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Comité PROGRAMME

scientifigue:

Pr. Slah. Ghannouchi Matinée : LES URGENCES MEDICALES

Pr. Slah Bouchoucha gy . Accueil et inscription

P Sl 9h30: Protocoles thérapeutiques de la décompensation diabétique,
Ghannouchi

Pr. Nejib Karoui Pr Slah Bouchoucha, Soins intensifs, CHU Hached

B Gt NalirE 10h15: Les solutés de re_mplissag_e, gu ide pratiqgue
Pr. Mohamed urgence, Pr Makhlouf Belghith, Réanimation CCVT, CHU Sahloul
Ayache
11h: Pause café
Comité
doorgani sat 11h30: Que faire devant une créatininémie élevée?
Dr Mounir Gazzah Pr Naceur Ben Dhia, Néphrologie, Monastir
Dr Sihem Khlifi
Dr Imed Chouchene . A
Dr Issam El Amri 13h - Déjeuner
Dr Lotfi Zeglaoui \ -
Dr Asma Ouahchi Apres midi : LES URGENCES TRAUMATIQUES
Dr Souad Amiche 15h : Les traumatismes de sport en pratique quotidienne,
Dr Adel Lazrak Pr Karim Bouattour, Orthopédie, CHU Sahloul
Dr Sonia EI Afrit 15h45 : Les rachialgies aigues,
Dr Salah Hassini Pr Tarek Chekir, Rhumatologie, Clinique des oliviers

Dr Souad Ghodbane  16h30 : Le traumatisme cranien, que faire aux urgences?
L M. Ladib et Pr Hedi Krifa, Neurochirurgie, CHU Sahloul
Loglstlgue:
LS el 17h30 : Pause café

Secrétariat:

Mme Cherifa Braham Séance de COMMUNICATIONS AFFICHEES
Les Posters seront affichés toute la journée
Service des » Séances Poster :
urgences T P17 P19: 11h00 (Dr Mehdi Methemem i Dr Lotfi Zeglaoui)
;g'sitfzi% 411 9 P20i P38: 14h30 (Dr Riadh Frikhai Dr Issam EI Amri)

LES ATTESTATIONS DE PRESENCE SERONTDELIVREES LOAPRES Ml

REMERCIEMENTS :

DI

Le comit® dbéorganisation remercie tous ceux

manifestation scientifique, en particulier les conférenciers et tous les invités fideles a notre
journée, ainsi que les organismes suivants :

» CHU Farhat Hached Sousse

» Amicale des enseignants de la Faculté de Médecine de Sousse

» Tous les Laboratoires partenaires et leurs représentants.
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CONFERENCE

TRAITEMENT DES DECOMPENSATIONS DIABETIQUES (D. D.) :
POUR LOELABORATI ON DE PROTOCOLES ET RAI SONNEE

Pr. Slaheddine Bouchoucha - Soins intensifs CHU Hached

Le traitement symptomatique des DD est généralement proposé sous forme de «protocoles». Ces

protocoles ont les avantages classiques des référentiels ou «guidelines», mais aussi leurs inconvénients.

lls se révelent ainsi inadaptés ou insuffisants face a la grande variabilité des situations cliniques possibles

lors des DD. lls sont méme sur de nombreux points anachroniques, et peuvent de ce fait induire des

risques voire des conséquences délétéres.

Lébobj et de ce texte est de pr o pranshir rdu aadree étrgit rd® ce® d ur e
protocoles au profit débune d®marche bas®e sur des dor

actuell es, susceptibles dbéoffrir " chaque patient,
situation.
Le traitement do6éune DD comporte en fait 3 volets un vol et

compensation du déficit insulinique et celle de ses conséquences hydro électrolytiques. Ces volets sont
indissociables et leur prise en charge doit étre simultanée.

1- LARECHERCHEETLAMAI TRI SE DE UBOETA CHCOMPPENSATION
Trop souvent n®gl i g®, ce vol et t h®r apeutique est p o
compléte et définitive de la DD.
De nature tr s diverse (Udb6onmn sSsempPRgi @Meajusdaedbuai aé&me
comme une pyélon ® p hr i t e, un AVC ou un SCA), | 6®ti ol ogi e e:
| 6orientation des patients, depuis |l a simple prise e
intensifs spécialisés. La recherche et le traitement de cette étiologie doivent ainsi étre précoces et
démarrer de maniére paralléle aux autres volets de la prise en charge.

2- L6I NSULI NOTHERAPI E
Elle est la base du traitement physiopathologique de toute DD acidocétosique (DAC) ou hyperosmolaire

(DHO); il i mporte dobéen garantir autant | 6efficacit® qgue
Cette insulinothérapie doit ainsi utiliser les insulines dites ordinaires, dont la %2 vie plus courte les rend

plus maniables ; son administration IVgar ant it par aill eurs une biodisponi
voie IM ou SC.

Il est surtout important de souligner que ses effets ne peuvent étre pleinement assurés que si deux
conditions sont r®uni es : | 6i n s ad riveae dedchaque cefiderde e ni r

| 6 or g aeh ies wallules cibles doivent étre correctement hydratées. Ces conditions souvent
méconnues, imposent que toute insuffisance circulatoire, hypovolémie ou déshydratation soient corrigées
ou en voie de correction.

Léadministration |V de cette insuline ordinaire e
mani re continue par l e support dédune seringue ®I| ec
s®riques sanguins déinsuline stsablbésl esombdgbabheshat
personnel soignant . On oublie n®anmoins que | a serin
accessible et qubelle engendre surtout des risques
clinigue et gl yc®mi que qubelle induit.

Léadministration |1V de <cet insuline ordinaire de
horaire ou bihoraire de la glucosurie ou de la glycémie capillaire, en imposant un contrble préalable du
niveau de glycémieeten per mett ant wune ®val uat dupatient, Gfpe@h ®remede | 6 @
une meilleure sécurité a un moindre colt, sans conséquences négatives sur la qualité de la prise en
charge.

Par ailleurs, le passage de la voie IV a la voie S/C est dans bon nombre de protocoles proposé
dés la disparition de la cétonurie.

Cette r ®f ®r ence applicabl e aux DAC noéa cependant
phar macol ogi que connu. Lé6insuline intervient en ef
indirectement sur | dapparitimai el ¢ al ic®n oesutr ileoin dé°tre |

et ou de la glucosurie. Le danger est évident quand une acétonurie persiste (jelne par exemple) alors
que la glucosurie a disparu.
Un passage S/ Coésasaulineques ne peut en somme °tre en
glycémie (et disparition de la glucosurie) autour de valeurs normales durant au moins 24H.

3- LA REHYDRATATION
Mener efficacement |l a r®hydr at at ipoénisémehties mécdhibmes de®c e s s i
la déshydratation, son profil et ses indicateurs.
La d®shydratation des DD est globale (intra et extrac
extracellulaire de molécules de nature diverse :
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-l e glucomrsce, dpwuib en | 6absence doéinsuline ne peut acc®
p®n®t ration cellul aire, sbajoute | deffet ddéune gl yco
contre-régulation glycémique

- de maniére plus accessoire, des acides gras résultant de la lipolyse et éventuellement des corps
c®toniques |l ors des DAC, sb6additionnent aux mol ®cul es
Cette accumulation importante de molécules dans le secteur extracellulaire a deux conséquences :

- une hyperosmolarité extracellulaire entrainant une déshydratation intracellulaire

- une polyurie osmotique entrainantune f ui t e de Na, emsraimantur€ hypdd@émiepluys é et
ou moins intense.

La DAC se di stingue par ailleur s, mpmdrob abas ddainaet i ac
m®t abol i que r®sultant de | 0dA acétylelatétiqud, 6 hydroxgbutyrigue gis ¢ ®t ¢
acétone..)

La DHO o} ogressive mais pl us

I hyperosmolarit® plus pr
|l i polyse significative et donc dbéaci doc®t ose.
La conduite de |l a r®hydratation doéudrgued)ibtractlulaire ouconcer
extracellulaire.

La priorit® doit °tre accord®e au secteur extracellu
ddéun rempli ssage vasculaire ad®quat gue va d®pendr e
| 6ensembdes cellules de | 6organi sme, et donc son ef fi
Quand | 61 CA est patente et |l a n®cessit® dbéun remplis
les suivants :

a- quel soluté de remplissage ? : les gélatines fluides ou les HEA sont les solutés appropriés

b-quel débit?: un d®bit ®l ev® sup®rieur " 500cc/ 2H &est s u

pulmonaire notamment chez les sujets agés, insuffisants cardiaques ou rénaux. Ce méme débit expose
également a une fuite capillaire chez tous les diabét i ques en raison dbébhyperper
notamment au niveau pulmonaire

c-quelle quantité?:1 e rempli ssage vasculaire sera interrompu
signes cliniques do6l CA (signes cutan®s en particulier
En | 6absencienidquleCA lca possibilit® dbébune hypovol ®mi e r
|l 6insulinoth®rapie doit °tre syst®mati quement envi sa
facilement accessible est le débit de diurése quand celuiesti nadapt ® - | 6i mportance

Ainsi un débit horaire inférieur a 50cc/heure avec un glucosurie supérieure a une croix doit inciter a

effectuer un remplissage vasculaire (500cc de macromolécules en 2 & 3H sont dans la majorité des cas

suffisants).

La r®hydratation des autres secteurs hydriques de 1|0
parallelement & la recharge vasculaire en évitant cependant a travers ce cumul un débit excessif

(supérieur a 500cc/H).

La réhydratatondeces2der ni ers secteurs nbéa en effet pas besoin

|l es premi res heures par | a majorit® des protocol es.
dépassant pas 500cc/2H.

