avaient reçu de la morphine avec une durée d’analgésie plus longue 
dans le groupe M 24H vs 05h groupe T (la morphine intrathecale procure 
une analgésie de 12-24h car il reste au contact des récepteurs médullaires 
de manière prolongée molécule peu liposoluble) (8).

CONCLUSION
Le tramadol intrathecal à la dose de 20 mg avait le même e�et analgésiant 
que la morphine à dose 100 µg pour une césarienne mais la majoration de 
l’incidence des nausées et vomissements limite son utilisation.
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Deux patientes dans le groupe M ont nécessité la morphine en sous cutanée 
vs une dans le groupe T avec un délai de la première demande 05 h dans le 
groupe T vs 24h dans le groupe M. 
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RÉSUMÉ
OBJECTIFS: Déterminer l’incidence et l’impact pronostic du syndrome 
cardio-rénal (SCR) chez une population de patients admis pour un 
syndrome coronarien aigu (SCA), 

MATÉRIEL ET MÉTHODES: il s’agit d’une étude cohorte rétrospective, 
portant sur 250 patients avec SCA. Une fiche de renseignement a été établie 
pour le recueil des données. Les taux cumulés de survie ont été obtenus par 
la méthode de Kaplan Meier, les courbes de survie ont été comparées par le 
test de Log-Rank. La courbe ROC a été utilisée pour définir les cut-o�s des 
marqueurs de la fonction rénale permettant de prédire la mortalité.

RÉSULTATS: L’incidence du syndrome cardio-rénal est de 54.8%. Le SCR-1 
était plus fréquents chez les femmes, les sujets âgés, hypertendus et 
diabétiques. Les cut-o�s de la créatininémie et de l’urémie permettant de 
prédire la mortalité sont de 15.7 mg/l et 0.65g/l respectivement. Les taux 
cumulés de survie sont plus bas dans le groupe de patients avec SCR-1. 

CONCLUSIONS: Le syndrome cardio-rénal est une complication fréquente 
chez les patients admis pour un SCA. La créatininémie, ainsi que l’urémie, 
sont des paramètres faciles à doser, accessibles, et très peu couteux qui 
présentent des capacités pronostiques prédictives très satisfaisantes dans 
le cadre de l’IRA.

MOTS CLÉS: syndrome coronarien aigu, insu�isance rénale aigue, 
syndrome cardio-rénal, créatininémie, mortalité.

ABSTRACT: 
OBJECTIVES: To assess the incidence and prognostic impact of cardio-renal 
syndrome (CRS) in a population of patients admitted for an acute coronary 
syndrome (ACS), 

MATERIAL AND METHODS: This was a retrospective cohort study of 250 
patients with ACS. An information sheet was established for data collection. 
Cumulative survival rates were obtained by the Kaplan Meier method, 
survival curves were compared by the Log-Rank test, the ROC curve was 
used to define the cut-o�s of the markers of renal function to predict 
mortality.

RESULTS: The incidence of cardio-renal syndrome was 54.8%, and it was 
more frequent in women, elderly subjects, hypertensives and diabetics. The 
cut-o�s of creatinine and uremia to predict mortality were 15.7 mg/l and 
0.65g/l respectively. Cumulative survival rates were lower in the group of 
patients with CRS-1. 

CONCLUSIONS: The cardio-renal syndrome is a frequent complication in 
patients admitted for ACS. Creatinine levels, as well as uremia, are easy to 
measure, accessible, and very inexpensive parameters that have very 
satisfactory predictive capacities in the context of CRS-1.

KEY WORDS: acute coronary syndrome, acute renal failure, cardio-renal 
syndrome, creatinemia, mortality.

INTRODUCTION
Le syndrome cardio-rénal de type 1 (SCR-1) est caractérisé par une 
altération aigue de la fonction cardiaque entrainant une dysfonction rénale 
aigue. Les étiologies classiquement retenues comme pouvant induire une 
altération aigue de la fonction cardiaque dans le cadre d’un SCR-1 sont les 
suivantes [1] : une décompensation dans le cadre d’une insu�isance 

cardiaque sous-jacente, un syndrome coronarien aigu (SCA), un choc 
cardiogénique et une chirurgie cardiaque. 
Le SCR-1 est une complication assez fréquente survenant chez près de 25% 
des atteintes cardiaques aigues, son incidence varie en fonction de l’étiolo-
gie cardiaque, dans le cas du SCA, elle est estimé d’environ 13 à 15% [2-4]. 
L’apparition des premiers signes de l’atteinte rénale est généralement très 
précoce, survenant habituellement dans les premiers 72 heures suivants 
l’admission [3]. Les mécanismes physiopathologiques de la dysfonction 
rénale sont multiples et complexes faisant intervenir des mécanismes 
hémodynamiques et des mécanismes non hémodynamiques [4].
Cette étude a été réalisée dans l’objectif de déterminer l’incidence du SCR-1 
chez une population de patients atteints de SCA, et d’évaluer l’impact 
pronostique de la dysfonction rénale en milieu hospitalier.

MATÉRIEL ET MÉTHODES 
Il s’agit d’une étude cohorte rétrospective réalisée au niveau du service des 
urgences cardiologiques de l’hôpital Frantz Fanon du centre hospitalo-uni-
versitaire Blida. Incluant tous les patients admis pour un SCA entre le 1er 
Janvier 2017 et le 31 Mars 2019. Les critères de non-inclusion étaient 
représentés par les cas d’insu�isance rénale chronique terminale au stade 
d’hémodialyse, les cas de néphropathies, ainsi que les patients ayant un 
rein unique. 
Le recueil des données était fait en suivant une fiche d’exploitation prééta-
blie, rassemblant les données suivantes : l’âge, le sexe, le diagnostic à 
l’admission : SCA avec sus-décalage du segment ST et sans sus-décalage du 
segment ST, défini sur la base des résultats de l’ECG, et du dosage de la 
troponine. Les facteurs de risque cardiovasculaire incluant : l’hypertension 
artérielle (HTA), le Diabète type 2 (DT2), et le tabagisme. Les antécédents 
personnels d’accident vasculaire cérébral (AVC), d’SCA, et d’autres cardiopa-
thies ischémiques.
Les paramètres biologiques mesurés sont représentés par : la créatininémie, 
l’urée plasmatique, la glycémie, le taux des globules blancs (GB), d’hémo-
globine (Hb), des plaquettes de la Protéine C réactive (CRP), en plus du 
ionogramme sanguin.
L’évolution des patients a été documentée à partir des dossiers médicaux, le 
critère de jugement final était le développement d’un SCR-1 et la mortalité 
en milieu hospitalier.
Le SCR-1 était défini par le développement d’une insu�isance rénale aigue 
(IRA) au cours de l’hospitalisation, définie en se référant aux critères de la 
KDGO 2017.

ANALYSES STATISTIQUES 
Les variables qualitatives sont présentées sous forme d’e�ectifs et de 
pourcentages, et les variables quantitatives sous forme moyennes ± 
écarts-types. Le test χ2 de Pearson, le test Fischer exact et le test t de 
Student ont été utilisés pour comparer les groupes selon la nature des 
variables étudiés.
La courbe ROC a été utilisée pour déterminer le cut-o� de la créatininémie 
permettant de prédire la mortalité avec la meilleure sensibilité et spécificité. 
L’impact pronostique du SCR-1 a été estimé en utilisant les courbes de 
survie (Kaplan-Meier). Ces courbes ont été comparées en utilisant le test du 
Log-Rank. Pour tous les tests e�ectués, une valeur de p < 0.05 a été retenue 
comme statistiquement significative. L’analyse statistique a été e�ectuée en 
utilisant le logiciel SPSS, version 23.0.

RÉSULTATS 
Au total 306 patients ont été colligés, après application des critères d’exclu-
sion, 250 patients ont été retenus pour intégrer cette analyse. La figure 1 est 
une flow-carte décrivant la constitution de la population.

      Incidence et impact pronostic du syndrome cardio-rénal
de type 1 chez les patients admis pour un syndrome coronarien aigu

Incidence and prognostic impact of type 1 cardio-renal
syndrome in patients admitted for acute coronary syndrome
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Molécule
Acide Obeticholic 

Cenicriviroc
 
Aramchol

Resmetirom (MGL2196-05)

Pegbelfermin (BMS986036)

Aldafermin (NGM-282)

Icosabutate (NST-4016)

Lanifibranor

Belapectin 
Combinaison :

Selonsertib
Firsocostat
Cilofexor

Mécanisme
Agoniste FXR 

CCR2/CCR5 antagonist

SCD-1 modulator

THR-b agonist

FGF21 analogue

FGF19 analogue

AG structurellement modifié

Pan-PPAR agonist 

Galectin 3 inhibitor

ASK-1 inhibitor
ACC inhibitor
FXR agonist

Phase d’étude
III (étude REVERSE)

III (étude AURORA)

III/IV (étude ARMOR

III (étude MAESTRO NASH)

IIb étude FALCON 1/2)

IIb (ALPINE 2/3)

IIb (COPINA)

IIb

Phase IIb

Phase IIb
(étude ATLAS)

Population d’étude
Cirrhose compensée 

Fibrose de la NASH(F2/F3)

Fibrose de la NASH(F2/F3),
surpoids ou obèse, prédiabète,
ou diabète

Fibrose de la NASH(F2/F3)

Fibrose (F3), cirrhose
compensée NASH

Cirrhose compensée NASH

Fibrose de la NASH(F1-F3)

NASH avec stéatose et lésions
nécrotico-inflammatoires modérées
à sévères sans cirrhose

Cirrhose NASH avec signes d’HTP
mais sans VO

Fibrose en ponts ou cirrhose
compensée NASH

Fin de l’étude
Octobre 2022

Octobre 2028

Décembre 2024

Mars 2024

Octobre/
Décembre 2021

Septembre 2022

Septembre 2021

En cours d’analyse
 (mars 2020)

Décembre 2023

En cours d’analyse

FIG 3
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L’impact pronostique du SCR-1 sur la mortalité est exprimé par les courbes 
de survie tracées en utilisant la méthode de Kaplan-Meier (figures 02), Les 
taux cumulés de survie sont significativement di�érents entre les deux 
groupes, et ils sont d’autant plus bas chez les patients avec un SCR-1 (p de 
logrank <0.0001).
Les résultats de la courbe ROC sont présentés dans la figue 3 et le tableau 2, 
un cut-o� de la créatininémie de 15.7 mg/l, permets de prédire la mortalité 
avec une sensibilité de 88% et une spécificité de 76%, de même, un cut-o� 
de l’urée de 0.65 g/l, permet de prédire la mortalité avec une sensibilité de 
85% et une spécificité de 73%, chez les patients ayant développé un SCR-1 
au cours d’un SCA. 

Figure 2 : Courbes de survie des patients avec et sans SCR-1. 
Figure 3 : Courbe ROC pour la créatininémie (   ) et l’urémie (-----) 
dans la prédiction de la mortalité en milieu hospitalier. 

Deux patientes dans le groupe M ont nécessité la morphine en sous cutanée 
vs une dans le groupe T avec un délai de la première demande 05 h dans le 
groupe T vs 24h dans le groupe M. 

Les caractéristiques de la population étudiée sont présentées dans le 
tableau 1. Au total 250 patients ont été inclus, dont 145 hommes (58%) et 
105 femmes (42%). L’âge s’étend entre 28 et 96 ans. La majorité des patients 
avaient un infarctus du myocarde avec sus-décalage persistant du segment 
st (53.6%) contre 46.4% sans sus-décalage du segment st. L’HTA et le DT2 
étaient très fréquents, présents respectivement chez 59.6% et 50% des 
patients. Au cours de leur hospitalisation, 54.8% des patients avaient 
développé un SCR-1, et 8.1% sont décédés en milieu hospitalier. Le tableau 
1 présente une comparaison entre les patients avec et sans SCR-1. Le SCR-1 
était significativement plus fréquent chez les femmes, chez les sujets 
diagnostiqués pour un SCA ST-, chez les sujets plus âgés, chez les sujets 
hypertendus et chez les sujets diabétiques (p<0.0001, p=0.031, p<0.0001 
p=0.015, p=0.002) respectivement.  Sur le plan biologique, des di�érences 
ont été également signalés entre les deux groupes ; les sujets avec SCR-1 
avaient des taux plus élevés de créatinine, urée, glycémie, CRP, et de la 
kaliémie et des taux plus bas de PAS, PAD et de la natrémie. De plus tous les 
sujets décédés avaient développé un SCR-1.

Figure 1 : Constitution de la population étudiée.

Hommes 

SCA st+ (diagnostic)

Age (ans) (28-96 ans)

HTA

DT2

Tabac

Antécédents personnels

AVC

IDM st+

IDM st-

Décès

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

Urée (g/l)

Créatinémie (mg/l)

Glycémie (g/l)

GB (e/mm3)

HB (e/mm3)

Plaquettes (e/mm3)

Na + (mmol/l)

K+ (mmol/l)

CRP (mg/l)

81

57

66±15

58

39

33

04

01

02

00

128±22

75±16

0.31±0.15

9.5±1.7

1.6±0.8

10.4±3.8

12.0±2.1

252±108

137±4.8

4.2±0.6

4.8±8.2

64

56

73±12

91

86

15

 

03

06

08

17

119±23

68±12

0.6±0.37

20.0±11.6

2.1±1.1

10.3±5.1

11.3±2.1

240±135

135±4.4

4.5±0.9

34.2±50.4

<0.0001

0.031

<0.0001

0.015

0.002

0.028

0.7

0.11

0.12

<0.0001

0.032

0.009

<0.0001

<0.0001

0.002

0.9

0.011

0.51

0.004

0.023

0.012

Sans-SCR-1
(n=113)

SCR-1
(n=137)

P
Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée

FIG 2

PAS : pression artérielle systolique, PAD : pression artérielle dyastolique
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avec une sensibilité et une spécificité satisfaisantes. Ce résultat est concor-
dant avec l’étude de R Pimienta Gonzalez et al. [17] ayant inclus 1912 patients 
atteints d’un SCA, ainsi que l’étude de F Fabbian et al. [18]