Le soluté choisi doit par ailleurs étre capabled e r ®duire | 6hyperosmolarit® extr
la fois le secteur interstitiel et le secteur cellulaire. Ce soluté sera donc hypotonique et idéalement salé

(338 ou 4.5a) pour compenser | a perte sod®etausshkdeni t e p:
se contenter dbéun s®rum glucos® " 2.5%, additionn® de
Le relais ser a pris par du s®rum glucos® isotoni gl

extracellulaire. La méme prudence sur ses débits de perfusion devra étre respectée et les volumes

quotidiens doivent compenser les pertes (urinaires en particulier) et compléter la correction de la
d®shydratation extracellulaire en attendant |l a repris
en général suffisant.

Deux remarques compl ®meaéwisde cetteeréhydma@tiomp osent vi s

a- |l osmol arit® calcul ®e ne prend pas en compte | e
c®toniques) et donc sous estime de 5 7" 10 mill i
b- Lapresque totalit® des protocoles proposent | e s®r
(' ?) pour mener cette réhydratation.
Ce s®rum sal® isotonique a certes | 6avantage de comp
osmotique, en m° sue ert débutpds réapimdtionlun dissret (mais trop bref) remplissage
vasculaire.
([ heurte cependant | es donn®es physiopathol ogiques
extracellulaire pour permettre une réhydratation intracellulaire précoce et assurer ' | 6ef

| i nsulinoth®rapie.

Il expose également au risque de surcharge chez les sujets agés, insuffisants cardiaques ou rénaux, par

|l e biais de | 6administration dans | es premi liqeide heur e
contenant 99 de chlorure de sodium par litre !
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Quand aux effets d® ® res des solut®s hypotoniqgues
survenue do6éiTd mes c®r®braux chez des jeunes diab®ti
venue appuyer cette assertion !

4- LES TRAITEMENTS OPTIONNELS

a- Les apports potassigues

Au cours des DD, le bilan potassique et la kaliémie vont suivre une évolution en trois temps :

- Initialement (premiéres heures), la kaliémie peut étre malgré les effets de la polyurie osmotique normale
(rarement ®l ev®e) , du fait déun do®ficit en insuline
glucose et du potassium ; et dans | e cas des DCA, des effets supp
(sortie du K intracellulaire).
- Dans un second temps apparait une hypokaliémie de degré variable résultant de la polyurie persistante
alors que | 6insulinoth®rapie commence ~ rr®i nt®grer |e
Cette deuxieme phase la plus longue (24 a 36H) nécessite ne compensation potassique (chlorure de
potassium) dont les quantités doivent étre ajustées en fonction des résultats de la kaliémie (dosages
biguotidiens).
-Enfin, “ |l a faveur de |l a r®duction de | a plkbiurie e
potassique revient progressivement a la normale imposant la réduction des apports potassiques.
Aucune formule ne permet de prédire ou de calculer la quantité de potassium a administrer durant
| 6®vol uti on de ces di f f ®r es biqastidiepsh(eobee [Hus) de& ka kalismiel e s d

permettent de d®finir | a quantit® de potassium n®cess
b- Léal calinisation

Lébadministration de s®rum bicarbonat® isotonique "~ 1

traite ment des DAC ‘“infépeurat7rdd: doéun pH

Lbexp®rience montre en fait gue cette alcalinisatio

inférieurs & 7 ; mais ceci a la condition que les 2 émonctoires naturels des ions H+, le poumon et les

reins, soi ent pleinement fonctionnels et que | 6dacidose en

Les DAC ont en effet la particularité « d 6 a ¢ b ¢es deux émonctoires a travers la polyurie osmotique au

niveau r ®nal et | 6hyperareentilation au niveau pul mon

Léinsulinoth®rapie de son c¢c!t® freine | a production

ceux déja existants dans le cycle de la néoglucogenése hépatique.

Ces 3 phénoménes conjugués quand ils sont pleinement fonctionnels permettent la correction trés rapide

(6 ° 12 heures) dobéacidoses m®taboliques, m°me tr s s
(I i mporte en cons®quence en pr®sence dbébune aci doc ®1
dé®vacuation r®nale et pul memeinte dds sidbamsd t adibkearsr.i s
hypoventilation (li®e “ un coma di ab®tiqgque, un AVC, e
Une assistance ventilatoire dont les indications doivent étre larges ; et de corriger de maniére rapide et

efficace une ICA (ou méme une simple hypovolémie), pour assurer une diurése satisfaisante.

En | 6absence dbéalcalinisation, aucune diff ®rence ne
DACou do6éune DHO.
I reste n®anmoi ns des indications |liobnaoecutf du smaalle

oligoanurique, les états de choc persistants ou les acidoses métaboliques surajoutées de type lactique
notamment.

La survenue dbéune insuffisance r®nale oligoanurique
majeure au cours des DD : outrelefatqu 6 el | e rend n®cessaire une alcalin
thérapeutique des DD sur au moins deux points :
- la réhydratation, dont les volumes/24H doivent étre significativement réduits et référés a la diurese
-le contrtle de ilqgu@quiduibreoigtl ys®enf f ectuer sur la ¢
glucosurie.

En somme, il est parfaitement possible de se libérer de la rigidité et de quelques anachronismes des
protocoles actuellement proposés pour la prise en charge des DD.
A cet effet, des données physiopathologiques et pharmacologiques depuis longtemps établies et
reconnues offrent |l es principes dbébune strat®gie per |
caractéristiques, un protocole personnalisé, rationnel etatout momentaj ust abl e en foncti on
du patient.
Ces principes sont les suivants :
-l ®t i ol ogi e devra °tre identifi®e et ma tris®e
-l dinsulinoth®rapie sera ordinaire, |V, discontinue e
capillaire, j usqud "~ la stabilisation de | a glyc®mie (autou
glucosurie.
-La r®hydratation sbdbadresse dbéabord au secteur vascul
et déhypovel ®mi econcer ne otané exiracedulaide @i ynéressite ses solutés
hypotoniques ° d®bit mod®r ®, jusqud”™ normalisation de
- Les perturbations de la kaliémie seront compenséesau coup par-r coup sur | a bas

biquotidien de la kaliémie.
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Ce sch®ma th®rapeutique est strictement similair
ddbaci doc®t ose chez | es DAC ne sera n®cessaire qu
causes surajout®es dbéacidose m®tabolique.

La prise en charge des DD ainsi rationalisée nécessite (sauf complications) des contrdles biologiques
simples : glycémie et ionogramme sanguin (Na-K) et en cas de besoin gaz de sang artériels et
créatinémie.

Des complications menacent ledr®atamen tles plus prdoecsiparide®sostn cour
une ICA mal contrblée, la pré-e x i st ance ou | dapparition dbéune insuff
rarement |l a survenue doébun Td me pul monaire ou c®r ®br a
Enfin, la prise en charge de ces décompensations ne peut étre complétement assurée que dans une

usl; on ne peut | 6envi sager dans des lits déhospita
circulatoires, de troubles de la conscience séveres (au-d el ~ de  6obnubilation),

(insuffisance réna |l e, AVCeé) et do®ti ol ogi es maéoessitea des elédais ou do
prolongés.

e p
6en

CONFERENCE]

LES SOLUTES DE REMPLISSAGE

Pr Makhlouf BELGHITH - Unité de Réanimation, CCVT, CHU Sahloul

Léindication principale du remplissage vasculaire en
par diminution de la masse sanguine ou relative par vasoplégie. En effet, Le maintien de la volémie ou
masse sanguine totale est indi spensabl e ° | 6oxyg®nation tissulaire
absolue par di minution de | a masse sangui ne, ou rel .
expose au risque dbéeffondrement du d ®utdutranaportdetdeq u e, d
|l a d®livrance tissulaire en oxyg ne, “ 1l 6origine dobui
deux types de solutés sont prescrits : les cristalloides et les colloides. Le choix entre les différents solutés
se fait en fonction :
A Des propriétés physico-chimiques du soluté.
A Des propriétés pharmacocinétiques et pharmacodynamiques du soluté.
A Du contexte et de | dindication du remplissage vas
A Des effets secondaires du produit.
Les objectifs du remplissage :
Le remplissage vasculaire reste indiqué afin de maintenir une pression artérielle suffisante pour permettre
une pression de perfusion tissulaire adéquate. Lors des chocs hémorragiques incontrdlables, le but du

rempl i ssage vascul aire est ddbarss ul drat tteant 2urd/d ten dgie
doh®mostase. Des chiffres de pression a-b0t ®mHge | | e I
correspondant " des val eur s de pressi &9 mmHgts®@oni el | e

recherchées. Chez les traumatisés craniens et/ou médullaires, une PAM au moins égale & 80 mmHg
(PAS & 110-120 mmHg) doit étre maintenue.

Tableau I. Efficacité volémique des différents solutés de remplissage
Efficacité volémique initial Dur ®e dodéexpansi
(% du volume perfusé) (h)
Cristalloides
Ringer-Lactate 19 0,5
NaCl 9% 25 0,5
NaCl 7,5% 700 0,5
Colloides naturels
Albumine 4% 80 6-8
Albumine 20% 400 6-8
Colloide de synthése
Dextrans
Rhéomacrodes 140-180 4-6
Hémodex 100 12-24
Gélatines
Plamion 80-100 34
Gélofusine 80-100 3-4
Haemaccel 80-100 34
HEA
Elohés 100-140 10-18
Hesteril 100-140 4-8
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Tableau Il. Indications des solutés de remplissage

Hémorragie

1. Cristaloides si pertes < 20% masse sanguine
2. Colloides si pertes > 20 % masse sanguine
Ou PAM < 80 mmHg

Déshydratation

1.Cristalloides
2.Colloides si choc persistant

Choc septique Colloides
Choc anaphylactique Cristalloides
Hypovolémi e r el ati ve de | 6 a| Cristalloide

ou locorégionale

Bralés

1.Cristalloides ‘

2.Colloides, a partir de la 24°™ heure si surface
brllée

> 40 % et si hypovolémie persistante

Traumatisés craniens

1.Cristalloide isotoniques

2.Colloides
Donneursnaeddor ga Colloides sauf dextran 40 et HEA
200/0,6
Contextes particuliers hypovolémie aigué 1.Cristalloides hypertoniques
hémorrabique en contexte préhospitalier 2.Colloides

Femme enceinte

1. Cristalloides
2. Aalbumine

eFor mati

on en m®deci

http://www.efurgences.net

JMUC - Service des urgences — CHU Farhat Hached — Sousse

Page 6

ne

Médeci neJMUCyd Bogsse n09 Eévridn200& e nt r e

do


http://www.efurgences.net/

®™Journée de Médeci neJMUCu Bogseen0d Bévrigrn200& e nt r e
CONFERENCE

QUE FAIRE DEVANT UNE CREATININEMIE ELEVEE

Pr NASR BEN DHIA - Service de Néphrologie i CHU Monastir.

Objectifs

Argumenter les principales hypothéses diagnostiques et justifier les examens complémentaires
pertinents.

Traiter les urgences sur place et évacuer le patient quand nécessaire.

Bases physiologiques

La créatininémie reflete un produit de dégradation de la créatine musculaire. Elle est éliminée
exclusivement par voie rénale. Elle est filtrée et accessoirement sécrétée par les tubes rénaux. Son taux

sérique reflete approximativement le débit de filtrati on gl om®r ul ai re qui donne un
ddéune insuffisance r®nale aiguzxz ou chronique.

Elévation de la créatininémie

Ell e signifie en pratigqgue une insuffisance r®nale malil

pas une insuffisance rénale débutante.

L6insuffisance r®nale 2st elle chronique ou aigutzt

Les ant ®c®dent s, | 6hi stoire de | a n®phropathie, |l es

cette question dans la plupart des cas.

Une anémie, une hypocalcémie et deuxr ei ns di mi nu®s de taille © 1 6®cho
une insuffisance rénale chronique.

Leur absence est en faveur de | d6dinsuffisance r®nal e a
Le degr® de | 6insuffisance r ®nal e repr ®sent @&s par

explorations aux urgences - l a recherche déune <col
S®v r e. Léinsuffisance r®nale mod®r ®e nbtest g®n®r al en
peut étre adressée aux consultations externes pour explorations.

Les insuffisances rénales aigués
Elles doivent étre séparées en trois groupes par les médecins urgentistes :

- IRA fonctionnelle : prise en charge aux urgences et/ou par le praticien

- IRA obstructive : prise en charge urologique et néphrologique

- IRA organique (parenchymateuse) prise en charge en milieu néphrologique
Les insuffisances rénales chronigues
Le degr® de I 6dinsuffisance r®nale conditionne |l 6atti
IRC modérée
IRC avancée
IRC sévere non compliguée
IRC sévere compliquée Doivent étre adressées en urgences
IRC pré terminale ou terminale | au service spécialisé.

Peuvent étre adressées a la consultation
externe de Néphrologie

CONFERENCE|

LES TRAUMATISMES CRANIO-ENCEPHALIQUES, QUE FAIRE AUX URGENCES ?

Dr M. LADIB et Pr H. KRIFA - Service de Neurochirurgie CHU « Sahloul » - Sousse

Les traumatismes cranio-e ncaphal i ques constituent une pat hol ogi e
| 6af fection Il a plus fr®quente du syst mequence daese u X (ol
Accidents de | a Voie Publique. Cbest ®gal ement wune &

le plan vital que fonctionnel et intéresse une population relativement jeune et active.

La disponibilité du scanner et les progrés de la réanimation ont permis une meilleure compréhension des
mécanismes physiopathologiques des traumatismes craniens, facilitant ainsi la démarche diagnostique et
thérapeutique multidisciplinaire de ces lésions.

Léexamen clinique i nietrimeelt edsot®tmrbil mar duiinalstcaaruti Inepr ol
de référence pour la surveillance ultérieure. Cette surveillance clinique est obligatoire, vu le caractére
i mpr ®visible de | 6®volution de tout traeeumati sme cr ©Oni

1 faut savoir enfin que tout traumatis® du cr ©One e:¢
savoir entreprendre a temps.

Nous présentons dans ce travail, la démarche diagnostique a entreprendre et nous proposerons un
algorithme de priseen charge doéun traumati s® cr ©ni en.
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CONFERENCE|

LES TRAUMATISMES DU SPORT EN PRATIQUE QUOTIDIENNE
Pr KARIM BOUATTOUR-Ser vi ce doorthop®di e, Ht pi tlal S

Les traumatismes liés a la pratique sportive sont en constante augmentation.

Le médecin urgentiste confronté a un traumatisme sportif doit avant tout dépister une complication

immédiate qui requiert un traitement urgent.

Il doit également avoir suffisamment de connaissances afin de diagnostiquer une lésion grave, qui
nécessitera un avis spécialisé, ou une Iésion bénigne.

Il faut également considérer tout particulierement les sportifs de compétition, car une lésion mal prise en

charge peut signifier la fin de la carriére sportive.

Pl uttt gue de d®tailler | 6 e ns etmioluseprombsoss ict une attituedld i s me s
pratique face aux traumatismes les plus fréquents.

A-LOENTORSE ACROMI O CLAVI CULAI RE

Il sbdbagit ddédune | ®sion fr®quente chez |l e sportif.
Les sports concernés sont essentiellement les arts martiaux et le rugby.

Elle pose un probléme dans la conduite thérapeutique : médicale ? orthopédique ? chirurgicale ?
L6examen

Prenons | e cas typique déun judoka qui se pr®sente au
une chute au cours ddébun combat.

Le patient se présenteavec wune i mpotence fonctionnelle partielle
| 6examinateur est rapidement attir®e vers | 6acromio c
Léinterrogatoire doit pr®ciser | e niveauagsiptord6 uneaicnhs
sur | e bras en adduction. Dans ce m®cani sme, | 6acrom

adduction alors que la clavicule est fermement maintenue par le verrouillage des ligaments
sternoclaviculaires et par le point d'appui sur la premiére céte. La force vulnérante verticale s'exerce de

dehors en dedans : elle intéresse en premier lieu l'articulation acromioclaviculaire, puis I'extrémité externe

de la clavicule, et enfin les ligaments coraco claviculaires.

L'examen note une douleur élective au niveau de l'articulation acromio-claviculaire qui est souvent le

siége d'une tuméfaction reconnue des la seule inspection et par comparaison avec le c6té opposé.

La mobilité de I'épaule est limitée en raison des douleurs. L'abduction active au-dela de I'horizontale est
particulierement pénible car elle met en jeu la scapula et donc I'acromio claviculaire. Les mouvements

passifs sont normaux.

On doit rechercher deux signes d'examen, témoins de I'atteinte acromio-claviculaire :

- la mobilité en « touche de piano » de I'extrémité externe de la clavicule ;

- le tiroir antéropostérieur de la clavicule.

Quand la chape deltotrapézienne est rompue, on peut observer soit un déplacement majeur, soit une

luxation irréductible correspondant a la perforation de la chape avec impossibilité du retour a sa place de

la clavicule.

Les radiographies sont parfois déinterpr®tation diffi
une incidence acromio-c | avi cul aire et non uwnrercreitcthe® td ed 61®A ® prai unl eer .

de montrer un ®cart anor mal entre |l a clavicule et | 6a
La gravit® de | dentorse

Le diagnostic dbéentorse acromio claviculaire ®tant po
Pour cela la classification de Rockwood restela pl us compl te, mais doéutilisa
On peut plut!t consid®rer 3 types dbébentorses

- Les entorses bénignes, car act ®ri s®es par | 6absence de d®pl acem

- Les entorses de moyenne gravitée, caractérisées par un déplacement modéré et un signe de la
touche de piano. Elles comportent une rupture du ligament acromio claviculaire seul.

- Les entorses graves : avec déplacement important de la clavicule, parfois irréductible. Les lésions
comportent une rupture du ligament acromio claviculaire ainsi que du ligament conoide et trapézoide.
Que faire aux urgences ?

Déabord ®liminer un®@ecompbkiecdtriaor)vepaculla pal pation
de la mobilité et de la sensibilité des doigts.

Ensuite éliminer une Iésion associé¢eet ®val uer |l a gravit® de | 6entorse.
Léattitude d®pend de | a gravit® de | 6entorse.

A Pour les entorses bénignes, un traitement antalgique et anti inflammatoire associé a une

i mmobilisation de | 6®paule par ®charpats.si mple pour un

A Pour les entorses de moyenne gravité, on réalisera un traitement orthopédique par :

ABandage élastoplaste, en «U» pour abaisser la clavicule ou

AOrth " se type Kenny Howard, cens®e abaisser |la clavic
Cependant édeketfaifeinenteest aldatoire et doit étre surveillé dans tous les cas.
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Un avis sp®cialis® sera n®cessaire, en urgence diff®r
A Pour les entorses graves, le traitement sera chirurgical, en urgence différée.

Les techniques sont nombreuses : haubannage acromio claviculaire associée a une suture des ligaments
acromio claviculaires, intervention de Weaver Dunné

B - LA FRACTURE DU SCAPHOIDE CARPIEN

Elle est caractérisée par

ADes difficultés de diagnostic

AUn traitement long

AlLe risque de pseudarthrose

Il sbéagit | e plus souvent dbéun sportif qui consulte p
trop rapidement dbébentorse.

La premiére chose a savoir est le mécanisme.

Une étude expérimentale ayant montré que ces fractures sont difficiles a reproduire expérimentalement
mais que le mécanisme en cause était une chute sur la paume de la main en hyperflexion appuyée. Ainsi
tout autre mécanisme en cause laisse peu plausible le diagnostic de fracture du scaphoide, sauf les
traumatismes directs par le ballon chez les gardiens de but en hand ball.

L 6 e x a meherche une douleur a la palpation de la tabatiere anatomique, poignet en flexion palmaire
et inclinaison ulnaire.

Les radiographies doivent dérouler le scaphoide. Il faut faire un cliché de face poignet semi fléchi, des
trois quarts et un profil.