CONCLUSION 
Le syndrome cardio-rénal est une complication fréquente chez les patients 
admis pour un SCA. Elle est plus fréquente chez les femmes, chez les sujets 
âgés, et chez les sujets hypertendus ou diabétiques. La créatininémie, ainsi 
que l’urémie, sont des paramètres faciles à doser, accessibles, et très peu 
couteux qui présentent des capacités pronostiques prédictives très satisfai-
santes dans le cadre de l’IRA.
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DISCUSSION 
Les interactions entre le système cardiovasculaire et le rein sont connues et 
décrites depuis des décennies et ont conduit à la description du SCR. Notre 
étude a révélé le caractère très fréquent des complications rénales aigues 
chez les patients atteints de SCA, représenté par une incidence de l’ordre de 
54.8%. Les études antérieurement publiées dans ce sujet présentent des 
niveaux très hétérogènes d’incidence variant d’une population à une autre, 
par exemple, une incidence de 71.5% a été rapportée par une étude 
française réalisée par Schiele et al. [5] et incluant plus de 750 patients admis 
pour SCA. Dans l’étude d’Anavekar et al. [6] incluant plus de 14520 patients 
atteints d’IDM, et faisant partie de l’essai clinique VALIANT, la fréquence du 
SCR-1 était de 32.4%. Dans une autre étude réalisée en Egypte par Mohamed 
Fawzy et al. [7] incluant 210 patients admis pour un SCA l’incidence du SCR-1 
était de l’ordre de 41.9%.
De point de vue physiopathologique, l’altération aigue de la fonction rénale 
observée au cours des atteintes cardiaques est expliquée par de nombreux 
mécanismes hémodynamiques et non hémodynamiques. Les mécanismes 
hémodynamiques jouent un rôle important dans la pathogenèse du SCR-1. 
La réduction du débit cardiaque secondaire à l’atteinte cardiaque conduit à 
une réduction de la perfusion rénale associée à une augmentation de la 
pression veineuse (congestion rénale), la délivrance en oxygène se trouve 
donc diminuée expliquant la sou®rance et l’atteinte rénale conduisant à la 
perte de fonction. Plusieurs études ont montré que la congestion veineuse 
rénale est un facteur prédictif important du risque de développer une 
altération de la fonction de filtration rénale [4, 8, 9]. Les mécanismes physiopa-
thologiques proposés comprennent : la chute de la pression intragloméru-
laire, une pression interstitielle rénale élevée, une stimulation des réflexes 
myogéniques, neuronaux et des barorécepteurs, l'activation du système 
nerveux sympathique et du système rénine-angiotensine-aldostérone 
(SRAA), une libération non-osmotique de l’hormone antidiurétique (ADH), la 
production locale de l'endothéline, et une activation des filières de 
pro-inflammatoires [10-12]. Parallèlement, des mécanismes non hémodyna-
miques sont mis en jeux, incluant : l’activation du système nerveux sympa-
thique, l’activation du système RAA, une réponse hormonale (facteurs 
natriurétiques) et une réponse inflammatoire avec production de cytokines 
et de radicaux libres oxygénés et azotés [13-16]. 
Notre étude montre que le SCR-1 est associé à un risque plus élevé de 
mortalité chez les patients admis pour un SCA, en e®et, tous les patients 
décédés avaient développé un SCR-1 au cours de leur admission. De plus, la 
créatininémie et l’urémie ont été identifiés comme des marqueurs prédictifs 
de la mortalité en milieu hospitalier chez les patients présentant un SCA, 

Paramètres
Créatininémie (mg/l)
Urée (g/l)

Cut-o	
15.7
0.65

Se (%)
88
85

Sp (%)
76
73

IY
0.66
0.60

Tableau 2 : Cut-o®s et performances diagnostiques des bio-marqueurs de
la fonction rénale dans la prédiction de la mortalité

Se sensibilité, Sp spécificité, IY indice de Youden.
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ABSTRACT 
The dentigerous cyst or follicular cyst is a benign odontogenic intraosseous 
lesion linked to an anomaly in the development of the dental organ. This 
cyst is observed at any age, with a higher frequency between  the  second  
and  the  fourth  decade  in  men.  The  dentigerous  cyst  mainly  concerns  
the mandibular third molar, then the maxillary canine and the second 
mandibular premolar. Clinically, the dentigerous cyst is o en asymptoma-
tic, except in secondary infection. Certainly, the persistence of temporary 
teeth, the absence of a tooth on the arch, the malposition of certain teeth, 
are classic signs  which o en lead to suspect the presence of a follicular cyst; 
but swelling in a completely edentulous person can also suggest it. Radiolo-
gically, it describes a well-circumscribed, classically monogeodic, 
radiolucent image surrounding the crown of an impacted tooth. Histologi-
cally, we observe a cystic lumen lined with a two-layered cell epithelium. 
The thin wall is made up of loose connective tissue that is poor in collagen 
fibers. The presence of ciliated epithelium is rare, and goblet cell metapla-
sias, hyaline bodies, cholesterin crystals, and sometimes keratinization of 
surface epithelial cells may be found. Carcinomatous transformation, 
although exceptional, must be taken into account and require complete 
enucleation of the cystic pocket and extraction of the impacted tooth. Our 
work aims to focus on the clinical and radiological characteristics of the 
dentigerous cyst as well as on the diagnostic and therapeutic approach.

KEYWORDS: Dentigerous cysts, Odontogenic cysts, total edentulous,  
impacted teeth.

RÉSUMÉ
Le kyste dentigère ou le kyste folliculaire   est une  lésion  intra osseuse 
odontogénique bénigne  liée  à une  anomalie  de  développement  de  
l’organe  dentaire.  On  observe  ce  kyste  à  tout  âge,  avec  une fréquence 
plus élevée entre la deuxième et la quatrième décennie chez l'homme. Le 
kyste dentigère intéresse  surtout  la  troisième  molaire  mandibulaire,  puis  
la  canine  maxillaire  et  la  deuxième prémolaire mandibulaire. Clinique-
ment, le kyste dentigère   est souvent asymptomatique, sauf lors d'une  
infection  secondaire.  Certes,  la  persistance  de  dents  temporaires,  
l'absence  d'une  dent  sur l'arcade, les malpositions de certaines dents, 
sont des signes classiques qui font souvent suspecter la présence d'un kyste 
dentigère ; mais une tuméfaction chez un édenté total peut aussi l’évoquer. 
Radiologiquement, il décrit une image radioclaire bien circonscrite, 
classiquement monogéodique, entourant la couronne d'une dent incluse. 
Histologiquement, on observe une lumière kystique tapissée d'un épithé-
lium à deux couches cellulaires. La paroi mince est constituée d'un tissu 
conjonctif lâche, pauvre en  fibres  de collagène.  La présence d'un épithé-
lium  cilié est  rare,  et on peut trouver des métaplasies cellulaires 
caliciformes, des corps hyalins, des cristaux de cholestérine et quelquefois 
une kératinisation des cellules épithéliales de la surface. La transformation 
carcinomateuse, quoiqu’exceptionnelle, doit être prise en compte et 
imposer l'énucléation complète de la poche kystique et  l'extraction de la 
dent  incluse.  Notre travail a pour objectif de mettre l’accent sur les caracté-
ristiques cliniques et radiologiques du kyste dentigère ainsi que sur la 
démarche diagnostique  et thérapeutique.

MOTS CLÉS : Kystes dentigères, Kystes odontogénique, édenté total, dent 
incluse

INTRODUCTION
Le kyste dentigère     est formé au sein de l'organe de l'émail d'une dent  
encore incluse, suite à l'accumulation de liquide kystique entre la couronne 
et la paroi formée par les épithéliums adamantins interne et externe. On 
observe ce kyste à tout âge, avec une fréquence plus élevée entre la 
deuxième et la quatrième décennie chez l'homme. Le kyste dentigère 
intéresse surtout la troisième molaire mandibulaire, puis la canine 
maxillaire et la deuxième prémolaire mandibulaire ; il reste exceptionnel
en denture temporaire. [1]

Ce   kyste   se   développe   soit   au   niveau   d'une   dent   mature   incluse,   
sans   signe   clinique d'inflammation décelable, soit à la suite d'une infection 
venant d'une dent temporaire.
Selon la situation du kyste, on parle de kyste central, péricoronaire, latéral, 
péri radiculaire ou circulaire. Le point commun de toutes ces formes est 
l'insertion de la poche kystique à la limite émail-cément. Cliniquement, le 
kyste dentigère ou folliculaire est souvent asymptomatique, sauf lors d'infec-
tion secondaire, et est souvent diagnostiqué tardivement, alors que sa 
croissance est déjà envahissante. La persistance de dents temporaires, 
l'absence d'une dent sur l'arcade, les malpositions de certaines dents, sont 
des signes qui doivent faire suspecter la présence d'un kyste dentigère. 
Radiologiquement, on observe une image radioclaire bien circonscrite, 
classiquement monogéodique, entourant la couronne d'une  dent  incluse.  
On  peut  distinguer  quelquefois  une  résorption  radiculaire  sur  les  dents
adjacentes[2]et la lésion peut atteindre un volume important, refouler la dent 
causale loin de son site normal, évider la majeure partie d'un maxillaire. [3]  
Des images évoquant un cloisonnement de la cavité kystique peuvent fausser 
le diagnostic di�érentiel : confusion avec un améloblastome ou un 
kératokyste. Une tomographie est indispensable afin d'évaluer l'expansion du 
kyste et de préciser son insertion au collet de la dent incluse. Souvent 
solitaire, le kyste folliculaire peut être bilatéral ou multiple,  souvent  retrouvé  
lors  de  syndromes  tels  la dysostose  cléidocrânienne,  le  syndrome  de 
Klippel-Feil  ou  le  syndrome  de Marateaux-Lamy. [4].Histologiquement,  on  
observe une lumière kystique tapissée d'un épithélium à deux couches 
cellulaires. La paroi mince est constituée d'un tissu conjonctif lâche, pauvre 
en fibres de collagène. La présence d'un épithélium cilié est rare, et on peut 
trouver des métaplasies cellulaires caliciformes, des corps hyalins, des 
cristaux de cholestérine et quelquefois une kératinisation des cellules 
épithéliales de la surface. Le diagnostic histologique avec un améloblastome 
uni kystique peut être di�icile, voire impossible si le fragment à analyser est 
trop petit. [5]. La transformation carcinomateuse, quoique exceptionnelle, doit 
être prise en compte et imposer  l'énucléation  complète  de  la  poche  
kystique  et  l'extraction  de  la  dent  incluse. [6]   La marsupialisation doit être 
envisagée en présence d'un kyste folliculaire sur une canine ou une prémo-
laire chez un sujet jeune, afin de permettre l'éruption de la dent causale. Dans 
ce cas, un examen anatomopathologique reste indispensable ainsi qu'un 
suivi postopératoire jusqu'à la fin de l'éruption de la dent.

OBSERVATION
Un homme de 72 ans hypertendu consulte pour  une douleur   mandibulaire 
postérieure gauche exacerbée par la mastication et évoluant depuis plus d’un 
mois. L'examen exo buccal a   révélé une adénopathie de moins de 01 cm de 
diamètre, douloureuse a la palpation et mobile par rapport au plan superfi-
ciel et profond   avec un signe de Vincent négatif. A l'examen endobuccal on 
note une edentation totale, la palpation  montre une légère  tuméfaction de 
consistance dure, dépréssible à son centre, s’étendant de la position 36 
jusqu’à la 38, recouverte d’une muqueuse d’aspect normal. L'examen radiolo-
gique comprenant un orthopantomogramme a révélé une image radio claire  
bien limitée homogène à bords nets et réguliers jouxtant  la couronne d’une 
dent  incluse (probablement une 38) (Fig.1) . Devant ces renseignements  
cliniques  et  radiologiques,  le  diagnostic  du  kyste  dentigère    a  été    
évoqué.  Un traitement chirurgical (Fig.2 ,3,4,5)  associant l’énucléation du 
kyste et l’extraction de la dent incluse a été réalisé .  L’examen histopatholo-
gique a mis en évidence un kyste folliculaire. Les suites opératoires ont été 
très favorables.

Le kyste dentigère: à propos d'un cas

The dentigerous cyst: a case report
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Fig 01 : Radiographie panoramique objectivant une image radioclaire
jouxtant la couronne d’une molaire . 
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Fig 02 (a) : photographie per operatoire montrant l’énucléation kystique et
l’extraction de la molaire

Fig 02(b) : photographie post énucléation
montrant le site post chirurgical 

Fig. 02( d) : photographie per opératoire après suture

Fig 02 © : photographie montrant la piece
operatoire ( dent et poche kystique )

DISCUSSION
Le kyste dentigére est une lésion intra osseuse  odontogénique plus  
fréquente  entre la 2e et la 4e décennie formé au sein de l'organe de l'émail 
d'une dent encore incluse intéressant plus souvent  la troisième molaire 
inferieure ,suite à l'accumulation de liquide kystique entre la couronne et la 
paroi formée par les épithéliums adamantins interne et externe [7].Selon sa 
localisation , on parle de kyste central, périco- ronaire, latéral, péri 
radiculaire ou circulaire. [8]. 
Le kyste dentigère n’est pas toujours facile à diagnostiquer. Sa mise en 
évidence Il est très souvent  de façon fortuite lors d’une radiographie 
panoramique.   En e�et, cliniquement les signes évocateurs, en dehors de 
l'absence de douleur, apparaissent lorsqu’il atteint un volume important, 

à un stade d'extériorisation, et lorsqu'il modifie la symétrie du visage   
accompagnant souvent des troubles de l'occlusion liés à des déplace-
ments dentaires ou gênant le port d’une prothese totale comme dans 
notre présentation. L’image radiologique typique est  classiquement  une 
image radioclaire mono géodique bien circonscrite entourée d’un  liseré 
de condensation périphérique, englobant la couronne d’une dent incluse. 
Mais dans certains cas le kyste dentigère peut se présenter par une image 
radioclaire multiloculaire et ce  par la persistance  des travées osseuses au 
sein de la raréfaction osseuse. Selon la littérature, le  kyste dentigère  peut 
associer des  résorptions des dents adjacentes ou des déplacements 
dentaires   traduisant son  évolution lente et progressive. [9,10]. Dans notre 
cas , la dent incluse étant  isolée . Les images évoquant un cloisonnement 
de la cavité kystique peuvent fausser le diagnostic di�érentiel : confusion 
avec un améloblastome ou un kératokyste. Une tomographie est donc   
indispensable afin d'évaluer l'expansion du kyste et de préciser son 
insertion au collet d’une dent incluse. Souvent solitaire, le kyste follicu-
laire peut être bilatéral  ou  multiple,  souvent  retrouvé  lors  de  
syndromes  tels  la  dysostose  cléidocrânienne,  le syndrome de 
Klippel-Feil ou le syndrome de Marateaux-Lamy[11].

Histologiquement,  on  observe  une  lumière  kystique  tapissée  d'un  
épithélium  à  deux  couches cellulaires. La paroi mince est constituée d'un 
tissu conjonctif lâche, pauvre en fibres de collagène . La présence d'un 
épithélium cilié est rare, et on peut trouver des métaplasies cellulaires 
caliciformes, des  corps  hyalins,  des  cristaux  de  cholestérine  et  
quelquefois  une  kératinisation  des  cellules épithéliales de la surface. Le 
diagnostic histologique avec un améloblastome uni kystique peut être 
di�icile, voire impossible si le fragment à analyser est trop petit. [12]

Le diagnostic   positif repose donc principalement  sur des  éléments  
cliniques  et  radiologiques.    La transformation carcinomateuse, quoique 
exceptionnelle, doit être prise en compte et imposer l'énucléation 
complète de la poche kystique et l'extraction de la dent incluse. [13,14 ,15]

La littérature fait état de di�érentes propositions thérapeutiques dans  la 
prise en charge des  kystes dentigères. Ces thérapeutiques vont des 
traitements conservateurs (énucléation simple, décompression, marsu-
pialisation) à des traitements plus ou moins agressifs (résection large) . 
Dans le cas où la lésion kystique est volumineuse et lorsque les dents 
permanentes concernées ont une grand potentiel éruptif la marsupialisa-
tion et la décompression sont le traitement de choix.