Les radiographies montrent le trait de fracture, son siege et surtout son déplacement. Mais elles peuvent
étre « normales ». On réalisera alors en urgence différée un scanner.

Lébautre possibilit® est une immobilisation provisoir
clichés entre J10 et J15.

Le traitementest | e plus souvent orthop®di que. L6i momenbi | i sa
r®sine et dure 90 jours. L6i mmobilisation de | a pren
coude est di scutabl e, certaines ®tudes ayant montr ®
manchette ou par platre brachio anté-brachial.

(I est inutile de demander des radiographies de cont
éventuel déplacement secondaire.

Le traitement chirurgical (embrochage ou vissage) s6

mm. Il sera réalisé en urgence différée.

C - LES ENTORSES DU GENOU
Elles sont trés fréquentes.

Le but de | 6examen est de faire un diagnostic | ®si onr
du pivot central).

(I sbagi t l e plus wvioutvieme dédwm toadimat il eme du genou.
fonctionnelle partielle et gros genou tuméfié et douloureux.

Léinterrogatoire est primordial. Il doit faire pr®cis
A Le mécanisme: ~ l a recherche doéun m®cani s ment @oisé gnteaenrt une

(LCA) ou postérieur (LCP).

Ales signes immédiats, au nombre de 4 :
- Le craquement audible
- Le gonflement immédiat et rapide du genou
- Lasensation de « déboitement » du genou

- Ldarr°t i mm®di at du match avec impossibilit® de r
Un mécanisme évocateur (Valgus flexion rotation externe, varus rotation interne, shoot dans le vide)
associ® © | 6un ou plusieurs de ces signes ®vogquent t

Iésion du LCA.

Lbéexamen permienld ptusi souvent de confirmer le diagnostic, mais il peut étre difficile a réaliser

en urgence en raison de | 67id me et de |l a douleur.

Le genou est tum®fi ®. Le choc rotulien est positif et
dédune h®martémodehorce déwune fracture articulaire ou d
Iésion du LCA ou du LCP.

La palpation des reliefs osseux est indolore.

La mobilité du genou est souvent limitée par la douleur.

Le testing ligamentaire va étudier :

- Les ligaments latéraux par des mouvements de varus ou de valgus a 20° de flexion

-Le LCA: par | a maniuvre de Trillat Lachman et |l a reche
-LeLCP: Par |l a recherche doéun tiroir post®rieur

La palpation des pouls distaux doit étre systématique.
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En cas dbébentorse grave, Il e patient est i mmobilis® p
déant al gHognuhdsamnmaanttoii res et cryoth®rapie et adress® en
Si la lésion du LCA est confirmée, un geste chirurgical sera proposé au patient (greffe ligamentaire).

Questions et réponses :

AQue faire si |l e patient est 2r s algigqgue et | 6examen
Eliminer une complication vasculo-nerveuse
El i miner une fracture (par | dexamen hidsdugempue et e
Rechercher des ®| ®ments de | d6interrogatoire qui ®

Immobiliser par attelle et réexaminer le patient ultérieurement (7-15J) en consultation

déorthop®di e
A Faut il ponctionner le genou ?

Une hémarthrose importante est source de douleurs. La ponction est facile et bénéfique mais doit

°tre r®alis®e dans |l e respect des r gles doboasepsi
A Faut il faire des radiographies devant toute «entorse» du genou ?

Les radiographies sont nécessaires en cas de gros genou tuméfié, a la recherche de :

Fracture ddédune ®pine tibiale

Fracture de Segond (petite calcification antéro externe en regard du tibia) fortement évocatrice de

rupture du LCA

AEn cas de suspicion dbéentorse?grave, sobdagit il déune
I ne sbéagit pas idodtélimmer une rative reduite M une Iésion bicroisée
(par I é6interrogatoire et par | 6examen clinique qu
ces | ®sions sbaccompaghent fr ®gnereeosesent de compl i c

Pour les entorses graves du LCA ou du LCP, le patient sera revu en consultation spécialisée.
Une ligamentoplastie sera proposée aux patients jeunes, sportifs et motivés apres un délai
compris entre 1 mois et 1 an.

A Quelles sont les autres explorations & demander en urgence ?
Aucune, en dehors des complications.
En cas de doute chez un sportif de compétition, une IRM pourra étre réalisée dans les jours qui
suivent le traumatisme

D - LES ENTORSES DE LA CHEVILLE

Il sbdbagit essentiellement dmeélH ®si ons du | igament | at
Elles posent 2 problémes : évaluer la graviter et comment la traiter.

Il sbdbagit typigqguement dbébun footballeur, victime ddune
L6®volution de | dentorse se fait en 3 stades

Une douleur initiale aigue avec gonflement modérée

Une p®riode dbéaccal mie de quel gques heures, pouvant pa
Une p®riode de reprise de douleurs aigues et i nsomni
pigeon et ecchymose

L6i mpot ence f onclkipermettantlall patieet detfairg cuealquds pals.

La palpation doit ddédabord ® iminer une fracture doéun
puis rechercher des douleurs sur le trajet des 3 faisceaux du LLE.

Les radiographiessont i nekamesa sl i hdqgue nda pas montr® de dou
Le diagnostic de gravit® reste difficiile. En faveur d

AUne douleur sur les 3 faisceaux du LLE
AUne ecchymose étendue
AUne laxité évidente (Baillement, tiroir)
Le traitement des entorses du LLE comporte des antalgiques, des anti inflammatoires et une
cryot h®rapie mais surtout | 6i mmobilisation de | a chev
Celle-ci se fait au mieux par une orthése amovible qui limite les mouvements de varus et de valgus et
permet une certaine flexion dorsale et plantaire. Ces orthéses, qui permettent le port de chaussures
doivent étre gardées 4 a 6 semaines.
Ces orth ses remplacent ava
par bandes élastiques adhésive s dont | 6ef fi

sement | 6i mmobil i sa

tageu
cit® est al ®atoire

n
ca
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Poster 1

PERCEPTION DES SERVICES DES URGENCES PAR LES MEDECINS GENERALISTES EN VILLE

TALBI S, HAMMASS Z, MAAROUFI N, BHOURI A, CHOUIKH N, MGANEM A, BEN SALAH N.
Service ddaccue-iCHU laRabta - Tumiggences

Objectif: Eval uer la relation entre | es m®decins g®n®r ali
urgences

Matériel et méthodes : Enquéte auprés des médecins généralistes en ville pour analyser leur
perception des ser vi ccess(quait® aléfautupeoblémelet des ur gen
Résultats : 42 médecins ont répondu au questionnaire (48.75%), aucun médecin ne téléphone aux

urgences avant dobéadresser | es mal ades. Les qualijt®s r
avis spécialisés 27%,laqual it ® des soins 20%, | a porte dbdéent|ir®e p
mentionné sont : | 6attente 32%, l a remise en question |de | el
°tre informer sur | 6®volution de | eur malades 5P2%

Conclusion : Pour exercer une médecine de qualité une meilleur collaboration entre les services des
urgences de | 0 hinphérawu bstirdispehsable. m®d e ¢

% Poster 2

EVALUATION DES RELATIONS ENTRE LES SERVICESD 6 A C CU E IDES URGENCES
DE LOHOPI TAMEDETINSLBBERAUX

TALBIS , MAAROUFI N, HAMMASS Z ,CHOUIKH N, BEN AMMAR L, MGANEM A, BEN SALAH N.
Service dédaccue-CHU|laRabta-Tunisgences

Objectifs : Evaluer la qualité des relations existant entre les services d 6 a ¢ ¢ uded Urgenees de
|l 6htpital et | es m®decin |ib®r aux

Matériel et méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective sur 50 dossiers des malades qui ont été
adressé par des médecins libéraux. Les dossiers ont été retirés des archives du service. Pour chaque
mal ade adress® wune fiche oddmmdrotrenadeée ®ndan M@ed®s rseurp | i |
spécialité,| e jour, | 6heure, |l e motif et | e diagnostiag.
Résultat : Sur 50 malades adressé par des médecins libéraux 28 % ont été adressé par des
spécialiste 76% ont été adressé aux urgences médecine 26% des malades ont été adressé le lundi

58% ont été adresséent r e 8 heures et 14 heures, aucun m®degcin n
malade ,78% des médecin demandent une hospitalisation, le diagnostic évoqué par les médecin libéraux

a ®t® confirm® dans 92% des <cas. A u tre pour rean Imaédk@n | - s a
traitant.

Conclusion : Les lettres de liaisons reste le meilleur reflet de la relation entre les médecin libéraux et

les services des urgences de | 6htpital

é Poster 3

L6HOPI TAL DU JOUR DES URGENCEBESTUDEANKIATIQUE KEBI|RA

H. LADHARI, M. BEN OUN, S. BEN JNANA, H. BRAHAM.
Hépital Habib Bayar Kalaa Kebira

Les ur gences dedorconkcéiption pé Kadah Kébira desservent une population de 51196
habitants.
Notre travail est une étude analytique rétrospective durant le premier semestre 2007 portant sur les

activit®s, et |l es d®cisions t h ®desaugenses deKuk&lsira.pr i segs dan
11396 patients ont consulté les urgences durant cette période dont environ 1800 (15.7 %) sont passés

par l 6htpital du jour, l es motifs |l e plus fr®quents
thoraciques. Les traitements | es plus souvent administr®s sont| | es

de transfert médicalisé vers les hdpitaux universitaires concernent 1468 patients.
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é Poster 4

CONSULTATI ONURGPROGHEO O E DRMAVISE | NF

GAZZAH M. M., KHLIFI S., EL AMRI I., HACINI S., GHANNOUCHI S.
Service des urgences i CHU Farhat Hached Sousse

Léact i vi-lEgale fait®pdriiead® la fonction quotidienne des urgentistes, elle se heurte souvent aux
problémes de disponibilité du médecin de garde et a la difficulté d6 ar c hi vage des dos s
Au service des urgences (CHU Farhat Hached) : une vingtaine des patients par jour (9% des consultants)

tre

iers.

r ®cl ament un CMI , ils sont soit victimes (30%) owde o | en c ¢

circulation (10%).

Pour organiser cette activité médicolégale au service des urgences nous avons procédé en 4 étapes :

1. Etablir un dossier médical (numéroté et de couleur distincte)

2. Organiser une consultation dite de «Post-urgence» aux heures ouvrables, dans un local permettant
baccueil das dedatoiresntde | 6ambi ance des urgences.
3. Etablir une base de donnée (dossier médical informatisé)

4. R®daction du CMI par | éordinateur

Nous avons choi si l e | ogiciel Mi crosoftE Of f iilest
compatible avec les outils bureautiques (Word et Excel), il permet la saisie simultanée en 2 langues
(arabe et francais) e t surtout p a dacréalisatian @eésl requétesc dfil detfare les études
statistiqgues ou | aancecherche doéun dossier

La r®daction du CMI avec | 6ordinateur respecte |
avec sauvegarde automatique des données.

La consultation «Post-urgence» offre un meilleur accueil médical et psychologique des victimes.
L i6formatisation est une technologief aci | ement expl oitable dans tou

AcCcCes

é Poster 5

PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DE LA COQUELUCHE DANS LA REGION
SANITAIRE DE SOUSSE (1/1/2002 au 31/8/2007)

TARMIZ H.-RGUEZ I.-KNANI CH.-KHIAREDINE H.-GAIED J.-FGAIER S.-KNANI H.
Service Régional des Soins de Santé de Base de Sousse

Bordetella Pertussis est | 6agent responsabl e de
morbidit® et de mortalit® chez | 6eaxdctas)dn.igndreaqudlecesta
la charge mondiale de la maladie. On estime que dans le monde 50millions de cas surviennent chaque
année provoquant 300000 déces.

Pour |l a pr®vention, il est primordial d 6 antanmtie |i

coquelucheux. La surveillance de la coqueluche permet de vérifier les effets du systéeme de vaccination,
déidentifier |l es zones ~ haut risque et de d®cel
la couverture vaccinale est élevée ( > 90%) et que | 6incidence de | a
devrait servir ° mieux comprendre | d6®volution d
orienter | a politigue vaccinale. Cbdbest dans ce

A Sousse le taux de couverture vaccinale de 2002 au 1* semestre 2007 est > & 95% et 14cas de
coqueluche ont été déclarés au SRSSB pendant la méme période.

L6®t ude r®trospective de ces cas a donn® comme

Les 14 enfants ont été hospitalisés a un age allant de 33jours a 7mois, 13 sont non vaccinés et pour 1
enfant I'état vaccinal est inconnu.

Le diagnostic de coqueluche a été posé devant des signes cliniques (toux quinteuse asphyxiante,
cyanose et dyspnée), une hyper lymphocyt ose ~ | 6 NF S et une bonne ®
13 enfants (1 enfant est décédé).

Les modifications r®centes du calendrier vacci
mois; ce qui va permettre dtemathdieni nuer | 6i nci dence

Mais dans notre série de cas 80% des enfants hospitalisés sont agés de moins de 2 mois.

Il faut savoir que chez | 6adulte | es formes pat
pensent moins souvent a ce diagnostic. Les adultes et les adolescents peuvent transmettre la maladie
aux jeunes enfants chez qui le risque de déces et de complications est maximal. Pour éviter la
transmission de la maladie chez les nourrissons de moins de 2 mois il faut appliquer certaines regles
déhygi ne surtout quand | dadulte pr®sente une tadg

er | e
coqu
es ca
cadr e

r ®s ul

ux.
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é Poster 6

tre

PNEUMOPATHIE IMMUNO-ALLERGIQUE INDUITE
PAR LE CEFOTAXIME (CLAFORAN®): A PROPOS DO6UN CAS

JBALI CH.; CHOUCHENE I,; DLALA M., BOUSSARSAR M. BOUCHOUCHA S.
Service de Réanimation Médicale i EPS- F. Hached i Sousse

Certains médicaments peuvent entrainer des manifestations immuno-allergiques dont les mécanismes

sont vari ® et dont | dexpression clinique et radiolog
Nous allons rapporter | eséecdars notréd semnviee dep Réaninmtion Méditale s pi t a |

Farhat Hached.

Cas clinique :

Patiente de 60 ans, transférés du Service de Neurologie pour un accident vasculaire ischémique avec
monoparésie gauche et convulsion, ayant des multiples facteurs cardiovasculaires : HTA depuis 7 ans
sous Lasilix; Diabéte depuis 07 ans sous Glucophage retard ; Obésité morbide (MBI = 31);
Dyslipidémie; Angor ddéef f or t-tremoulpile)oAspene, Plasxt V@stacek Risordan,i Torva.
Au5™j our d 6 h o dapatieraelaiété teaitée manCéfotaxine (Claforan®)

4 g/Jour pour pyélonéphrite aigue a Klebsiella pneumoniae. Aprés 24 heures de début du traitement, la
patiente a développé une dyspnée sans hyperthermie ni des secrétions bronchiques avec apparition
dihages radi ol ogiques ~ type déopacit®s al v®ol
retenti ssement clinique et gazom®trique. Apr s
fistule oeso-trachéale, hémorragique intra-alvéolaire et | e s pneumoni es i nfec
retenue vis-a-vis des images radiologiques persistantes est une réaction au Céfloxaxine
(Claforan®) type Loeffler ; de ce fait le traitement a été remplacé par du Ciprofloxacine 400mg/jour avec

aires
avoir
ti eus

adjonction de cor t i copde. L6®vol ution a ®t® favorable avec n

heures doarr°t de®C®f otaxine Claforan

Discussion :

Le di agnost-allergiedadl iCéhataMimeo(Claforan®) est retenu en se basant sur ces criteres :
identification correct du médicament en cause, singularité de la drogue, admissibilité temporaire, les
caract®ristiques (cliniqgue et radi ol ogique) sp®

de | a disparition des i magesdesautesaalsesgi ques et apgr s |

Conclusion :

Bi en que r a-alergie al Géfotaxime fiGdaforan®) avec réaction type Loeffler est une pathologie
qubi l faut y penser devant des images radiolog
déalllucentieuse dbéapparition et de disparition ra

é Poster 7

EMBOLIE AMNIOTIQUE AUCOURSDEL 6 ACCOUCHEMENT
A PROPOS D6 UMNREVWEBELIRTLITTERATURE

Bel Hadj Miled S, Chouchene I*, Fkih M; Hrabi |, Hadri S, Gaich S, Bibi M, Khairi H.
Service de gynécologie-obstétrique du CHU Farhat Hached de Sousse
* Service de réanimation médicale du CHU Farhat Hached de Sousse

Introduction: Léembol i e amniotiqgque est un acci demeinte; lesr
quelques cas rares décrits dans la littérature sont survenus en post partum immédiat
Patientes et méthodes: Nous rapportons | 6observation dobéune
pare qui a pr®sent® just e ampétatde chbcosans pémbragieexiériarisée.
Résultats : Les explorations paracliniques réalisées en urgence et comportant un angioscanner, un
ECG, une ®chographie cardiaque et une ®chograph
brancheasrtde el @ul monaire doéorigine amniotique as
des troubles de | 6h®mostase ° type de CIl VD. L a
apr s ®vacuation de | 6h®matome etdoextnubrerl el alepdt
vingt guatre heures avec stabilit® h®modynami
commenc®e au quatri me jour et sbest pour su
s®quelles 7 ils@®xdamen sr @oli s apr s | daccouchement
Conclusion: L6 embol i e amniotique reste de di agnosti
unité de soins intensifs reste la pierre angulaire du traitement.

S r a

part
dyspn

i e ab
soci @
r ®an i
OihePmtoe
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é Poster 8

L61 NSUFFI SANDBE MBI MIPROPOS DE 4 CAS)

A. BOURAOUI, R. BEN ABDALLAH, M. BEN SALAH, S. BEN AMEUR, N. BEN HALIMA, A. MAHFOUDH
Service pédiatrie, urgence et réanimation pédiatriques. CHU Hédi Chaker. Sfax

INTRODUCTION :

tre

Léinsuffisance h®patique e s tshdpaiques®Hleaconstitua une pathalagig y e d e

rare mais grave chez | 6enfant.
Les objectifs de ce travail est de d®gager |l es
h®patiqgue aigue de | 6enfant.

MATERIELS ET METHODES :

(I s 6 a g i enfadte(degxuikes at deux garcons) agés de 2 mois a 13 ans hospitalisés au service

de p®diatri e, urgences et r®ani mati on p®diatrigq
janvier 2004 a décembre 2007.

lls présentent tous une insuffisance hépatique aigue sévere qui se définit biologiquement par la

di mi nution ddau moins 50 % des facteurs de |l a c¢o
OBSERVATIONS:

Nous rapportons quatre observations dbéenfants a
moyen de survenue a été de 4.5 ans avec des extrémes allant de 2 mois a 13 ans. Tous les enfants ont
présenté un ictére, une symptomatologie abdominale a type de vomissements et de douleurs
abdominales a ® ® observ®e dans tous | es spaiants ona
présenté une atteinte neurologique. Une cytolyse hépatique, une cholestase, une diminution du taux de
prothrombine et du facteur V  ont été noté dans tous les cas. Une hypoglycémie et une
hyperammoniémie ont été présentes chez trois patients.

Léori gi ne i nretenoetchee s ées emfan®t(h®patite A chez trois enfants, et une hépatite B
dans un cas). Tous |l es patients ont re-u un trai
trois patients.