La marsupialisation doit être envisagée en présence d'un kyste dentigère   
sur une canine ou une prémolaire chez un sujet jeune, afin de permettre 
l'éruption de la dent causale. Dans ce cas, un examen anatomopatholo-
gique reste indispensable ainsi qu'un suivi postopératoire jusqu'à la fin de 
l'éruption de la dent. Cette marsupialisation consiste à maintenir le kyste 
ouvert dans la cavité buccale en suturant la muqueuse kystique à la 
muqueuse buccale, alors que la décompression maintient le kyste ouvert 
par le biais d’un tube.
Les principaux avantages de la décompression ou de la marsupialisation 
de kystes dentigères sont entre autres le stimulus pour la formation de l’os 
après la diminution de la pression kystique ou encore la préservation des 
dents impliquées [9, 17 ].

Le  plus  grand  inconvénient  du  traitement  conservateur  est  la  préser-
vation  du  tissu  pathologique  à l’intérieur  des  maxillaires.  Le  manque  
de  coopération  du  patient  dans  le  nettoyage  de  la  cavité pathologique 
et la nécessité pour des visites de suivi périodiques représentent 
également des inconvénients supplémentaires. Malgré ce risque, la 
marsupialisation ou encore la décompression restent parmi les meilleures 
options thérapeutiques pour le patient quand le kyste est volumineux et 
avoisine des structures nobles : nerf dentaire inférieur, plancher nasal, 
sinus maxillaire car cela permet d’éviter de les léser et d’aboutir à des 
complications sur ces structures anatomiques.
La décision thérapeutique doit prendre en compte la possibilité carcino-
mateuse (exceptionnelle) de ce kyste et donc une énucléation complète 
de la poche kystique et de l’extraction de la dent incluse serait une 
solution non moins acceptable [16,17]

La prise en charge la plus répandue étant celle de l’énucléation et de 
l’avulsion de la dent causale.
Dans notre présentation, la décision d’extraction  de la molaire incluse 
était le traitement de choix étant donné que la patient était un édenté 
total et que cette dent était un élément défavorable pour le port d’une 
prothese totale ou même la pose d’implant.
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CONCLUSION
Le kyste dentigère  fréquemment  asymptomatique  est  très souvent 
diagnostiqué tardivement. Si la persistance de dents temporaires, l'absence 
d'une dent sur l'arcade, les malpositions de certaines dents, sont des signes 
qui font beaucoup   suspecter sa présence, une dent incluse chez un édenté 
total peut etre un facteur déterminant et non négligeable dans le dévelop-
pement du kyste folliculaire. Etant donné que la clinique donne peu de 
renseignements, le diagnostic positif est basé sur la radiologie qui reste le 
seul moyen d'investigation préopératoire de plus en plus  performant  grâce 
aux  procédés d'imagerie numérisée. L'examen le plus précis demeure 
l'analyse anatomopathologique, qui ne peut se faire qu'après l'intervention 
chirurgicale.
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ABSTRACT 
PROBLEM : Despite the recognition of impulse control disorders in psychia-
try as a psychic disorder that hinders the free will of volition, and although 
at the basis of criminal responsibility lies the infringement of free will, it 
remains in respect of this category of disturbance a misunderstanding from 
the point of view of the application of the principles of responsibility in 
Algerian criminal law.

THE OBJECTIVE : Our work aims to answer the various questions concer-
ning the responsibility and accountability in Algerian criminal law of people 
su�ering from this disorder.

THE METHODOLOGY : To illustrate the place of volition and its free will in 
the passage to the act, we appealed to a commented clinical case in order 
to introduce the problematic, supported by data from the literature and 
testimonies of 'experts.

RESULT : We have come to the conclusion that the notions of free will of 
volition, the discernment and the penal responsibility are closely linked and 
intertwined. However, many ambiguities remain in the wording of the article 
which addresses criminal liability in Algerian law, leading to a disparity in 
expert practice.

CONCLUSION : This should push our legislators and psychiatric researchers 
to develop and update our penal code and why not, introduce clearly the 
notion of discernment and free will in the penal code.

KEYWORDS : impulse-control disorder ; criminal responsibility ; discern-
ment ; free will.

RESUME
PROBLÉMATIQUE : Malgré la reconnaissance des troubles du contrôle des 
impulsions en psychiatrie comme un trouble psychique qui entrave le libre 
arbitre de la volition, et bien que à la base de la responsabilité pénale réside 
l’atteinte du libre arbitre, il subsiste à l’égards de cette catégorie de trouble 
une incompréhension au point de vue de l’application des principes de la 
responsabilité et d’une peine en droit pénal Algérien.

OBJECTIF : Notre travail a pour but de répondre aux di�érentes questions 
concernant la responsabilité et de l’imputabilité en droit pénal algérien des 
personnes sou�rants de ce trouble.  

MÉTHODOLOGIE : Pour illustrer la place de la volition et de son libre arbitre 
dans le passage à l’acte, nous avons fait appel à un cas clinique commenté 
afin d’introduire la problématique, étayé par des données de la littérature et 
des témoignages d’experts.

RÉSULTAT : Nous sommes arrivés au constat, que les notions de libre arbitre 
de la volition, de discernement et de responsabilité pénale sont étroitement 
liées et entrelacées. Cependant beaucoup d’ambiguïtés subsistent dans 
l’énonciation de l’article du code pénal algérien qui aborde la responsabili-
té pénale, amenant à une disparité dans la pratique expertale.

CONCLUSION : Ceci devrait pousser nos législateurs et chercheurs 
psychiatres à faire évoluer et actualiser notre code pénal et, pourquoi pas, 
introduire clairement la notion de discernement et de libre arbitre dans 
toutes ses facettes dans le code pénal. 

MOTS CLES : Trouble du contrôle des impulsions ; responsabilité pénale ; 
discernement ; libre arbitre.

INTRODUCTION
Il apparait que les psychiatres cliniciens et chercheurs accordent peu d’intérêt 
aux troubles du contrôle des impulsions. Leur faible prévalence ainsi que les 
di�icultés entourant leur diagnostic pourraient expliquer ceci.
Notre intérêt à nous réside dans la problématique de la responsabilité pénale 
de ces sujets auteurs d’infractions. Mais en quoi la question de la responsabi-
lité pénale, dans ces troubles serait problématique ?
Si on se réfère au principe universel de la fédération internationale pour les 
droits de l’homme, "Seul un acte volontaire justifie une déclaration de 
culpabilité en droit pénal" tout en sachant que la culpabilité en droit pénal est 
liée entre autre à l’imputabilité. Cette dernière se comprend psychologique-
ment comme la capacité d’un sujet d’orienter intelligemment et librement ses 
actions. Quand on aborde les troubles du contrôle des impulsions, pris d’une 
impulsion qualifiée d’irrésistible, ne peut donc s’abstenir d’accomplir un acte 
nuisible pour lui-même ou pour autrui, ce qui nous renverrait théoriquement 
à une irresponsabilité, mais ce qui n’est pas toujours le cas.
Ceci nous amène à nous interroger sur les principes de l’imputabilité 
criminelle et de l’irresponsabilité pénale qui pourrait en découler en droit 
pénal algérien. L’introduction d’un cas clinique illustrant le trouble du 
contrôle des impulsions, combiné à des données de la littérature nous 
permettra d’apporter un éclairage à ces interrogations.

DENONCIATION IMPERATIVE
Le 22 février 2017, le service de psychiatrie légale reçoit le nommer A.M en 
internement judiciaire intervenant suite à son inculpation de dénonciation 
calomnieuse. Durant les deux mois et demi de son hospitalisation à notre 
niveau, les entretiens et di�érents examens cliniques chez ce patient ont fait 
ressortir les éléments qui suivent.
A.M est âgé de 31 ans, originaire de la banlieue est d’Alger. Il est célibataire et 
vit avec ses frères et sœurs dans le domicile familial. Il a un niveau d’instruc-
tion de deuxième année secondaire. Il n’a pas d’activité fixe mais gagne sa vie 
en faisant de petits boulots.
Il est suivi un temps, en 2012, par un psychiatre d’exercice libéral pour irritabi-
lité. L’antidépresseur de la famille des ISRS qui lui est prescrit, il ne le prend 
que pendant quelques mois puis il abandonne le suivi.
Concernant son trouble, il dit qu’il a débuté à l’âge de 22 ans, marqué par 
plusieurs actes impulsifs nuisibles et répréhensibles vis-à-vis de la loi, ce qui 
lui a valu plusieurs poursuites judiciaires se soldant par des amendes. Il 
s’agissait d’inculpations de dénonciations calomnieuses et de délits de fuites.
Il décrit les moments qui précèdent ces impulsions comme des périodes de 
plusieurs heures ou jours où la tension psychique est à son comble, poussé à 
commettre l’acte impulsif, il tente de résister cette envie irrésistible mais, … 
finit par succomber. A l’issu de son acte impulsif, il ressent juste après un 
soulagement avec une baisse de la tension psychique.
Il reste cependant conscient du caractère aberrant de ses actes ainsi que des 
conséquences qui peuvent en découler. Il précise qu’il n’en tire aucun 
bénéfice et qu’il n’arrive pas à résister à ce besoin de passer à l’acte, à freiner 
ou stopper son action. Son comportement l’inquiète et il a peur des répercus-
sions que cela peut engendrer, mais est également pris d’une honte et de 
remords après son acte.
Concernant son acte médico-légal qui a amené à son internement, il le narre 
ainsi :
"Le jour des faits, je suis sorti de la maison, et sur mon chemin, j’ai croisé une 
patrouille de gendarmerie. Cela a déclenché en moi un besoin irrésistible de 
faire une fausse dénonciation. Ne pouvant m’empêcher de le faire et face à 
une tension psychique de plus en plus forte, je suis entré dans un taxiphone et 
j’ai composé le numéro de la gendarmerie pour signaler la présence d’une 
bombe prête à exploser aux alentours de la brigade…"

Quelques jours plus tard, il est interpellé, inculpé, et incarcéré. Il fera par la 
suite l’objet d’une expertise psychiatrique et bénéficiera d’un non-lieu 
judicaire en application de l’article 47 du code pénal Algérien [1].

Les sujets sou�rants de trouble du contrôle des impulsions,
sont-ils pénalement responsables ?
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Are patients suffering from impulse
control disorder criminally responsible ?
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Nos multiples entretiens nous ont mis à chaque fois face à un sujet de présen-
tation correcte, calme sur le plan moteur, tenant un discours clair, cohérent et 
indemne de toute activité délirante ou hallucinatoire ainsi qu’un jugement 
bien conduit.
L’ensemble de ces éléments, caractérisant son acte impulsif et irrésistible, et 
l’absence d’un autre trouble mental pouvant expliquer son acte, nous ont 
amenés à poser chez lui le diagnostic de trouble du contrôle des impulsions 
non spécifiées du DSM5 [2].
Ce patient dont le jugement est d’apparence correct, ne présentant aucune 
pathologie psychiatrique réputée « Déresponsabilisant » devrait pour le 
commun des mortels et des magistrats se retrouver en prison. Comment donc 
se retrouve-t-il (bien heureusement pour lui) en internement judiciaire, après 
avoir été déclaré dément au moment des faits conformément à l’article 47 du 
code pénal algérien ?
Il n’est pas classique dans notre pratique de voir des auteurs d’infractions 
sou�rant de ce type de pathologie, bénéficier d’un non-lieu judicaire. Ceci 
nous a amené à consulter la littérature afin d’apporter des réponses à ces 
interrogations.

DE QUELQUES DONNEES DE LA LITTERATURE
Rappelons d’abord que le trouble du contrôle des impulsions est défini 
comme une tendance pathologique à perdre le contrôle et commettre un 
acte donné sans pouvoir résister à ce besoin, sous peine de ressentir une 
sou�rance psychique [2].  L’impulsion quant à elle est définie, comme agir sous 
la poussée d'une force incontrôlable et irrésistible, en l'absence de toute 
volonté réfléchie [3].
Légalement pour incriminer un sujet d’une infraction pénale, trois éléments 
doivent être réunis :
• Un élément légal : il suppose que l’infraction est prévue par un 
texte légal qui est la loi pénale.
• Un élément matériel : pour exister l’infraction doit être matériali-
sée par un acte.
• Un élément moral ou l’élément psychologique : il s’agit de la 
responsabilité. Cette dernière est la réunion de deux autres éléments qui sont 
la culpabilité et l'imputabilité [4].
Ainsi pour qu'une infraction existe juridiquement, il ne su�it pas qu'un acte 
matériel ait été commis et qu'il ait été prévu et puni par la loi pénale, encore 
faut-il que cet acte puisse être reproché à son auteur et qu’il puisse être mis 
sur son compte.
Que dit la législation Algérien dans son chapitre 2 qui aborde la responsabilité 
pénale :
Art. 47. - N’est pas punissable celui qui était en état de démence au moment 
de l’infraction, sans préjudice des dispositions de l’article 21, alinéa 2 [1].
Ici, le terme de "démence" est un terme générique impropre et ne doit pas 
être considéré dans son acceptation médicale. Il ne concerne en rien une liste 
de maladies incluses dans la nosographie psychiatrique [4]. Le législateur 
algérien reste vague et laisse le soin au psychiatre en position d’expert de 
définir les limites nosographiques et médico-légales de ses avis.
En pratique, la discussion concernant la démence juridique repose sur un 
trépied :
• Existence d’un trouble psychiatrique.
• Existence du trouble au temps de l’infraction.
• Conséquence du trouble sur le discernement [6].
Si pour les deux premières conditions, les réponses concernant le trouble du 
contrôle des impulsions paraissent évidentes, (vu que ces troubles sont 
reconnus dans le DSM et CIM comme des troubles mentaux [2]), la dernière 
condition l’est beaucoup moins et concerne les conséquences de la patholo-
gie sur le discernement.

Dans le cadre des expertises psychiatriques, on parle plus précisément de 
trouble psychique ayant aboli ou altéré le discernement du sujet. Là encore le 
terme de discernement ne bénéficie d’aucune définition consensuelle, qu'elle 
soit juridique ou médicale. C’est un terme qui se situe à la frontière du droit et de 
la philosophie et représente un véritable casse-tête pour le psychiatre expert [6].
Le discernement est défini par le Petit Robert, comme « la disposition de 
l’esprit à juger clairement et sainement des choses ».
Il faut savoir que la notion d’abolition ou d’altération du discernement n’est 
pas un concept psychiatrique, et il est fréquemment usité dans la langue 
courante, avec les fluctuations de sens liées à tout terme polysémique.
Sa définition est floue, contaminé par des considérations philosophiques, 
historiques, morales, sociétales, voir politiques [9]. Son interprétation 
médicale se heurte à ses limites définitionnelles.
Pour l’expert psychiatre, il s’agit de déterminer si le sujet présentait au 
moment des faits une maladie mentale, qui ne lui permettait pas d’avoir un 
jugement libre de tout mécanisme pathologique pour pouvoir agir en toute 
connaissance de cause [7].
Le discernement ne renvoie pas à une sémiologie spécifique objet d’étude 
dans la formation du médecin. Son appréciation renvoie à des conceptions 
di�érentes tant chez les cliniciens que chez tout un chacun, puisqu’elle se 
rattache aussi à notre conception de l’homme et de la liberté individuelle [8].

L’idée de libre arbitre semble être un postulat indispensable à la notion de 
discernement et de la responsabilité sur le plan juridique, comme le 
conçoivent le docteur en droit Peggy Larrieu et le professeur en science 
criminelle Marie-Christine Sordino, qui questionnent le rapport entre neuros-
ciences et droit dans leur livre (NEUROLEX SED…DURA LEX : L’impact des 
neurosciences sur les disciplines juridiques) paru en 2013.
Ainsi, l’ensemble des données de la littérature conforte le postulat qui stipule 
que l’appréciation du discernement, renvoi à une appréciation du libre 
arbitre, sachant que le concept du libre arbitre tire ses racinés de la philoso-
phie.
La définition la plus consensuelle sur le libre arbitre, stipule que c’est la 
faculté qu’aurait un être humain à penser et à agir librement par opposition 
au déterminisme.
La responsabilité juridique, ou obligation de répondre de ses actes telle 
qu'elle est envisagée traditionnellement, repose sur deux facultés : 
• D'une part, la faculté cognitive de comprendre qu’on appellera le 
libre arbitre cognitif qui permet de distinguer ce qui est permis de ce qui ne 
l'est pas.
• D'autre part, la faculté volitive, c'est-à-dire la faculté d'agir selon 
sa volonté délibérée et de contrôler ses actes qu’on dénommera le libre 
arbitre de la volition. 
Ces dernières années, plusieurs travaux de neurosciences qui ont étudié 
l’activité cérébrale précédant le choix conscient d’une action motrice 
viennent e�ectivement confirmés cette notion composée de libre arbitre. 
L’ensemble des résultats émanant de ces travaux confirment aussi la relation 
étroite entre le libre arbitre avec ses deux composantes avec celle du 
discernement et la responsabilité.

DISCUSSION
Si l’altération du libre arbitre cognitif va de pair avec l’altération du libre 
arbitre de la volition, le contraire est beaucoup moins évident. En e�et, dans 
le trouble du contrôle des impulsions, on considère que le libre arbitre 
cognitif reste conservé avec une atteinte du libre arbitre de la volition. 
Est-ce qu’on peut dire que quelqu’un a un discernement correct, alors qu’il a 
perdu le contrôle de ses actes ? Ça nous semble antinomique et paradoxal. 
S’il y a une perte du contrôle des actes, le primum movens, ce serait l’abolition 
ou l’altération du discernement. C’est cette idée qui prévaut que le libre 
arbitre est composé de deux éléments : le libre arbitre cognitif et le libre 
arbitre volitionnel.
Au terme de ces données issues de la littérature, il en ressort que l’abolisse-
ment ou l’altération du discernement n’est pas liée uniquement à une atteinte 
du libre arbitre cognitif (capacité de juger), mais aussi liée à une atteinte du le 
libre arbitre volitionnel (capacité de contrôler ses).
Dans notre cas le magistrat et contrairement à ses précédents, a adhéré à 
cette conception du libre arbitre et du discernement.

De tout ce qui a été dit, deux questions émergent. Premièrement, pourquoi 
dans notre pratique expertale, l’expert psychiatre se focalise sur le libre arbitre 
cognitif, négligeant le libre arbitre de la volition ? Deuxièmement, pourquoi les 
magistrats s’intéressent peu à cette problématique du contrôle des actes ? 
Cette asymétrie dans la pratique expertale qui sanctionne d’emblée les 
pathologies de la volition, nous a amené à chercher les raisons de cette 
attitude fréquente chez les experts psychiatres.
Des données de la littérature ainsi que le témoignage de certains experts 
apportent quelques réponses aux questionnements évoqués, parmi eux 
l’étude originale du psychiatre Benjamin GODECHOT dans sa thèse "Psychia-
trie et droit pénal". Ce dernier qui a touché 265 experts psychiatres français, 
retrouve que l’évaluation du jugement cognitif dans le cadre de l’évaluation 
du discernement et de la responsabilité est seize fois plus utilisée par ce 
dernier que celle du contrôle des actes [10]. Ce résultat est sans appel. Cette 
thèse apporte des réponses à notre questionnement dont certaines ont été 
reprise ci-dessous :
• Premièrement, ceci pourrait être liée au fait que le magistrat 
n’évoquerait même pas la question d’expertise psychiatrique chez un sujet en 
infraction chez qui il ne suspecte pas une anomalie cognitive et par mécon-
naissance de l’existence de troubles psychiatriques touchant le libre arbitre 
de la volition comme les troubles du contrôle des impulsions.
• Cette asymétrie pourrait être due à la formulation des questions 
des magistrats dans les missions confiées à l’expert. Ces derniers, liés par les 
questions auxquelles ils doivent répondre, se focalisent plus sur l’aspect 
cognitif et le jugement mentale que sur la perte de contrôle des actes. 
L’évaluation de ce dernier obéi plus à des considérations philosophiques. Or 
le procès est une bataille, il y a d’un côté ceux qui accusent et de l’autre ceux 
qui défendent, et l’expert est tenu de donner un avis basé sur une technique 
médicale scientifique et non sur son intime conviction. 
• Certains experts psychiatres pensent que l’évaluation du libre 
arbitre cognitif est une pratique plus facilement compatible avec le savoir 
psychiatrique qui concernerait plus la pensée que les actes, considérant la 
psychiatrie comme une spécialité médicale de l’âme, des activités cérébrales 
supérieures et non pas des automatismes [10].
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responsables pénalement de leurs actes et se voir imposer une sentence plus 
lourde.
Ceci devrait pousser nos législateurs et chercheurs psychiatres à faire évoluer 
le domaine de l’expertise psychiatrique. Cette refonte devrait passer par une 
codification de la pratique expertale et une actualisation du code pénal en 
introduisant clairement la notion de discernement et de libre arbitre dans ses 
deux versants dans les articles concernant la responsabilité pénale.
Le but étant de réconcilier les sciences médicales avec le droit Algérien et les 
principes de la responsabilité criminelle.
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• D’autres, expliquent la faite que des psychiatres expert se réfèrent 
uniquement au   libre arbitre cognitif par l’absence d’une définition précis des 
termes de discernement et du libre arbitre.  la notion de libre arbitre cognitif 
dispose d'une définition plus au moins consensuelle. Par contre la notion de 
libre arbitre physique ou de la volition échappe à une conceptualisation 
univoque et les interprétations sont diverses et parfois contradictoires [10].
• Un autre argument serait celui que le libre arbitre de la volition est 
une notion dont l’interprétation risque de se révéler trop extensive, élargis-
sant la notion de démence à bon nombre de comportement délictueux… Par 
exemple un sujet auteur d’un crime passionnel pourra se prévaloir d’avoir 
perdu le contrôle de ses actes sur un moment de colère. Sur la base de cette 
réflexion on pourrait être amené à déresponsabiliser tout le monde. 
• D’autres auteurs estiment le caractère moralement répréhensible 
et grave ne peut faire référence au contrôle des actes dans la mission d’exper-
tise. La société agirait comme régulateur morale de ce concept, interdisant 
d’une manière ou d’une autre aux experts et aux magistrats de toucher à cet 
acte. L’exemple le plus pertinent serait de ne pas condamner un pédophile 
qui aurait agi sur le coup de l’impulsion ou une personnalité antisociale 
l’antisociale dont l’un des trait est l’impulsivité.  [10].

CONCLUSION 
Les troubles du contrôle des impulsions sont reconnus dans la médecine 
comme une pathologie qui entrave le libre arbitre de la volition, qui comme 
nous l’avons vu est une composante indissociable du discernement. Malgré 
cela, il subsiste à l’égard de ce trouble une incompréhension au point de vue 
de l’application des principes fondamentaux de la responsabilité criminelle et 
de l’application d’une peine en droit pénal.
En e°et, les individus atteints d’un trouble du contrôle des impulsions, malgré 
le caractère irrésistible qualifiant leurs maladie mentale, peuvent être tenus 
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responsables pénalement de leurs actes et se voir imposer une sentence plus 
lourde.
Ceci devrait pousser nos législateurs et chercheurs psychiatres à faire évoluer 
le domaine de l’expertise psychiatrique. Cette refonte devrait passer par une 
codification de la pratique expertale et une actualisation du code pénal en 
introduisant clairement la notion de discernement et de libre arbitre dans ses 
deux versants dans les articles concernant la responsabilité pénale.
Le but étant de réconcilier les sciences médicales avec le droit Algérien et les 
principes de la responsabilité criminelle.
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• D’autres, expliquent la faite que des psychiatres expert se réfèrent 
uniquement au   libre arbitre cognitif par l’absence d’une définition précis des 
termes de discernement et du libre arbitre.  la notion de libre arbitre cognitif 
dispose d'une définition plus au moins consensuelle. Par contre la notion de 
libre arbitre physique ou de la volition échappe à une conceptualisation 
univoque et les interprétations sont diverses et parfois contradictoires [10].
• Un autre argument serait celui que le libre arbitre de la volition est 
une notion dont l’interprétation risque de se révéler trop extensive, élargis-
sant la notion de démence à bon nombre de comportement délictueux… Par 
exemple un sujet auteur d’un crime passionnel pourra se prévaloir d’avoir 
perdu le contrôle de ses actes sur un moment de colère. Sur la base de cette 
réflexion on pourrait être amené à déresponsabiliser tout le monde. 
• D’autres auteurs estiment le caractère moralement répréhensible 
et grave ne peut faire référence au contrôle des actes dans la mission d’exper-
tise. La société agirait comme régulateur morale de ce concept, interdisant 
d’une manière ou d’une autre aux experts et aux magistrats de toucher à cet 
acte. L’exemple le plus pertinent serait de ne pas condamner un pédophile 
qui aurait agi sur le coup de l’impulsion ou une personnalité antisociale 
l’antisociale dont l’un des trait est l’impulsivité.  [10].

CONCLUSION 
Les troubles du contrôle des impulsions sont reconnus dans la médecine 
comme une pathologie qui entrave le libre arbitre de la volition, qui comme 
nous l’avons vu est une composante indissociable du discernement. Malgré 
cela, il subsiste à l’égard de ce trouble une incompréhension au point de vue 
de l’application des principes fondamentaux de la responsabilité criminelle et 
de l’application d’une peine en droit pénal.
En e°et, les individus atteints d’un trouble du contrôle des impulsions, malgré 
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ABSTRACT 
Ganglioneuroma is a benign tumor arising from the neural crest cells. This 
tumor is rare compared to other benign neural tumors such as schwannoma 
or neurofibroma. Most ganglioneuromas are diagnosed in young patients 
and are most o�en located in the posterior mediastinum followed by the 
retroperitoneum.
Ganglioneuromas are benign tumors rarely di�erentiate into malignant, 
and di�erentiation into malignant peripheral nerve sheath tumors (MPNST) 
is extremely rare. To date, there are less than 20 reported cases of MPNST 
arinsing from ganglioneuroma in the literature
We report a case of 24-year-old male with no history of childhood 
neuroblastoma or a familial neurofibromatosis, who presented with an 
adrenal gland mass discovered radiologically in the context of an explora-
tion of low back pain.
Our finding demonstrated that, although rare, spontaneous malignant 
transformation of ganglioneuroma into MPNST can occur.

KYES WORDS: MPNST, ganglioneuroma, adrenal gland, young man

INTRODUCTION: Ganglioneuroma is a benign tumor arising from the neural 
crest cells; it contains no immature neuroblastic elements. This tumor is 
rare compared to other benign neural tumors such as schwannoma or 
neurofibroma. Most ganglioneuromas are diagnosed in patients between 
the ages of 10 and 40 years, and are most o�en located in the posterior 
mediastinum followed by the retroperitoneum.
Ganglioneuromas are benign tumors rarely di�erentiate into malignant, 
and di�erentiation into malignant peripheral nerve sheath tumors (MPNST) 
is extremely rare and scarcely reported. To date, there are less than 20 
reported cases of MPNST arising from ganglioneuroma in the literature.
Most MPNSTs are highly aggressive tumors with a poor prognosis.

OBSERVATION: We report the case 
of a 24-year-old man with no history 
of childhood neuroblastoma or 
previous radiation therapy or a 
familial neurofibromatosis, who 
presented a lower back pain for 
about 04 months.
The radiological examination shows 
a well-limited retroperitoneal mass, 
measuring (62x48) mm, located near 
the le� renal pedicle.
Surgical resection was done. 

RESULTS
MACROSCOPY: We received an encapsulated nodular mass measuring 
(7x5x3,5) cm, partially surrounded by fat and an adrenal gland measuring 
(2,5x2,5) cm Cut section shows a multilocular cystic appearance. Cysts were 
filled with hemorrhage and necrosis.

HISTOPATHOLOGY: Histological examination shows two well demarcated 
tumor components: benign and malignant.
The benign component corresponds to a ganglioneuroma, consisted of 
mature ganglion cells scattered throughout a schwannian background.
The malignant component is composed of clusters of strongly atypical cells of 
medium to large size. The cells are spindle-shaped focally and multinucleated 
giant cells are present. The mitoses are numerous. Larges foci of necrosis and 
hemorrhage are observed.