DISCUSSION :

L 6 i n s oef hEpat&we migue constitue une urgence diagnostique et thérapeutique. Elle se manifeste
cliniquement par des myalgies, une fiévre, un ictere, un syndrome hémorragique se voit dans 10 % des
cas et des troubl es neur ol ogi ganse 30.% ded @s. iAlork qug iles

mal adi es m®t aboliques constituent l a premi re ¢
| 6®ti ol ogie infectieuse est la plus fr®quente ¢
plus frétquentec hez | 6enf ant comme nous | davons rapport @
|l i nsuffisance h®patiqgue aigue dbéorigine infecti

dehors do6éune transplantation h®patique.
CONCLUSION :

agul a

y ant

ucun

t emen

ause
hez |
dans
euse

Lo6i msanfcfei h®pati gue est spontan®ment grev®e dbunpne mo

di agnostique et th®rapeutique. Lédenqu°te ®tiologi

le pronostic.
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PRISE EN CHARGE DE L6 AR Y TIHGODMPLETE
PAR FIBRILLATION AURICULAIRE AUX URGENCES

N. BORSALI-FALFOUL, M. REzGuUI, |. ZAGHDOUDI, K. MAHJOUB, T. MARHEBENE, H. GHANNOUCHI, Z. JERBI
Service des Urgences, hopital Habib Thameur, Tunis.

Objectif : Analyse de la prise en charge diagnostique et thérapeutique de la fibrillation auriculaire aux
urgences.

Matériel et méthode : étude rétrospective menée sur 4 ans, incluant les patients présentant une
fibrillation auriculaire (FA) connue dans les ATCD ou de découverte aux urgences quel que soit le motif
de consultation.

Résultats : 412 cas, en 4 ans, Sex-Ratio = 0,75, Age moyen = 69 ° 14 ans (de 33 a 98 ans). Les
Motifs de consultation sont la dyspnée (39 %), les palpitations (37 %), la douleur thoracique (33 %), les

tre

signes neurologiques (13 %), a syncope (2 %). LO®tiologie retepue e

(22 %), une cardiomyopathie ischémique (16 %), une valvulopathie (14 %), une cardiomyopathie dilatée
(9 %), un ciur pul monaire chronique (desés3., | a c3g
La FA est connue (77%) et de premiere découverte (23 %).

Le traitement institu®( a0@owmpdies Las)6gt) ldsadidligurs
(12 %) et un choc électrique externe (2 %) ; l e traitement a tituéiqueadang 22% aes t
cas. Les investigations étiologiques ont reposé sur un examen clinique (100 %), un ECG (100 %), une
radiographie du thorax (52 %), un bilan biologique (42 %), une échographie cardiaque (3 %). Le retour au
rythme sinusal est obtenu aux urgences chez 16 % des patients. Le séjour moyen dans le service des
urgences est de 20 heures. 16 % des malades sont hospitalisés en cardiologie.

Conclusion: LOAC/ FA est assez fr®guente aux urgences.
cadre du bilan étiologique, sont trés souvent incomplétes ou absentes faute de disponibilité des examens
spécialisés en urgence.

La conduite th®rapeutique nobest pas standardi s®
réticent pour démarrer le traitement anticoagulant ou pour effectuer une cardioversion.

é Poster 10

DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES HYPOGLYCEMIES AUX URGENCES.

N. BORSALI-FALFOUL, M. REzGUI, T. MARHEBENE, |. ZAGHDOUDI, F. TOUIR, F. BEN SALAH, Z. JERBI.
Service des Urgences, hépital H. Thameur, Tunis

Les hypoglycémies posent des problémes diagnostiques et thérapeutiques de difficultés variables au
ni veau des services des urgences. Nous pr opos
thérapeutiques des accidents hypoglycémiques aux urgences pour analyser les difficultés rencontrées
lors de leur prise en charge.

Méthode et patients : I sbagi't ddune ®tude r ®t-R0OA polligeant lgse
patients staffés hypoglycémies.
Résultats : 108 cas dohypo@de sl@ammes,(sexsr7iath omme 1. 12) . L
55.6 + 33 ans. 100 patients sont connus diabétiques, 75 cas de type 1 et 25 cas de type 2. 63.4% des
malades arrivent de leur domicile. Le tableau clinique est dominé par les troubles de la conscience (70.4
%) . La glyc®mie au doigt est pratigu®e dodéembl ®e
un dosage glyc®mique au | aboratoire dans 61% de
que chez 29,6% des patients, les patients ont eu une perfusion intraveineuse de sérum glucosé a 30%
dans 76% et a 10% dans 19.4% des cas. Les causes des accidents hypoglycémiques sont variées,
domi n®es par | 6erreur de r®gime (41.7%) et | dber
sont pas di ab®ti ques, il sbdbagit déune intoxication

me n R

60ge

dans
s cas

reur
®t hy

accidentelle (2 cas), -cceddrud ai meuf(fli scaansc)e et®phd gn @t ¢

insuffisance surr®nalienne ( 1ldamsdasmajorité ldés@aso(95%), noasn

a ®t

relevons un cas dbébenc®phal opathie hypoglyc®mique i ndi

nbest pas directement | i® " | 6hypoglyc®mi e.
Conclusion : | 6hypogl yc®mi e sympt omat i gement pewefreduente,.emvieon c
un cas tous les 10 jours aux urgences, elle concerne surtout le diabétique insulinodépendant et les
causes sont essentiellement liées a des erreurs diététiques ou thérapeutiques. Une prise en charge et

une éducation adaptées au contexte de chaque patient semblent nécessaires pour les éviter.

ompl i
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FACTEURS PRONOSTIQUES
DES ETATS HYPEROSMOLAIRES (EHO) AUX URGENCES

M. REzGUI, H. GHANNOUCHI, N. BORSALI-FALFOUL, |. ZAGHDOUDI,
T. MARHEBENE, J. GUISSOUMA, K. ZITOUN, Z. JERBI
Service Urgences - Réanimation, Hoépital Habib Thameur, Tunis.

Objectif : Analyse des données cliniques et para-clinigues des patients présentant un état
hyperosmolaire pour ressortir les facteurs pronostiques.

Méthodologie : étude clinique rétrospectve dans un service dbdaccuei l

incluant les patients présentant un état hyperosmolaire avec les critéres suivants : gl yc®mi e ;
HCO3-02 0 mmag | sp/HIG 7acéolurie faible; os mol ar i t ®; trOBadinigue vamable./ |

Les données collectées : age, sexe, existence ou non de diabéte, les antécédents médicaux, les facteurs
déclenchant, IGSIl, GCS, TA, les données biologiques, Osmolarité, Créatinémie, Bicarbonates, Urée
Pl asmatique, | e volume du |l iquide perfuse, | a dlU
été comparé entre les patients survivants et les décédés afin de dégager les facteurs pronostiques.

Résultats : nous <colligeons 18 6%°ld ans. | Leésexgratio 0.8, eediabéte sst de

typel dans 8 cas (44.4 %) et de Type 2 dans 10 cas (5. 6 %) . L61 GSI | moyen

patients avaient des troubles de la conscience avec un CGS entre 10 et 14. Les facteurs déclenchants

sont domi n®s par |l 6infection (50%) suivie par I
est de 22%.

La comparaison des données cliniques, biologiques et évolutives entre les survivants et les décédés fait

ressortir les éléments suivants comme facteurs de mauvais pronostic : “ Il dadmi ssion,
tachycardi e, déune hogtpiodre neti olnd a&pg p ardiutnieon nfecond
i nsuffisance respiratoire ou dbébun ®tat de choc s

Conclusion : nous retrouvons les mémes facteurs pronostiques que dans la littérature [1] mais toutes les
séries restent a effectif réduit, des études multicentriques sont nécessaires pour une évaluation plus
fiable.

[1] K. Klouche, S. Avenas, L. Amigues al al. Epidémiologie et facteurs pronostigues des états
hyperosmolaires chez le sujet agé. Ann Fr Anesth Réa, 2004; 23,4 :339-43.

es

a

Poster 12

LE SYNDROME DE VOGT KOYANAGI HARADA.A PROPOS D6 UN CAS

GHODHBANE S., HAMDI R., AFRIT S., EL AMRI |., HACINI S., BEN HMIDA F., GHANNOUCHI S.
Service des Urgences - CHU Farhat Hached Sousse

Introduction : définition :

Le syndrome de VOGT Koyanagi Harada (VKH) : panuveite granulomateuse bilatérale associée a des
manifestations extraoculaires (SNC, peau, oreilles internes)

- Facteurs étiologiques imparfaitement connus.

-Diagnostic = faisceau dbébarguments plus ou moins
Observation :

Une patiente agée de 22 ans, sans ATCD pathologique, consulte en urgence pour céphalées + douleur
oculaire bilatérale + vomissement + flou visuel + photophobie . Dans un contexte apyrétique. Pas de
signes m®ni ng®s , pas déant ®c ®dent s de traumati
localisation.

Léexamen opht @CTrilminagrgphigq enecohérence optique) : décollement séreux bilatéral de
tout le pble postérieur de la rétine.

Pas déid me papillaire, pas de cellules dans 1| e

Conclusion :

Le syndrome de VKH est une affection grave pouvant compromettre le pronostic visuel.

Diagnostic devenu plus aisé grace a la grande sensibilité et spécificitté des nouveaux criteres
diagnostiques.

Nouvelle révision de ces critéres cliniques Y augmente la sensibilité diagnostique.

S

\"
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SYNDROME CORONARIEN AIGU SECONDAIRE A UNE ANEMIE SEVERE MACROCYTAIRE.

N. BORSALI-FALFOUL, T. MARHEBENE, |. ZAGHDOUDI, M. REZGUI, M. HASSAYOUNE , Z. JERBI.
Service Urgences-Réanimation. Hopital Habib Thameur , Tunis.