IMMUNOHISTOCHEMISTRY:
Cells of the malignant component (sarcomatous) focally express PS100, NSE, 
CD56 and EMA
The other markers used (Chromogranin A, Synaptophysine, Melan A, AE1/AE3, 
CD20, CD3, CD163, Desmine, CD34) are all negative

The diagnosis retained is a MPNST occurring on a ganglioneuroma of the 
adrenal gland.
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Imagery : Voluminous
hypoechogenic mass

HE: Ganglioneuroma (ganglion cells 
“arrow” in a schwannian background)

HE: Epithelioid cells in the sarcomatous
component

HE : Atypical mitosis (arrow)

HE: Sarcomatous component

Imagery : Well-
limited 
retroperitoneal 
mass, measuring 
(62x48)mm, 
located near 
the le� renal 
pedicle

 

Macroscopy: Encapsulated nodular mass partially surrounded by fat (arrow)

Malignant peripheral nerve sheath tumor (MPNST)
arising from an adrenal gland ganglioneuroma: 

A case report
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COMMENTS: Ganglioneuromas are the rarest and most benign of the 
neuroblastic tumors (1).
They are composed of mature ganglion cells and Schwann cells (1).
The most a�ected sites are the posterior mediastinum, retroperitoneum, 
adrenal gland and so� tissue of the head and neck (2). In our case the lesion 
was located in the adrenal gland.
The majority of ganglioneuroma manifest as an asymptomatic mass, which 
are discovered on routine radiographic studies for other lesions (4); the present 
case was symptomatically and presented with a lower back pain.
Despite its extremely rare incidence, malignant transformations may occur 
and the neoplasm may exist in the form of MPNST (4).
Some studies reported that a few patients had a history of radiotherapy or 
neurofibromatosis but many studies report that the occurrence of malignant 
schwannoma in the absence of familial neurofibromatosis is extremely rare (5). 
The present case has no evidence of familial neurofibromatosis or radiation 
history, indicating that other factors may involved.

Studies on how MPNST may be derived from ganglioneuroma are required to 
elucidate the mechanisms of this transformation; the most likely initiator is 
the Schwann cell (6).
Surgical resection is the primary treatment of MPNST, which is usually 
followed by a poor outcome (7). Our patient received a complete surgical 
excision.
The diagnosis of MPNST is di�icult, it depends on the pathology and 
immunohistochemistry examinations (5).
The prognosis of MPNST has been poorly reported (8). MPNST is resistant to 
radiation and chemotherapy, so there are no e�ective therapeutic methods to 
be used postoperatively. 

CONCLUSION
The transformation of a ganglioneuroma into a malignant peripheral nerve 
sheath tumors (MPNST) is extremely rare.
These tumors generally occur in young patients.
The mechanism of transformation is unknown and the prognosis is poor. 
In the perspective of our case, although extremely rare, further investigations 
and studies must be made to elucidate the mechanisms of the transforma-
tion of ganglioneuroma into a MPNST.
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SUMMARY 
BACKGROUND : During the SARS-COV-2 pandemic several healthcare 
professionals were a�ected by covid 19.

OBJECTIVE: To describe the epidemiological and clinical characteristics of 
the caregivers with covid19 practising at the Blida University Hospital from 
18/03 to 08/09/2020. 

METHODS : This descriptive study focused on caregivers who were qualified 
as probable or definite cases between 18/03/2020 and 08/09/2020. At the 
University Hospital Center (CHU) of Blida, all caregivers who presented 
clinical symptoms in favor of covid were systematically confirmed by the 
SARS-CoV2 reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR) on 
rhinopharyngeal swab, or failing that, by a CT scan.
The Epidemiology and Preventive Medicine Department (SEMEP) was 
responsible for notifying confirmed or probable cases, confining contact 
subjects, and monitoring their clinical evolution in collaboration with the 
attending physician and the occupational physician. The data were 
analyzed by the SPSS so�ware (20th version) and by Open Epi Calculator 
(Open Source Epidemiologic Statistics for Public Heath, www.OpenE-
pi.com).

THE RESULTS ARE AS FOLLOWS : A total of 183 healthcare workers were 
a�ected by covid19 , CoV-2-SARS infection was present in 5% of the health-
care workers; 8 cases or 4.4% met the definition of a definite case and were 
confirmed by RT-PC, The mean age was 41.8 years ± 10.47 in both sexes.
The distribution of caregivers a�ected by covid19 among service sta� was 
unevenly distributed, with sta� from the medical-surgical emergency 
department (UMC) and the general surgery department at Blida University 
Hospital occupying the first position with 10.2% each.
In addition, the distribution of covid19 was also heterogeneous within 
occupational categories, with half of the caregivers being nurses and 
orderlies with 50% of the cases.

CONCLUSION :  Early detection of SARS-Cov-2 infection in poorly sympto-
matic healthcare workers, as well as adherence to hygiene and individual 
and collective protection measures, could considerably reduce the risk of 
contamination within the hospital.

KEY WORDS :  Pandemic - Healthcare workers -SARS-Cov-2 - Blida University 
Hospital Centre-Algeria,

RÉSUMÉ 
CONTEXTE : durant la pandémie  du SARS-COV-2  plusieurs professionnels 
de la santé ont été atteints par le COVID 19.
OBJECTIF : décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des 
soignants atteints de la covid19 exerçant au CHU de Blida de la période 
allant du 18/03 au 08/09/2020. 
MÉTHODES : Cette étude descriptive portait sur le personnel soignant étant 
qualifié comme un cas probable ou un cas certain entre le 18/03/2020 et le 
08/09/2020.

Au centre hospitalo-universitaire (CHU) de Blida, tous les soignants ayant 
présenté des symptômes cliniques en faveur de la covid étaient systémati-
quement confirmés par la reverse transcription –polymérase Chain réaction 
(RT-PCR) SARS-CoV2 sur écouvillonnage rhino-pharyngé, ou a défaut par un 
scanner.
Le service d’épidémiologie et de médecine préventive (SEMEP) avait la 
charge de notifier les cas confirmés ou probables, de confiner les sujets 
contacts, et d’en suivre leurs évolutions cliniques en collaboration avec le 
médecin traitant et le médecin du travail. Les données ont été analysées par 
le logiciel SPSS (20ème version) et par Open Epi Calculator (Open Source 
Epidemiologic Statistics for Public Heath, www.OpenEpi.com).

RÉSULTATS : Au total, 183 personnels soignants ont été atteints par la 
covid19, l'infection par le CoV-2-SARS était présente dans             5 % des 
travailleurs de la santé ; 8 cas soit 4.4 % répondaient à la définition d’un cas 
certain et confirmés par la RT-PC, L’âge moyen était de 41.8 ans ± 10.47 chez 
les deux sexes.
La distribution des soignants  atteints par le covid19 parmi les personnels 
des services était inégalement répartie, le personnel du service des 
urgences médicochirurgicales (UMC) et le service de chirurgie générale au 
CHU de Blida ont occupé la première position avec 10.2 % pour chacun.
En outre, la distribution de l’atteinte par la covid19 était aussi hétérogène à 
l’intérieur des catégories professionnelles, la moitié des personnels 
soignants était des infirmiers et des aides-soignants avec  50 % des cas.

CONCLUSION :  Le dépistage précoce de l’infection par le SARS-Cov-2 chez 
les travailleurs de la santé pauci- symptomatiques, ainsi que l’observance 
des mesures d’hygiène et de protection individuelle et collective, pourraient 
diminuer considérablement le risque de contamination au sein de l’hôpital.

MOTS CLÉS :  Pandémie -Personnel soignants -SARS-Cov-2  - Centre 
Hospitalo-universitaire Blida-Algérie,

INTRODUCTION
En janvier 2020, l'épidémie du nouveau coronavirus 2019 (2019-nCoV) en 
Chine s'est propagée
progressivement vers d'autres pays (1).
Depuis, La COVID-19 sévit en pandémie et touche de nombreux pays dans le 
monde, après l’Asie, l’Europe, les états unis et l’Iran sont les régions du monde 
les plus touchées (2). La COVID-19 est considérée aujourd’hui comme un grand 
défi vis-à-vis des soignants. Le risque de contagion des soignants est élevé, 
nonobstant les mesures préventives, mises en place pour protéger le person-
nel de santé contre la propagation du virus  SARS-CoV-2 dans les di�érentes 
structures de soins et hôpitaux, notamment les services dédiés pour la prise 
en charge des malades atteints par la covid19.  
Toutefois, plusieurs professionnels de la santé ont été atteints par le 
SARS-CoV-2 (3) les soignants qui sont naturellement assignés à prendre en 
charge les patients infectés ou susceptibles de l’être. Aux Etats-Unis 
d’Amérique, une étude visant à classifier les cas de décès de médecins 
exerçants aux hôpitaux américains dus à la COVID-19 a dévoilé que 278 
médecins sont décédés d'une infection au SARS-CoV-2, les médecins généra-
listes, urgentistes, pneumologues, spécialistes en médecine interne et 
anesthésiologistes représentaient 52% de ces cas de décès, tandis que les 
autres corps représentaient 19 % des cas atteints (4).  

Caractéristiques épidémiologiques et cliniques du personnel soignant
atteint du SARS-Cov-2  exerçant au Centre Hospitalo-universitaire

(CHU) de Blida –Algérie-  
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de 74.3. L’âge moyen était de 41.8 ans ± 10.47 chez les deux sexes. La réparti-
tion par âge en fonction du sexe était sensiblement la même  (P= 0.7). Parmi 
les 183 personnels soignants, 125 (70.6) ont concerné des soignants  âgés 
entre 25 et 49 ans tandis que moins d’un soignant atteint de covid19 sur 
quatre  (17.8) était âgé entre 50 et 64 ans, alors que la tranche d’âge > 65 ans a 
représenté 2.6 %. (Tableau 2). 
Le délai moyen entre le début de symptôme  et la consultation hospitalière 
était de 4.5 jours  ± 4.76, avec une médiane de 03 jours (IIQ= 1-6 jours).
La distribution des soignants  atteints par le covid19 parmi les personnels des 
services était inégalement répartie, le personnel du service des urgences 
médicochirurgicales (UMC) et le service de chirurgie générale au CHU de Blida 
ont occupé la première position avec 10.2 % pour chacun. Le service commun 
et le service de pédiatrie ont arrivé en deuxième et troisième position avec 
9.3% et 9.3 % respectivement. Les services de gynécologie de laboratoire, la 
DRH,  la neurologie médicale, la chirurgie infantile (CCI) et l’anatomie patholo-
gique étaient parmi les services qui comptabilisaient le moins de personnels 
soignants atteints de covid19, avec respectivement (4.2, 3.4% et 2.5%).Il est 
bien évident que l’exposition était très variable d’un service à un autre 
Tableau 3.
En outre, la distribution de l’atteinte par la covid19 était aussi hétérogène à 
l’intérieur des catégories professionnelles, la moitié des personnels soignants 
était des infirmiers et des aides soignants avec  50 % des cas. Cependant, les 
agents de service, les résidents et les administrateurs ont représenté 9.7 % 9.7 
% et 9 .0 % respectivement. Le personnel administratif  était aussi particuliè-
rement atteint avec  9.7 %. Seulement  21 soignants ont été  hospitalisés soit 
11.5 %,  6 (3.3 %) soignants ont été hospitalisés en réanimation, 15 (8.2 %)  en 
unité dédiée pour la prise en charge de covid19 forme sévères, et  05 décès 
(2.7 %)  ont été enregistrés pour tout le personnel soignant Tableau 4.
La plupart des soignants atteints par la covid19 avaient été en contact avec un 
cas confirmé d’infection à SARS-COV-2 (94 .0 %), cependant, 4.9 % avaient une 
notion de contact familial. Cependant l’absence de contact a été décrite chez 
un seul cas.
Les symptômes cliniques  associaient une fièvre supérieure à 37.5° (76.5 %), 
une toux (72.1%), asthénie (71.0%) et une céphalée (44.3%) étaient les 
symptômes les plus retrouvés. par ailleurs, des troubles digestifs de type 
diarrhée, des myalgies, la dyspnée, des maux de gorge, des arthralgies et 
essou¤lement ont représenté (37.2%, 35.0%, 33.9%,26.8%,25.7%, et 21.9 %) 
respectivement. L’écoulement nasal, irritabilité et l’injection conjonctivale 
étaient les symptômes les moins signalés avec 7.1%, 1.1% et 1.1 % respective-
ment. Tableau 5.
Les soignants avaient plus souvent des pathologies associées, l’HTA a occupé 
la première position avec  13.4 %, suivie par le diabète avec 6.6 %, les 
maladies chroniques des poumons 5.5 %, l’obésité 5.5 %, les pathologies 
thyroïdiennes 4.4 %.Tableau 6.

DISCUSSION
PRINCIPAUX RÉSULTATS : Notre étude portait sur les caractéristiques 
épidémiologiques et cliniques du personnel soignant du CHU de Blida atteint 
de covid-19. Nous avons constaté que le personnel paramédical était le plus 
atteint et le service des urgences comptait le plus d’infectés parmi son 
personnel soignant ; le sexe féminin était plus touché et la tranche d’âge de 50 
ans et plus la plus concernée. La notion de contact familial n’a été que 
rarement observée. La plupart du personnel soignant  avait des activités 
professionnelles en contact avec les patients des unités dédiées au COVID-19. 
Les signes cliniques retrouvés correspondaient aux signes cardinaux du 
covid-19 avec la fièvre, la toux et l’asthénie, pour la plupart des soignants 
infectés une comorbidité était signalée, en premier lieu l’HTA suivie par le 
diabète, les maladies chroniques du poumon et l’obésité. Une faible propor-
tion des cas était confirmée par PCR, la majorité du personnel soignant 
présentait des symptômes cliniques et des lésions caractéristiques à la 
tomodensitométrie  ( TDM.) La proportion des cas graves parmi le personnel 
soignant atteint et hospitalisé en réanimation était relativement faible ainsi 
que le nombre de décès.

EXPLICATION DES RÉSULTATS : Blida étant l’épicentre de l’épidémie, le CHU 
a pris des dispositions pour faire face au covid-19 en ouvrant un service de 
réanimation pour la prise en charge des cas graves et deux autres services 
pour la prise en charge des cas modérés à sévères de sars-cov2, le personnel 
soignant du CHU s’est retrouvé en première ligne et exposé au risque d’infec-
tion par le sars-cov-2, et pouvant connaître une incidence d'infection particu-
lièrement élevée après des expositions répétées et parfois non protégées ou 
avec  protection inadéquate

COMPARAISON AVEC D’AUTRES ÉTUDES : Les infections nosocomiales des 
maladies respiratoires infectieuses sont courantes, des recherches 
antérieures ont prouvé la grande susceptibilité du personnel soignant aux 
infections respiratoires (11), également découvert lors des épidémies de sars 
(12-13) ,une incidence de personnel soignant infecté par le SARS allant jusqu’à 
13.5 % en unité de soins intensif [13] ;à l’instar de notre étude , des rapports ont 
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En France, les dernières données épidémiologiques de surveillance du 
COVID-19 par Santé publique France ont rapporté 25 337 cas rapportés chez 
les professionnels de santé dans 1 091 établissements de soins, dont 54 % des 
infirmiers et aides-soignants, 10 % d’entre eux étaient des médecins ; 13 décès 
ont été rapportés dont 4 médecins et 3 aides-soignants (5). En Chine, les 
soignants représentaient  3,8 % des cas confirmés et 0,5 % des décès dus au 
SARS-CoV-2 (6); le Royaume-Uni a connu 106 cas de décès chez les soignants 
sou¤rant de COVID-19 (7, 8); en Malaisie, 325 soignants ont été atteints par la 
COVID-19 dont 3 sont décédés (9). 
L’Algérie est l’un des pays maghrébins, qui a été touché par la pandémie covid 
19, c'est à Blida, qu'a été identifié le premier foyer de l'épidémie. Depuis 
l'enregistrement du premier cas de Covid-19, le personnel de santé est 
particulièrement exposé, 31 soignants sont décédés, dont quatre médecins et 
une infirmière. En Algérie, 1 700 membres du personnel de santé, tous corps 
confondus, ont été contaminés (10). Par ailleurs, les statistiques concernant les 
soignants contaminés  sont absentes des bulletins épidémiologiques du 
ministère de la santé de la population. 
A Blida, épicentre de la pandémie en Algérie, Le personnel soignant était en 
1ére ligne face au SARS-CoV-2. Le nombre de cas de covid 19 declaré au sein 
du centre hospitalo-universitaire (CHU de Blida) depuis le début de la 
pandémie, était de 183 cas tout corps confondus dont 05 décès. Le port 
universel du masque FFP2 pour le personnel du service exposé , le renforce-
ment de l’hygiène des mains et les mesures de protection individuelles 
incluant le masque chirurgical pour la plupart des soins directs aux patients 
COVID-19 ont permis de réduire l’épidémie de SARS-CoV-2, cependant, tous 
les catégories des soignants étaient touchées par le covid quelque soit son 
service d’exercice. L’objectif de ce travail était de décrire les caractéristiques 
épidémiologiques et cliniques des soignants atteints de la covid19 exerçant 
au CHU de Blida de la période allant du 18/03 au 08/09/2020. 

MÉTHODES
Cette étude descriptive portait sur le personnel soignant étant qualifié 
comme un cas probable ou un cas certain entre le 18/03/2020 et le 
08/09/2020.Au centre hospitalo-universitaire (CHU) de Blida, tous les 
soignants ayant présenté des symptômes cliniques en faveur de la covid 
étaient systématiquement confirmés par la reverse transcription –polymé-
rase Chain réaction (RT-PCR) SARS-CoV2 sur écouvillonnage rhino-pharyngé, 
ou a défaut par un scanner.
Un cas confirmé de covid est défini par un patient symptomatique avec 
RT-PCR positive. Un cas probable est défini par un patient symptomatique 
avec une image en faveur de covid au scanner.
Tous les soignants vus en consultation ou hospitalisation doivent passer par 
le service d’épidémiologie et de médecine préventive (SEMEP) muni des 
résultats de PCR ou d’un scanner afin de les notifier comme cas covid19.  
Le service d’épidémiologie et de médecine préventive (SEMEP) avait la charge 
de notifier les cas confirmés ou probables, de confiner les sujets contacts, et 
d’en suivre leurs évolutions cliniques en collaboration avec le médecin 
traitant et le médecin du travail.
Pour chaque cas confirmé ou probable, une fiche de notification standardisée 
était documentée par le médecin du SEMEP. Les données démographiques, le 
service d’a¤ectation pendant la crise sanitaire, les données cliniques et para 
cliniques associées ont été colligées ainsi que les comorbidités. 
Etaient considérés comme soignants, les infirmiers, les aides soignants, les 
agents de services hospitaliers, les médecins résidents,  les médecins et les 
pharmaciens,  

ANALYSE DES DONNÉES 
Les résultats ont été exprimés par la médiane, l’intervalle interquartile et la 
moyenne accompagnée par son écart-type pour les variables quantitatives et 
les pourcentages pour les variables qualitatives. Les taux d’infection et de 
mortalité ont été déterminés pour les soignants, en rapportant les infectés 
parmi le personnel soignants sur la population totale des soignants exerçant 
au CHU de Blida pendant la période d’étude.
Des tests statistiques (le test du chi carré de Pearson pour les variables 
qualitatives et le test t de Student pour les variables quantitatives) ont été 
utilisés pour la comparaison basée sur les caractéristiques médicales et 
cliniques des patients. Les données ont été analysées par le logiciel SPSS 
(20ème version) et par Open Epi Calculator (Open Source Epidemiologic 
Statistics for Public Heath, www.OpenEpi.com). Le niveau de signification a 
été fixé à 0, 05 .et tous les tests étaient bilatéraux.

RÉSULTATS 
Au total, 183 personnels soignants ont été atteints par la covid19, l'infection 
par le CoV-2-SARS était présente dans             5 % des travailleurs de la santé ; 8 
cas soit 4.4 % répondaient à la définition d’un cas certain et confirmés par la 
RT-PC, par ailleurs, 175 cas soit 94 % répondaient à la définition d’un cas 
probable et confirmés par un scanner. Tableau 1. 
Parmi les personnels soignants, 78 cas étaient de sexe féminin soit un taux de 
42.6 % et 105 étaient de sexe masculin soit un taux de 57.4 %. Le sex-ratio était
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décrit des cas de COVID-19 chez les travailleurs de la santé depuis le début de 
l'épidémie ( 14 ),selon  une étude menée au pays bas ,l’incidence du Covid-19 
chez le personnel de santé a été estime de 6.4 % (86/1353) (15).En Chine les 
travailleurs de la santé ont représenté 3.8 % des cas de Covid -19 confirmés 
par PCR  jusqu’u 11/02, parmi le personnel hospitalier [ les cas graves ont 
représenté  14.8 % et le taux de létalité était de 0.3% ) (16) ,aux États-Unis, dans 
l'ensemble, seulement 3% (9282/315 531) des cas signalés étaient parmi les 
travailleurs du domaine de la santé (17); En Italie 10 % des cas de covid-19 
étaient du personnel de la santé (18) et en Espagne 20% des cas de covd-19 
appartenait à cette tranche professionnelle (19).le taux d’infectés retrouvé dans 
notre étude semble relativement faible et est considéré comme une estima-
tion minime des cas positifs de  covid-19 des travailleurs du CHU de Blida car 
seul le personnel symptomatique a été dépisté ce qui occulte la proportion 
des cas asymptomatiques qui reste un point aveugle ,dès lors , le nombre de 
cas confirmés des travailleurs de la santé d’infection au SARS-CoV-2 au CHU 
de Blida est probablement sous-estimé et suggère qu’une  proportion non 
négligeable n’a pas été détectée. Ce qui met l’accent sur les enquêtes de 
séroprévalence pour identifier tous les cas de sars-cov-2 parmi le personnel 
du CHU de Blida, d’ailleurs, l’utilité de telles enquêtes dans le contexte 
d’épidémies virales a pu être démontré dans de précédentes études, ayant 
permis de mettre en évidence la sous-estimation de la prévalence de patholo-
gies virales estimée sur la base de critères cliniques (20,21,22).

Par ailleurs, la recherche de la triade clinique du Covid-19 (fièvre toux et 
essou£lement) aurait pu manquer le personnel de santé symptomatique 
ayant présenté des signes cliniques mineurs telles que la diarrhée, les 
douleurs abdominales ou encore l’injection conjonctivale, et qui auraient pu 
ainsi transmettre l’infection à leur entourage professionnel et familial ;de ce 
fait les mesures de prévention de la transmission du sras-cov-2 au sein du 
CHU de Blida devrait comprendre le dépistage du personnel hospitalier en 
s’appuyant sur les symptômes cliniques aussi légers soient-ils . Le tableau 
clinique peu grave observé ainsi que le nombre réduit de décès par rapport à 
la population générale revient à l’âge relativement bas des soignants et à 
moins de comorbidités associées, des résultats similaires ont été retrouvés 
dans une étude mené au CHU de Besançon en France (23). La majorité du 
personnel soignant a été en contact avec un cas confirmé de covid-19 dans la 
structure hospitalière, ce qui suggère une protection insu£isante ou 
inadéquate sachant que le CHU de Blida est passé par des périodes de 
pénurie d’Equipement de Protection Individuelle, surtout au début de l’épidé-
mie, d’ailleurs des études chinoises rapportent que le premier facteur ayant 
conduit aux nombreuses contaminations au SARS-COV 2 chez les soignants 
est le manque d’équipement de protection individuelle (24-25). Ajouté à cela, la 
méconnaissance du nouveau virus, le flux important des patients covid-19, 
insu£isance des tests de dépistage (PCR) sont des facteurs qui ont favorisé la 
transmission nosocomiale du virus au personnel hospitalier du CHU de Blida.

POINTS FORTS ET LIMITES DE L’ÉTUDE : Par manque de kits de prélèvement 
nasopharyngé peu de cas contaminés ont été confirmés par PCR, d’autre part, 
le questionnaire était très souvent renseigné en rétrospectif après confine-
ment des soignants infectés ou lors de leur reprise de travail, ce qui explique 
le manque de renseignement de certaines variables impliquant un biais de 
mémorisation.
Néanmoins, notre étude a inclus tout les cas symptomatiques et infectés 
depuis le début de l’épidémie au sein du CHU de Blida qui est la première 
wilaya touchée par la pandémie et l’épicentre de l’épidémie au pays, ce qui 
nous a permis la surveillance de près de 3000 personnel hospitalier.

CONCLUSION
Le dépistage précoce de l’infection par le SARS-Cov-2 chez les travailleurs de 
la santé pauci- symptomatiques , ainsi que l’observance des mesures 
d’hygiène et de protection individuelle et collective, pourraient diminuer 
considérablement le risque de contamination au sein de l’hôpital .Par ailleurs, 
L’élaboration de plan de réponse au risque d’infection par le COVID-19  en 
particulier et  les maladies infectieuses en général par la mise en place de 
mécanisme de préparation aux interventions d’urgence permettrait d’assurer 
la sécurité du personnel de la santé au CHU de Blida.

 Type d’exploration

Cas explorés par 

Personnel de santé

PCR
TDM
Total 

E£ectif        %
    8                    4.4
175                   95.6
183                   100.0

Tableau 1 : Répartition des cas probables et confirmés du Covid-19 
des soignants selon le type d’exploration – CHU de Blida du 18/03/2020
 au 08/09/2020.

UMC
Chirurgie générale
Services communs
Pédiatrie 
SEMEP
Ophtalmologie 
MPR
Orthopédie
Gynécologie 
Laboratoire 
DRH
Neurologie Médicale
CCI
Anatomie pathologique 
SAMU
ORL
Neurochirurgie
Radiologie 
CAC
Service cardio vasculaire
Psychiatrie 
Clinique Zabana
CMS
Hématologie
Médecine légale
Oncologie 
Total 

12                                      10.2
12                                      10.2
11                                        9.3
  9                                       7.6
  8                                        6.8
  7                                        5.9
  7                                        5.9
  7                                        5.9
  5                                        4.2
  4                                        3.4
  4                                        3.4
  4                                        3.4
  4                                        3.4
  3                                        2.5
  3                                        2.5
  3                                        2.5
  3                                        2.5
  2                                        1.7
  2                                        1.7
  2                                        1.7
  1                                        0.8
  1                                        0.8
  1                                        0.8
  1                                        0.8 
  1                                        0.8
118                                  100

Service d’exercice
des personnels

Personnel de santé

E�ectif                                 %

Tableau 2 : Répartition des cas Covid-19 probables et confirmés du Covid-19 
des soignants selon  l’âge en fonction du  sexe – CHU de Blida- du 18/03/2020
au 08/09/2020.

Tableau 3 : Répartition des cas probables et confirmés du Covid-19 des 
soignants selon le service d’exercice   des personnels  – CHU de Blida- du 
18/03/2020  au 08/09/2020.

 

 

Tranches
d’âge 

Total Masculin Sexe PFéminin
Effectif          % Effectif          % Effectif          %

1-17
18-24
25-49
50-64
≥ 65
Total

Age (année)

NS

0           0.0
6           3.4
125      70.6
44         24.9
2           1.1
177       100.0

Moyenne 
41.8
    

0           0.0
0           0.0
48         63.2
26         34.2
2           2.6
76        100.0

0            0.0
6            5.9
77          76.2
18          17.8
0             0.0
101        100.0

IIQ (Q1-Q3)
(33 – 50)

Médiane 
42.0

Ecart type
10.47

*les données sur la variable « âge » étaient manquantes pour 6 malades.

*les données sur la variable « spécialité » étaient manquantes pour 65 malades

Tableau 4 : Répartition des cas probables et confirmés du Covid-19 des
soignants selon la profession CHU de Blida. du 18/03/2020  au 08/09/2020 

*les données sur la variable « catégorie » étaient manquantes pour 49 malades

Paramédical 
Agent de service 
Résident 
Administrateur 
Personnel de laboratoire 
Enseignant 
Assistant 
Médecin généraliste et pharmacien
Ambulancier  
Total 

67
13
13
12
8
8
6
5
2
134

50.0
9.7
9.7
9.0
6.0
6.0
4.5
3.7
1.5
100.0

Grade

Profession des personnels Personnel de santé
E�ectif               %
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Caractéristiques cliniques Personnel de santé 

Caractéristiques cliniques Personnel de santé 

Fièvre 
Toux
Asthénie 
Céphalée 
Diarrhée 
Myalgie 
Dyspnée / tachypnée 
Maux de gorge
Arthralgie 
Essou�lement 
Nausée / vomissement
Douleurs abdominales
Ecoulement nasal
Irritabilité 
Injection conjonctivale
Exsudat pharyngé 
Confusion mentale 
Convulsion 
Coma 

Hypertension artérielle

Diabète

Maladie chronique des poumons

Obésité 

Pathologie thyroïdienne 

Grossesse 

Tabac 

Immunodépression

Maladie cardio-vasculaire

Cancer

Maladie rénale

Maladie neuro-musculaire

Post partum < 6 semaines

Maladie du foie

Troubles psychiatriques 

E�ectif                %
140
132
130
81
68
64
62
49
47
40
24
22
13
2
2
0
0
0
0

E�ectif                %
25                        13.7
12                        6.6
10                        5.5
10                        5.5 
   8                        4.4
   5                        2.7
   5                        2.7
   2                        1.1
   5                        2.7 
   1                        0.5
   0                        0.0
   0                        0.0
   0                        0.0
   0                        0.0
   0                        0.0 
   0                        0.0
   0                        0.0                                        

76.5
72.1
71.0
44.3
37.2
35.0
33.9
26.8
25.7
21.9
13.1
12.0
 7.1
1.1
1.1
0.0
0.0
0.0
0.0

Tableau 5: Répartition des cas probables et confirmés du Covid-19 
des soignants selon les caractéristiques cliniques – CHU de Blida - 
du 18/03/2020  au 08/09/2020 -

Tableau 6 : Répartition des cas probables et confirmés du  Covid-19 
des soignants selon les  comorbidités  associées – CHU de Blida- 
du 18/03/2020  au 08/09/2020 -
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SUMMARY
In recent years, we have seen the emergence of new diseases and the 
reappearance of old diseases that we thought were wiped out of our lives, this 
unexpected and unpredictable phenomenon can cause significant damage if 
we do not prepare for it. Infectious diseases are on the increase in Blida: (DSP 
epidemiological bulletin) In 2018/2019, Blida experienced an epidemic 
episode of measles with 112 cases declared by the directorate of health, 
population and hospital reform, 38 cases have been hospitalized, and two 
deaths. Infectiology is a name more suited to current practice which is 
confronted with new infections in this case in immunocompromised people, 
nosocomial infections, "di�icult to treat" infections such as complex osteoar-
ticular infections, infections with multidrug resistant bacteria, HIV. , emerging 
infections such as the H1N1 flu. The objective of the infectious diseases 
department is to reconcile a clinical activity meeting the needs of a university 
hospital and an academic research and teaching activity with the Faculty of 
Medicine.