Léan®mi e s®v re est bien connue par mi l es ®tio
incrimin®e comme cause dobi ns ufofui khatuscde myoanda(8)a q u e
Nous rapportons un cas d
thoracique etpalpit at i ons dodéinstallation brutale.
Léexamen note un tableau cliniqgue doi nrecardiogransnee nne e
ischémie sous-épicardique étendue en antérieur et en inférieur. Le bilan biologique montre une anémie
profonde avec une hémoglobine a 2.1 g/dl, un hématocrite a 8% et une macrocytose avec un VGM a 120

Le traitement a base de dérivés ni t r ®s , de diur®tiques, déantico
permis une évolution favorable.

Nous di scutons " travers ce cas |l es m®cani s me
myocardique lors des anémies sévéres et nous expliquons la part de la macrocytose largement impliquée
dans les thromboses artérielles.

Bibliographie

1. Wilke A, Noll B, Maisch B. Angina pectoric in extra coronary diseases. Herz, 1999, Apr; 24 (2): 132 -
9.

2. Yamashita S, Matsumiya N , Fujii T, Yamaguchi H. A case of progressive congestive heart failure
secondary to severe anemia in a patient presenting with uterine hemorrhage. Resuscitation. 1999,
Sep; 42 (1): 69171 72.

3. Schapiro L, Thorp JM. Management of leiomyoma causing myocardial infarction. Eur J obstet
Gynecol Reprod Biol. 1996, Apr; 65 (2): 2357 6.
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PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DES INTOXICATIONS MEDICAMENTEUSES AIGUES AU CENTRE
ANTI-POISON (CAP) DE SOUSSE.

W. MAJDOUB!, A. BEN AMMAR?, S. MLAYEH?, H. BEN HAMIDAZ,
K. ROMDHANI2, W.DOUKI2, M.ZEMNI,
(1)- Centre Anti-Poison (CAP) ; CHU F. Hached Sousse.
(®)- Laboratoire de Toxicologie ; CHU F. Bourguiba Monastir.

tre

Les intoxications médicamenteuses aigués sontde plusenplusf r ®quent es en rlai son
nombre de substances chimiques mises sur le marché.

Ces intoxications <constituent un r ®el probl me d
®valuer. I'l est commun®ment admis denedes frasengendrés it s S O
les visites aux services des urgences et les cas hospitalisés dans les services de réanimations sans
compter |l es co%ts indirects tels que | a souffranmnce, |
et/ou de classe perdus.

Le nombre doéintoxications recens®es conna’ 't r ®egul

ddéune centaine doéintoxications aiguzxs sPoisoh (CAP due
C.H.U de Farhat Hached (Sousse).

Les intoxications volontaires sont de loin les plus fréquentes, elles représentent plus de 87.2 %
des cas. 96% des ses intoxications surviennent a domicile.
Les tranches dbédo©ge Il es plus vuln®rables sont | e
elles représentent prés de 50.4 % des cas.

L'intoxication aigue médicamenteuse reste une des urgences vitale qu'il faut savoir prévenir: une
prise en charge précoce est souvent simple a mettre en oeuvre empéchera la survenue de complications
souvent séveres pouvant aboutir & des séquelles ou au déces de l'intoxiquer.

JMUC - Service des urgences — CHU Farhat Hached — Sousse Page 18

gi str



®™Journée de Médeci neJMUCu Bogseen0d Bévrigrn200& e nt r e

@ Poster 15

PRISE EN CHARGE DE L'EMBOLIE PULMONAIRE DANS LES URGENCES

TALBI S, HAMMASS Z, MAAROUFI N, MGANEM A,
DOGHRIF,BOUZUITA L, BEN SALAH N.
Serviced6accuei l d-€HU la Rabta-fiunie s

Objectifs:L'objectif de notre travail est de contribuer a I'étude des aspects cliniques et de la prise en
charge th®rapeutique de I

Matériel et méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective incluant les patients consécutifs admis aux
SAU de la Rabta pour embolie pulmonaire surla période de deux ans allant du 1 janvier 2005 au 31
décembre 2006.

Résultats: Durant cette période, 36 patients admis pour embolie pulmonaire étaient colligés. L'age
moyen de nos patients était de 54 + 18 ans. La symptomatologie clinique était dominée par la dyspnée
(n=12; 33.33 %), Les signes physiques étaient dominés par la tachycardie (n = 24 ; 66.66 %).
L'électrocardiogramme réalisé chez tous les patients avait montré des anomalies électriques chez 25
patients (69.44%). La radiographie du thorax réalisée chez tous les patients était pathologique chez 17
patients (47.22%). Réalisée chez tous les patients, la gazométrie artérielle mettait en évidence une
hypoxie dans 90 % des cas et une hypocapnie dans 85 % des cas. , les D-Diméres étaient élevés chez
la quasi-totalité des patients. L'écho doppler a mis en évidence une thrombophlébite profonde chez 43 %
des patients. L'angioscanner thoracique était positif dans 83 % des cas. Le traitement par I'héparine non
fractionnée (HNF) a été administré chez prés de 58.33% des patients.

Conclusion : La prise en charge de I'embolie pulmonaire dans notre pratique est caractérisée par
I'utilisation fréquente sur le plan diagnostique de techniques non invasives et le recours a I'héparine sur le
plan thérapeutique

embolie pul monaire dans un

Poster 16

FREQUENCE DES PATHOLOGIES IATROGENES DANS UN SERVI CECBOURG

TALBI S, HAMMASS Z, MAAROUFI N, BHOURI A, CHOUIKH N,
MGANEM A, BEN SALAH N.
Servi ce | de§ argeneaee-iCHU la Rabta - Tunis

Objectifs:Eval uer | a fr®quence des pathologies iatro

Matériel et méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective incluant les patients qui ont consulté au

service des urgences de la Rabta pour pathologies iatrogenes sur la période de six mois allant du 1
janvier 2007 au 30 juin 2007.

Les dossiers ont été retirés des archives du service pour chaque malade une fiche de renseignements a
été remplie a partir des données figurantdanss on dossi er. Cette fiche «ca
le sexe, les agents médicamenteux responsables, les principales anomalies et les facteurs des risques.

Résultats : Durant cette période ,49 malades ont consulté pour pathologie iatrogene 62% été des
femmes | 6©ge moyen des malades ®t ® de 66. 7ans
médicaments a visée cardiovasculaires 23%, les anticoagulants 38%, les antibiotiques 18% et les AINS
21%. Les principales anomalie sont les troubles digestif 52% des cas, les troubles biologique 36% des
cas et |l es manifestation cardiaques 12%. Les fac
surveillance,l a posologie ®l ev®e, |l 6interaction

Conclusion :Le nombre des pathologies iatrogéne peut étre évité par une meilleure considération du
rapport bénéfice/risque,une limitation du nombre des médicaments prescrit chez le méme malade et une
bonne surveillance.
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QUALITE DIAGNOSTIQUE AUX URGENCES MEDICALES
TALBI S, MAAROUFI N, HAMMASS Z, BHOURI A, CHOUIKH N,
MGANEM A, BEN SALAH N.
Service ddaccue-iCHU laRabta-Tunisgences
Objecti: Comparer | a qualit® diagnostique du SAU et cel | ¢
enprenantcomme r ®f ®r ence | e diagnostic de fin dbédhospitalis
Matériel et méthode: Le collectif se compose de 50 malades consécutifs adressé par leur médecin
traitant et hospitalisé apres leur passage au SAU. Trois diagnostics ont été comparé: D1 celui du
médecint r ai t ant, D2 celui du S.A.U., D3 celui de fjn doéh
Résultats: L 6 ©ge moy & 20 amsslesex6:@2 F 28 H
D2-D3 D1-D3
Identité 42 (85%) 46 (92%)
Contradiction 8 (15%) 4 (8%)
Conclusion:En terme doéi dentit ® stliaqg figgderdw rSnak.cle. drn agynt pas
du médecin traitant.
==~ Poster 18
ASPECTS MEDICO-LEGAUX DU TRAUMATISME CRANIEN
A PROPOS D6 UREJUBIEIKIRE
S.MLAYEH, M.JDIDI, R.ELOURIMI, M.BEN DHIAB, T.MASMOUDI, MK.SOUGUIR, M.ZEMNI
Service de médecine légale, EPS F.Hached de Sousse
Le traumatisme cranien bénin peut étre grave et entrainer des lésions intra-craniennes justifiant une prise
en charge rigoureuse. Le m®decin des urgences doit me
un bilan Iésionn e | pr®cis et appr ®ci er la gravit® r®ellle de
obligations peut | 6exposer ° une plainte en responsab
Nous présentons une affairejudi ci ai re i mpliquant | a prise en charge
uni versitaire, débun jeune de 18 ans qui est d®c®d® d
un traumatisme cranien.
Le tribunal administratif a retenu un retard dans la prise en charge du jeune homme engageant la
responsabilit® commune de | 6®tablissement hospiltalie
condamn® | 6®t at en | a personne du minist re de Ila san
famille du défunt des dommages et intéréts.
Notre communication a pour objet de soulever certains aspects médico-légaux en rapport avec la prise
en charge aux urgences des traumatismes créniens et de proposer des recommandations de bonne
pratique en vue de prévenir la mise en cause de la responsabilité médicale du médecin devant une telle
situation.
& Poster 19
RUPTURE SPONTANEEDEL A RATE ( & PUWCRSBAPEORTE)
MOUFDI BELTAIF, GHANOUCHI GHAZI
Service des urgences CHU Sahloul Sousse
Résumé :
La rupture splénigue est un événement relativement fréquent en cas de traumatisme (fermé ou ouvert) de
| 6abdomen.
Cependant, l es ruptures spl ®niques ne sont pas tloutes
En effet, des nombreuses pathologies peuvent étre incriminées, etcecien | 6 absence de |[tout
traumatique.