KEYWORDS: Infection, emerging diseases, research for new diseases, 
university hospital service

RÉSUMÉ
Ces dernières années, on constate l’émergence de nouvelles maladies et la 
réapparition des anciennes maladies pour lesquelles on pensait être rayées 
de notre vie, ce phénomène inattendu et imprévisible peut causer des dégâts 
importants si on ne s’y prépare pas. Les Maladies infectieuses sont en 
augmentation à Blida :(Bulletin épidémiologique DSP) En 2018/2019, Blida a 
connu un épisode épidémique de rougeole avec 112 cas déclarés par la 
direction de la santé, de la population et de la réforme hospitalière, 38 cas ont 
été hospitalisés, et deux décès. Infectiologie est une appellation plus adaptée 
à la pratique actuelle qui est confronté, aux nouvelles infections en l’occur-
rence chez les immunodéprimés, aux infections nosocomiales, aux infections 
« di�iciles à traiter » telles les infections ostéoarticulaires complexes, les 
infections à bactéries multirésistantes, au VIH, aux infections émergentes 
comme la grippe H1N1. Le service des maladies infectieuses a pour objectif 
de concilier une activité clinique répondant aux besoins d’un hôpital universi-
taire et une activité académique de recherche et d’enseignement avec la 
Faculté de médecine.

MOTS CLÉS : Infection, maladies émergentes, recherche des maladies 
nouvelles, service hospitalo-universitaire

1. INTRODUCTION
L’infection est la conséquence directe de l’agression d’un organisme par 
une bactérie, un virus, un parasite ou à un champignon.
Ces micro -organismes font partie de l’environnement qui nous entoure et 
qui en constitue un réservoir considérable dans l’air, le sol, l’eau, les 
aliments, les animaux, les individus infectés et à partir desquels se fait la 
contamination
La transmission des maladies infectieuses peut survenir de di�érentes 
manières et la maladie se traduit en particulier sous forme sporadique 
épidémique ou endémique
La wilaya de Blida est une zone à risque endémo-épidémique, elle est 
favorable à plusieurs pathologies infectieuses, comme le montrent 
d’ailleurs les relevés épidémiologiques de la DSP de Blida / MSP / L’INSP 
(Tableau 2005, 2006, 2007,2008,2009,2010,2011).

Ces dernières années, on constate l’émergence de nouvelles maladies et la 
réapparition des anciennes maladies pour lesquelles on pensait être rayées 
de notre vie, ce phénomène inattendu et imprévisible peut causer des 
dégâts importants si on ne s’y prépare pas (la grippe aviaire, porcine, la 
coqueluche, la typhoïde, la méningite, la leptospirose, Brucellose, TIAC, la 
Tuberculose…).
Les Maladies infectieuses sont en augmentation à Blida :(Bulletin épidémio-
logique DSP) 2009 = 1527 cas, 2010 = 1758 cas, 2011 = 1853 cas. 
Méningites (177-226-323), Leptospirose (18-21-41), Brucellose (2-13), Fièvre 
Boutonneuse (13-16-20), TBK (981-1025-1078) ;
2018,  une autre fois, une épidémie de choléra, a été signalée, selon les 
services de prévention du ministère de la sante, de la population et de la 
réforme hospitalière, le nombre de cas enregistré était de 45 cas confirmés 
parmi les 139 cas hospitalisés.

En 2018/2019, Blida a connu un épisode épidémique de rougeole avec 112 
cas déclarés par la direction de la santé, de la population et de la réforme 
hospitalière, 38 cas ont été hospitalisés, et deux décès,
2019/2020, Blida est l’épicentre de la pandémie covid 19. La wilaya de Blida 
est  classée en deuxième position après la wilaya d’Alger. Selon le Ministère 
de la santé, la population et de la réforme hospitalière, le nombre de cas 
arrêté au 28/09/2020 est de 4163 cas, 
L'intitulé « Maladies Infectieuses et Tropicales », consacré par l'usage et par 
la terminologie universitaire o�icielle, fait référence aux maladies 
infectieuses telles qu'elles sévissaient autrefois dans les pays industrialisés 
et telles qu'elles sévissent encore dans les pays en voie de développement. 
L'appellation « Infectiologie » est plus adaptée à la pratique actuelle où 
l'exercice de cette spécialité est confronté, entre autres, aux nouvelles 
infections chez les immunodéprimés, aux infections nosocomiales, aux 
infections « di�iciles à traiter » telles les infections ostéo-articulaires 
complexes, les infections à bactéries multirésistantes, au VIH, aux infections 
émergentes comme la grippe H1N1...

2. LES MISSIONS DE L'INFECTIOLOGUE
L'infectiologue est un médecin clinicien assurant la prise en charge des 
patients atteints d'infections bactériennes, virales, fongiques ou 
parasitaires, notamment les plus complexes et di�iciles à traiter, et les 
maladies infectieuses émergentes.
Il sait diagnostiquer, choisir les explorations complémentaires pertinentes, 
poser l'indication ou la non-indication d'un traitement anti-infectieux, 
choisir les anti-infectieux selon des critères multiples, surveiller l'e�icacité 
et la tolérance des traitements. 

Il sait identifier les situations d'urgence infectieuse et agir en conséquence.
QUELQUES EXEMPLES DES CHAMPS D'EXPERTISE DE L’INFECTIOLOGUE :
 - Maladies bactériennes : pneumonies, pyélonéphrites, ostéites, ménin-
gites.
 - Maladies virales : VIH, hépatites, herpès, zona…
 - Maladies fungiques : candidoses, aspergilloses....
 - Maladies parasitaires : paludisme, amibiase, toxoplasmose.... Prise en 
charge d'une fièvre, Vaccinations, Conseil au voyageur, avant et après le 
voyage
 - Infections nosocomiales : Usage rationnel des antibiotiques et des autres 
anti-infectieux.

Intérêt d’un Service des maladies 
Infectieuses et un service d’épidémiologie au CHU de Blida.
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3. MISSION DU SERVICE DES MALADIES INFEC-
TIEUSES AU CHU DE BLIDA
Le service des maladies infectieuses a pour objectif de concilier une activité 
clinique répondant aux besoins d’un hôpital universitaire et une activité 
académique de recherche et d’enseignement avec la Faculté de médecine.
Il assure le diagnostic et le traitement de tous les patients sou�rant d’une 
maladie infectieuse, pour lesquels toutes les mesures applicables pour 
stopper la progression de leur pathologie, sont mises en place, avec 
éventuellement une prise en charge interdisciplinaire, de prendre en charge 
les infectiologies dites « compliquées » en collaboration avec d’autres 
spécialités médicales ou chirurgicales : infections postopératoires, 
infections osseuses, infections de l’immunodéprimé, mais aussi chez les 
patients fragiles ou au terrain particulier (cancer, biothérapie, pathologie 
hématologique, gre�e etc…). Par ailleurs, le service sera fortement impliqué 
dans le suivi des personnes séropositives au VIH ou co-infectés VIH 
-Hépatites.

Le service souhaite a�irmer son ambition d’être un recours, aussi bien dans 
le cadre du CHU de Blida que pour les structures de soins de la wilaya, en 
proposant une prise en charge allant du conseil en antibiothérapie à une 
prise en charge globale en maladies infectieuses (diagnostique, thérapeu-
tique et approche multidisciplinaire pour laquelle plusieurs spécialités sont 
nécessaires). Cette prise en charge se veut en accord avec les objectifs 
nationaux d’utilisation raisonnée des antibiotiques et de la prévention de 
l’émergence de bactéries multirésistantes qui demeure une préoccupation 
quotidienne de tout prescripteur d’anti-infectieux.
 L’activité clinique est assurée par une équipe de cadres détenteurs d’une 
spécialisation en maladies infectieuses et ayant acquis une expertise 
spécifique en infectiologie.
Ce service doit être autonome de l’admission du malade jusqu’à sa sortie et 
conçu suivant le schéma ci-après :
Nombre d’unités : 4
• Unité de consultation des urgences
• Unité d’hospitalisation hommes : 10 lits au minimum
• Unité d’hospitalisation femmes : 10 lits au minimum
• Unité d’hospitalisation enfants de 2 à 16 ans : 10 lits au minimum

Le service doit travailler en étroite collaboration avec les laboratoires de 
bactériologie et virologie (service de médecine de laboratoire) ainsi que le 
service d’épidémiologie et de médecine préventive du CHU de Blida.

4. OBJECTIF DE LA MISE EN PLACE D’UN SERVICE 
D’INFECTIOLOGIE AU CHU DE BLIDA 
a/Prise en charge et traitement de toutes les pathologies infectieuses, ceci 
entraîne considérablement la baisse de la tension qui existe au niveau des 
unités de consultation d’urgence des autres spécialités (Pédiatrie  100 à 
150/jour, ORL 380, Médecine interne 23OOO /an……)
b/ Le suivi des maladies émergentes et ré émergentes , leur prise en charge 
dans les délais requis en cas d’épidémie ,s’avère plus e�icace et rapide (on a 
vécu des situations di�iciles lors de l’apparition des grippes aviaires et 
porcines).
Le cadre des pathologies infectieuses liées à des épidémies internationales et 
à la pathologie tropicale et d’importation (paludisme, dengue, chikungu-
nya…) est illustré par les plans mis en place par les autorités sanitaires pour 

lesquelles les infectiologues ainsi que l’équipe du service d’épidémiologie et 
de médecine préventive sont des relais locaux amenés à travailler en collabo-
ration avec le ministère de la santé et l’institut national de la santé publique.
Par ailleurs, porté par la volonté d’améliorer encore la compétence et la 
réponse que pourra o�rir le service de maladies infectieuses du CHU de Blida 
en collaboration avec le service d’épidémiologie et de médecine préventive, 
notamment, ces derniers travailleront sur un certain nombre de projets 
comme par exemple :
• le renforcement de la prise en charge des plaies à risques septiques par 
morsures et la prise en charge du risque rabique,
• Activation d’une structure d’éducation thérapeutique pluridisciplinaire pour 
les patients vivant avec le VIH,
• Lutte contre les infections nosocomiales.
D / DANS LA FORMATION : 
Médicale, Graduation (400 à 500 étudiants par promotion au niveau de 
l’hôpital de BOUFARIK), Poste de graduation, Para médicale (stages pratiques 
et enseignement théorique) et La recherche médicale.

5. ETAT ACTUEL DES LIEUX
Il est à signaler que la grippe porcine qui a été prise en charge au niveau de la 
wilaya de Blida a causé des morts de tout âge confondu, nous avons travaillé 
durant l’apparition de cette épidémie dans des conditions di�iciles et avec 
des moyens dérisoires.
Epidémie de la rougeole durant l’année 2017/2018 et 2019 , 
Et enfin durant l’épidémie de covid 19 , et en absence d’un service dédié pour 
les maladies infectieuses, le CHU de Blida a été obligé pour gérer le flux des 
malades et assurer une meilleure prise en charge , de transférer provisoire-
ment le service de chirurgie cardiaque en service d’infectiologie , ce qui a 
rendu très di�icile la gestion du service en absence du personnel qualifie 
formé en infectiologie et en réanimation.et qui a entravé aussi la bonne 
coordination entre un service d’infectiologie provisoire et le service d’épidé-
miologie.

Ce qui démontre la nécessite de l’ouverture d’un tel service de traitement des 
maladies infectieuses au CHU de Blida, avec renforcement du service d’épidé-
miologie et de médecine préventive, dont la structure inadéquate restreint les 
activités, et qui joue un rôle majeur dans la reconnaissance, l'alerte, la préven-
tion individuelle et collective de la di�usion des maladies transmissibles. Son 
expérience sur le terrain lui confère un rôle d'expert dans l'évaluation de 
l'impact écologique et économique des maladies infectieuses sur l'environ-
nement et la collectivité.

6. CONCLUSION
L’état a investi  énormément d’argent dans la santé publique et notamment 
dans les infrastructures, la réhabilitation des hôpitaux, les équipements et les 
médicaments, je pense que cet élan qui rentre dans le cadre de la sécurité 
sanitaire publique doit faire l’objet d’un renforcement des structures hôspita-
lo- universitaire par  l’ouverture des services (Manquants)  des maladies 
infectieuses, car ces maladies constituent un danger réel pour la santé du 
citoyen en raison de l’émergence et la ré émergence de certaines maladies qui 
sont mortelles, et des conséquences engendrées par ces dernières.
La maîtrise de ces maladies sera d’un apport économique considérable pour 
le citoyen et pour l’état.
De ce fait, l’ouverture du service des maladies infectieuses au CHU de Blida et 
le renforcement du service d’épidémiologie et de médecine préventive, 
devient une nécessité incontournable pour toutes les raisons citées ci-avant, 
d’autant que le secteur de santé de Blida dispose de spécialistes et de 
professeur dans le domaine, ce qui facilitera sa mise en place et sa gestion.
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ABSTRACT
INTRODUCTION : Pregnancy in a patient with end-stage chronic renal failure 
remains a rare event of high maternal and fetal risk. The prognosis has 
improved markedlythanks to the improvement in the quality of dialysis and 
the joint and close follow-up of obstetricians and nephrologists.

PATIENTS AND METHODS : This is a case study over a period of 16 months, 
with a recruitment of three cases of pregnant patients with end-stage chronic 
renal failure discovered by chance, referred for hemodialysis treatment.
Our management was to ensure daily dialysis (6 days a week), clinical and 
biological monitoring in pre, per and post dialysis as well as obstetric monito-
ring in collaboration with the obstetricgynecology service of the Hassiba Ben 
Bouali unit of CHU FrantzFanon.
Our monitoring parameters were : general condition, temperature, dialysis 
session, vascularaccess, blood pressure, overload condition, dry weight, Urea, 
creatinine, calcium level, phosphorus, PTH, blood count formula, CRP, 
hemostasis, bloodionogram, uricacid, liverworkup, obstetricultrasound and 
fetaldevelopment

RESULTS AND DISCUSSION : The averageage of our patients was 28 years, 
the circumstances of discovery werefortuitous for End-stage chronic renal 
failure, for the first two cases, one in the context of a prenuptialassessment, 
followed by a progressive pregnancy, the otherduringa follow-up of a 
pregnancy of 6 WA, and for the 3rd case itwas the fortuitousdiscovery of a 
pregnancy of 14 WA with antecedent of CRF. The intensification of the dialysis 
and the correction of the anemia by syntheticerythropoietinwith a strict 
clinical, biological and obstetricfollow-up made it possible to bring to term a 
pregnancy at 38 weeks and birth of a living child in good health of sex male of 
2.8 kg for the first case, and complications of prematurity and eclampsiawere-
noted for the othertwo cases as described in the literature

CONCLUSION : Pregnancy in a patient under End-stage chronicrenalfailure 
and hemodialysisremains a rare event and the maternal and fetalrisks are 
frequent, specialized care betweennephrologists and obstetriciangynecolo-
gists can favorably influence the evolution

KEYWORDS : Chronicrenalfailure, Hemodialysis, pregnancy, Obstetricultra-
sound, birth

RESUME
INTRODUCTION : La grossesse chez une patiente en insu�isance rénale 
chronique au stade terminal reste un événement rare et à haut risque 
maternel et fœtal. Le pronostic s’est nettement amélioré grâce à l’améliora-
tion de la qualité de la dialyse et au suivi conjoint et rapproché des obstétri-
ciens et des néphrologues.

PATIENTS ET MÉTHODES : Il s’agit d’une étude de cas sur une période de 
16mois, avec un recrutement de trois cas de patientes enceintes en 
insu�isances rénale chronique au stade terminal de découverte fortuite, 
adressées pour prise en charge en hémodialyse
Notre conduite était d’assurer une dialyse quotidienne (6jours /7), une surveil-
lance clinique, biologique en pré, per et en post dialyse ainsi qu’une surveil-
lance obstétricale en collaboration avec le service de gynécologie obstétrique 
de l’unité Hassiba Ben Bouali du CHU Frantz Fanon
 Nos paramètres de surveillance étaient : l’état général, la température, la 
séance de dialyse, l’abord vasculaire, la tension artérielle, l’état de surcharge, 
le poids sec, Urée, créatinine, calcémie, phosphoré mie, PTH, la formule de 
numération sanguine, CRP, l’hémostase, l’ionogramme sanguin, acide 
uriques, le bilan hépatique, l’échographie obstétricale et le développement 
du fœtus

RÉSULTATS ET DISCUSSION : L’âge moyen de nos patientes était de 28 ans, 
les circonstances de découverte étaient fortuites pour L’insu�isance rénale 
chronique au stade terminal, pour les deux premiers cas, l’un dans le cadre 

d’un bilan prénuptial, suivi d’une grossesse évolutive, l’autre au cours d’un 
suivie d’une grossesse de 6SA, et pour le 3éme cas c’était la découverte 
fortuite d’une grossesse de 14 SA avec antécédent d’IRC. L’intensification de la 
dialyse et la correction de l’anémie par l’érythropoïétine de synthèse avec un 
suivi stricte clinique, biologique et obstétricale a permis de mener à terme 
une grossesse à 38 SA et naissance d’un enfant vivant bien portant de sexe 
masculin de 2.8 kg pour le premier cas, et on note des complications de 
prématurité et d’éclampsie pour les deux autres cas comme c’était décrit 
dans la littérature 

CONCLUSION : La grossesse chez une patiente en IRCT et en hémodialyse 
reste un événement rare et les risques maternels et fœtales sont fréquents, 
une prise en charge spécialisée entre néphrologues et gynéco obstétriciens 
peut influencer favorablement l’évolution  

MOTS CLES  : Insu�isance rénale chronique, Hémodialyse, grossesse, 
Echographie obstétricale, naissance

INTRODUCTION ET OBJECTIF
La grossesse chez une patiente en insu�isance rénale chronique au stade 
terminal reste un événement rare et à haut risque maternel et fœtal, Le 
pronostic s’est nettement amélioré grâce à l’intensification et à l’amélioration 
de la qualité de la dialyse et au suivi conjoint et rapproché des obstétriciens et 
des néphrologues, le but de notre travail est de décrire le suivi de ces malades 
et l’intérêt de cette collaboration afin que ces patientes enceintes hémodialy-
sés puissent donner la vie.  

PATIENTS ET MÉTHODES : Il s’agit d’une étude de cas sur une période de 
16mois allant du 24 aout 2019 correspondant à la date d’ouverture de l’unité 
thérapeutique d’hémodialyse du service de néphrologie de l’EHS de TOT   au 
31 /12 /2020 avec un recrutement de trois cas de patientes enceintes en 
insu�isances rénale chronique au stade terminal de découverte fortuite, 
adressées pour prise en charge en hémodialyse
Notre conduite était d’une dialyse quotidienne (6jours /7) après mise en place 
d’un bon abord vasculaire et une surveillance clinique, biologique en pré et 
en inter dialyse ainsi qu’une surveillance obstétricale en collaboration avec le 
service de gynécologie obstétrique de l’unité Hassiba Ben Bouali du CHU 
Frantz Fanon 
Nos paramètres de surveillance étaient : l’état général, la température, la 
séance de dialyse, l’abord vasculaire, la tension artérielle, l’état de surcharge, 
le régime alimentaire, le poids sec, Urée, créatinine, calcémie, phosphoré mie, 
PTH, la formule de numération sanguine, EPP, CRP, l’hémostase, 
l’ionogramme sanguin, acide uriques, le bilan hépatique, l’échographie 
obstétricale et le développement du fœtus.

RÉSULTATS 
CAS CLINIQUE 1 : HM âgés de 25ans, G1P0 originaire et demeurant à Blida 
avec antécédents d’angine à répétition chez qui on découvre fortuitement 
une insu�isance rénale chronique au stade terminal sur deux petits reins à 
l’échographie dans le cadre d’un bilan prénuptial d’où son orientation à notre 
service pour prise en charge en dialyse 
L’examen clinique retrouve un bon état général, absence de signes de 
surcharge, tension artérielle normale, pâleur cutanéomuqueuse, la diurèse 
est conservée  

BIOLOGIE : HB=9.2g/dl, groupe sanguin : A positif, ferritinémie= 21,70(basse), 
CRP négatif, calcémie=80mg/L, phosphore = 48.5mg/l, PTH=1163pg/l, 
sérologie virale négative, urée =1.21g /l créatinine=66.02mg/l, AC urique = 
71.52mg/l, poids à 59kg, protéinurie des 24h = 1636mg/g, diurese conservé à 
1200cc/24h, Natrémie=138meq /l, kaliémie=4.84meq/l, TSH=2.21
Échographie rénale = deux petits reins dédi�érenciés
Echographie cardiaque est sans particularité
CAT : suivi en consultation de néphrologie et préparation de la patiente pour 
l’épuration extrarénale, vaccination contre l’hépatite B et préparation d’une 
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DISCUSSION 
Jusqu'à un passé récent, l'évolution de la grossesse chez les patientes 
dialysées était le plus souvent défavorable, la proportion des naissances 
d'enfants vivants étant inférieure à 20 %. Toutefois, deux enquêtes ont fait état 
d'une proportion de succès de l'ordre de 50 % aux États-Unis et en Belgique 
au cours des dernières années, grâce à une prise en charge interactive très 
étroite entre les équipes néphrologique et obstétricale, bien qu'une grande 
prématurité et une sévère hypotrophie fœtale restent très fréquentes : 

l'accouchement survient en moyenne entre la 30 e et la 32 e semaine, avec un 
poids de naissance moyen d'environ 1 600 g, en rapport avec le terme. Dans 
notre étude de cas, l’une de nos patientes a mené à terme sa grossesse à 38 
SA sans complications maternelles et fœtales avec un poids de naissance de 
2,8kg, grâce à la collaboration étroite et rapproché avec l’équipe de gynécolo-
gie obstétrique de l’unité Hassiba Ben Bouali du CHU Frantz Fanon, contraire-
ment aux deux autres cas recensés ou on rapporte des complications de 
prématurité, d’éclampsie et de mort in utero

 L'intensification des séances d’hémodialyse, jusqu’à six séances par semaine 
au lieu des trois séances hebdomadaires habituelles est un facteur majeur de 
succès. En e�et, le taux de l'urée sanguine maternelle doit être maintenu 
au-dessous de 0,5g/l pour éviter le développement d'un hydramnios attribué 
à la diurèse osmotique produite par les reins fœtaux, dont la fonction est 
normale, sous l'e�et d'un taux d'urée sanguine élevé chez la mère, et par 
conséquent chez le fœtus. L'institution ou le renforcement d'un traitement 
par érythropoïétine(EPO) permet d'améliorer le bien-être de la mère et la 
vascularisation fœtale, en ramenant le taux d'hémoglobine maternel au 
voisinage de 10-11 g/dl, en sachant que le besoin en EPO s'accroît d'environ 
50 % en cours de grossesse, L’équilibre de la tension artérielle, et une 
individualisation de la correction des anomalies électrolytiques jouent un 
rôle majeur, avec ces précautions La possibilité de maternité est désormais 
possible.

CONCLUSION
La grossesse  chez une patiente en insu�isance rénale chronique au stade  
terminal et en hémodialyse reste un événement rare mais désiré et précieux 
et  les risques maternels et fœtales sont fréquents, Son aboutissement 
nécessite une prise en charge multidisciplinaire, et une collaboration étroite  
associant le néphrologue pour assurer une bonne dialyse et le gynécologue 
pour un bon suivi obstétrical, l’optimisation de la grossesse chez une patiente 
dialysé repose sur l’intensification de la dialyse avec des taux d’urée ne 
dépassant pas 15mmol/l , Apport protidique (≥ 1,2 g/kg/j) et calorique (30-35 
kcal/kg/j) su�isant, supplémentation en vitamines hydrosoluble ,Adaptation 
du traitement antihypertenseur, la Correction de l'anémie par la supplémen-
tation en fer et en acide folique ; institution ou renforcement du traitement 
par érythropoïétine recombinante, de manière à maintenir l'hémoglobine 
entre 10 et 11 g/dl, Prévention de l'acidose métabolique, Prévention de 
l'hypocalcémie par supplémentation en carbonate de calcium, en évitant 
toute hypercalcémie en fin d'hémodialyse ,le traitement des contractions 
prématurées, Renforcement du monitorage fœtal dès le terme de viabilité 
atteint
Bien que des succès aient été relatés, la grossesse chez une femme dialysée 
reste très aléatoire dans ses résultats et très contraignante dans sa réalisation.
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fistule arterioveineuse
Le début d’un traitement par : Fer injectable, Lasilix cp250mg, Triatec CP, 
cinacalcetcp30mg, Erythropoïétine de synthèse, vitamine D, carbonate de 
calcium, supplémentation en vitamines
 La patiente se présente avec des signes sympathiques 45 jours après et 
découverte d’une grossesse évolutive de 8SA 
On a arrêté le triatec et le cinacalcet et on a garder le reste du traitement de 
l’IRCT
Début de la dialyse et intensification du Programme, 6 séances par semaine 
(6j/7), d’une durée de 3 à 4 heure : dialyse quotidienne et un jour de repos 
/semaine,
Surveillance stricte des séances de dialyse (voir figure 1), correction des 
troubles hydro électrolytiques,
Le dosage de l’urée avant les séances de dialyse était inferieur à 0,40g/L
Le poids sec de la patiente est régulièrement modifié en fonction de l’évolu-
tion de la grossesse
Le taux d’hémoglobine était entre 10 et 11g/dl et un contrôle des troubles 
phosphocalcique a était assuré, ainsi qu’un apport protidique supérieur à 
1,2g/kg/j, surveillance de la tension artérielle, contrôle obstétrical régulier et 
rapproché et surveillance du développement fœtal en collaboration avec les 
membres de l’équipe du service de gynécologie obstétrique de l’unité 
Hassiba Ben Bouali du CHU Frantz Fanon 
Nous rapportons l’absence de complications maternelles et fœtales durant 
les 3 trimestres de grossesse et un bon déroulement des séances de dialyse.
La patiente est césarisée à 38SA donnant naissance à un enfant vivant pesant 
2,8kg, APGAR 9/10 n’ayant pas nécessité une réanimation, sans complications 
maternelles.

OBSERVATION°2 : AF âgé de 30 ans, G1P0, originaire et demeurant Blida sans 
antécédents particuliers, suivi pour une grossesse évolutive de 6 semaines et 
la découverte fortuite d’une insu�isance rénale chronique au stade terminal 
au cours d’un bilan de contrôle, d’où son orientation au niveau de notre 
service pour prise en charge 
Un bilan complet est e�ectué : urée= 2,8 g/l, créatinémie= 120mg/l, hémoglo-
bine= 6,9g /dl, férretinémie=247 mg/l, natrémie=136meq/l, kaliémie=5,57me-
q/l, PTH=423pg/l, vit D=4,55ng/ml calcémie=82mg/l, phosphorémie=44mg/l, 
Echographie rénale : deux petits reins dédi�érenciés
Mise en place d’un abord vasculaire centrale avec début de la dialyse 
quotidienne. La durée de la séance de dialyse était de 3 à 4 heures et le 
rythme est de 6 séances par semaine, on constate un bon état hémodyna-
mique per et inter dialytique et des taux moyens d’urée pré dialytique ne 
dépassant pas 0,45g/l, 
On rapporte une résistance au traitement par l’érythropoïétine de synthèse et 
le taux d’hémoglobine est resté inferieur à 7 g/dl 
Une correction des troubles hydro électrolytique a était assuré et le poids sec 
est régulièrement réévalué, la patiente n’a pas présenté un déséquilibre de la 
tension artérielle
Un contrôle obstétrical régulier et rapproché et une surveillance du dévelop-
pement fœtal en collaboration avec les membres de l’équipe du service de 
gynécologie obstétrique de l’unité Hassiba Ben Bouali du CHU Frantz Fanon
La patiente a présenté des contractions à 23 SA suivi d’un accouchement par 
voie basse, et naissance d’un prématuré vivant cyanosé décédé 6heures après 
sans complications maternelles.

OBSERVATION°3
DF âgé de 32 ans G4P3, originaire et demeurant à Djelfa avec antécédents 
d’IRC et HTA depuis une année suivie anarchiquement, qui consulte pour 
encéphalopathie hypertensive sur une insu�isance rénale chronique au stade 
terminal avec une grossesse de 14 SA de découverte fortuite, une hospitalisa-
tion au service de néphrologie de l’EHS de TOT est assurée 
Après une prise en charge en urgence et une évolution favorable, mise en 
place d’un abord vasculaire centrale avec début de la dialyse quotidienne. La 
durée des séances de dialyse était de 3 à 4 heures et le rythme est quotidien 
(6 jours sur 7), on constate un bon état hémodynamique per et inter dialytique 
et des taux moyens d’urée pré dialytique ne dépassant pas 0,50g/l, la patiente 
est mise sous bithérapie pour le traitement anti hypertenseur 
Après 15 jours de prise en charge à notre niveau la patiente est orientée à 
l’EPH de Djelfa pour prise en charge 
La patiente a présenté un déséquilibre tensionnel sévère et une crise 
d’éclampsie à 25 SA, aboutissant à un accouchement d’un mort-né et des 
suites favorables pour la mère.
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