Les différentes causes de rupture splénique pathologiques peuvent étre de nature infectieuses,
néoplasiques, hématologiques, iatrogénes, auto-immunes

Le but de travail est de r e vrigilégiée, les printipates causeas denruptliré U
splénique pathologique et leurs conséquences hémodynamiques et cliniques.
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OSTEOME OSTEOIDE DU COL DU TALUS (A PROPOS DE 3 CAS)

KAMMOUN.S; BOUGHAMMOURA.H; BEN MAITIG.M; ABIDI.M; NAOUAR.N; MTEOUMI.M; BOUATTOUR.K;
FRIKHA.R; MSEDDI.M; BEN HMIDA.R; DAHMENE.J; BEN AYECHE.M.L
Service déorthop®die. C.H.U Sahl oul

Léost ®ome ost®opude est une tumeur b®nigne
types de problémes : diagnostique dans ses formes atypiques et thérapeutiques en rapport avec les
difficultés de repérage per-opératoire.

Cbest une tumeur relativement fr®quente (4%
le squelette fait apparaitre une forte prédominance des os longs des membres (75%). Certaines
localisations, telles que le col du talus, sont rares mais caractéristiques.

Nous rapportons 3 cas dobéost ®ome ost®opde du
Sahloul de Sousse.

Nos patients étaient agés successivement de 12, 21 et 24 ans. Deux de nos patients étaient de
sexe féminin. La notion de traumatisme était rapportée dans 2 cas. La symptomatologie était la méme, a
savoir une douleur du cou du pied et une tuméfaction de la cheville. Le diagnostic était déroutant dans les
3 cas. I nitial ement , | un de nos patients ®tait
La persistance de la symptomatologie avait motivé a pousser les explorations. La scintigraphie et surtout
la tomodensitométrie av ai ent orient® | e diagnostic. Tous n
chirurgicale de | 6ost ®o me . Léexamen anatomopat
diagnostic dans les 3 cas. Les suites opératoires étaient simples, avec disparition de la symptomatologie.

os pa
nol ogi
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INTERET DU FIXATEURD G611 L1 ZAROV [RAIREBMENTEDES FRACTURES EPIPHYSO-
METAPHYSO-DIAPHYSAIRES PROXIMALES DU TIBIA
(A PROPOS DE 4 CAS)

ABID M, ZRiBIW, JARRAYA W, TRABELSI K, ELLOUZE Z, GDOURA F, ZRIBI M, AYADI K, KESKES H.
Service de chirurgie orthopédique et traumatologie. CHU Habib Bourguiba - Sfax.

Le fixateur circulaire déllizarov ~ per mi s de
fractures complexes épiphyso-métaphyso-diaphysaires proximales du tibia.
La comminution de ces fractures, la longueur du

métaphysaire ainsi que la pauvreté de sa vascularisation font toute la difficulté de synthése de ces
fractures.

Nous présentons 4 cas de fractures épiphyso- métaphyso- diaphysaires proximales du tibia, tous de sexe

masculin, une moyenne dbage de 37 ans, 3 AVP et
Tous | es malades ont ®t® trait ®snmpradtage tibio-tibial,tassacié ure
rel vement de | 6enfoncement articulaire et Vi ss

avec consolidation et bon résultat fonctionnel aprés 16mois de recul en moyenne.
Le fixateur @bipleirmarsowWansous®s 4 cas dbéassurer |
fracture, qui dépens essentiellement du contréle du fragment proximal du tibia par un montage tibio-tibial

En effet, Les broches proxi mal e draitp % rprolengdamd rvers
|l darticul ation du genou. La rigidit® du montage
|l a partie moyenne de | a jambe sans d®p®riostage

pouvoir de reconstituer le secteur osseux intermédiaire composé de fragments séparés (1), cela tout en
permettant une mobilisation active précoce du genou..

Léassociation © un montage interne est n®cessdi

| derligne articulaire, et rapprocher les glénes tibiales pour limiter un éventuel risque septique transmis a
| 6articul ation apr s infection sur | e trajet des

Le fixateur circulaire doéllizarov seul @vantagesa
m®cani ques et son ® ®gance, per met ddéapporter
probléme que pose les fractures épiphyso-métaphyso-diaphysaires proximales du tibia ouvertes ou
fermées.

r ®s ou
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LAMBEAU HYPOTHENARIEN DANS LA COUVERTURE DE LA FACE DORSALE
DE LA 1ERE PHALANGE A PROPOS DOUN CAS ET RE

ZRIBIW, ABID M, JARRAYA W, ZRIBI M, GDOURA F, ELLOUZE Z, AYEDI K, KESKES H,
Service déorthop®di e et traumatol ogie C

Les pertes de substance de la face dorsale du 5éme doigt représente des problémes de couverture pour

le chirurgien orthopédiste et plasticien.

La perte de substance

La mise ° nue du syst

peuvent étre pédiculés ou libres.

La littérature et pauvre.

Nous pr®sentons dans ce travail |l e cas dodéun pat

présente un panaris de la face dorsale de P1 du 5éme doigt de la main gauche il lui a été fait une

excision du tissus infecté et nécrosé laissant une perte de substance mettant a nue le systeme

extenseur.

Devant le terrain vasculaire précaire contre-indiquant tout lambeau libre ou pédiculé a contrario, la

couverture a été faite en utilisant un lambeau fascio-cutané décrit par BELMAHI.

L6®volution a ®t ® bonne avec un bon r®sultat fon

Le lambeau hypothénarien est un lambeau fascio-cutané décrit par BELMAHI, il a été utilisé pour la

couverture cutanée des pertes de substances palmaire du 5°™ doigt dans les récidives de la maladie de

DEPUYTREN, utilisée dans notre cas pour paliers un défect cutané dorsal.

I'l sb6bagit dbébune proc®dure simple et

qgue | e Mac Gregor et | 6dinterosseux

peut
T me

°tre dbéorigine traumdg
e X néeasste la recowsua ddsodlagnbeRur ejuni

f i »apius comperes tel e
post ®ri eur .
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TRAI TEMENT CHI RURGI CAL DBUN ECRASEMENT OUVERT
MULTIPLES CARPO-METCARPIENNE.A PROPOS DO6UN CAS ET REVUE D

ABID M., ZRIBIW., OULD EL HACEN M., ZRIBI M., ELLOUZE Z.., GDOURA F.., AYADI K., KESKES H.
Service de chirurgie orthopédique et traumatologique, CHU Habib Bourguiba-Sfax

Les traumatismes de la main sont fréquent surtout chez les travailleurs manuels. Les Iésions peuvent étre
multiples, variées et touchant tous les éléments anatomiques. Les luxations carpo-métacarpiennes
associées a des lésions intra-carpiennes sont rares et de prise en charge difficile surtout devant les
désorganisations architecturales trés importantes.

Nousrapportons | e cas dobéun jeune ©g® de 26 ans dr
expl osi on débun engin ayant occasionn® un traum
cutanées multiples sans déficit sensitivo-mot eur not alnml e |7 nli axamd 6ex pl
montré une luxation de la 3éme, 4eme et 5éme articulations carpo-métacarpiennes, une fracture de la
t°te du 2 me m®tacarpien et une fracture du capi
montré une plaie déchiquetée de la loge hypothénar et de la premiére commissure.

Le premier temps a consisté a un parage des plaies, une exploration des tendons fléchisseurs et des
pédicules vasculo-n er veux qui sbest av®r ®e nor mal sfléehisseursraa
ni veau du <canal carpien devant | 67T d me i mport
deuxiéme temps a consisté a une stabilisation osseuse avec un brochage métacarpien en profitant des
ouvertures cutanées et un brochage carpien qu i sbest aver® difficile
postérieure. Les suites opératoires ont été simples avec cicatrisation cutanée a partir du 15éme jour
suivie ddébune i mmobilisation par pl O©tre pendant
Au recul de six mois le résultat a été jugé bon devant la complexité du traumatisme avec une
récupération fonctionnelle quasi-normale et une consolidation de toutes les fractures.

Les luxations carpo-métacarpiennes associées a des fractures du carpe peuvent poser des probléemes de
prise en charge thérapeutique surtout pour la stabilisation osseuse qui peut étre difficile. Seuls des
interlignes articulaires bien restaurés et une réduction anatomique controlée a ciel ouvert des fractures
carpiennes peuvent
le 5éme rayon.
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A PROPOS DOUNEARBRMEHERNI ELOMBAIREA L

M. Aoul; W. BOUAZIZ ; Z. ELLOUZE; S. BEN JEMAA ; M. ZRiBI; K. AYADI; H. KESKES
Service dbéorthop®di e, CHU Habib Bour

Le cas clinigue dbébun patient pr®sentant un do®&fi g
Cet expos® souligne | 6int®r°t de | 6i magerie par
une étiologie rare de processus expansif intra-canalaire correspondant a une hernie discale lombaire a
migration postérieure.

Nous rapportons | 6observation dbébun patient ©g®

qui a présenté, suite & un faux mouvement, un déficit moteur distal avec syndrome de la queue de
cheval. L6IRM faite © 24 heur escamalairte ero uegédd we LB r lolg
développé en arriere du sac dural. Une laminectomie L3 L4 montre une masse facilement clivable de la
dure mére et exérése en une seule piéce.

tre

gui ba
it se
r ®s on
de 52

essus

Léexamen anatomopathologigaetcdbaglimeuXx doorigswmef dbsa

Dans cette observation, la |l ocalisation, l e vol
tumoral extra-dural etintra-c anal ai r e pathbldpia a getms degoser le diagnostic.

Poster 25

FRACTURE DE LSEAPWNPHYFORME CRECHUDB OS
AVEC COMPLICATION NEUROLOGIQUE,A PROPOS DO6UN CAS

ELLouz Z, BouAziz W, GDOURA F,MHIRI M, ZRIBIM ., AYADI K . KESKES H
Service dbéort hoip®auigeihaSaHU Hab

Les formes aigues de syndrome du canal carpien et du canal de GYON sont peu fréquentent. Les cas
d®crits dans |l a litt®rature sont souvent une co0
ddédun doubl e syndr ame culitalemaa hiveauiduo moignat@st une éventualité trés rare.

ume (S

mpres

Nous rapportons | e cas dbébun patient ©g® de 28 aps qu|
son membre supérieur dominant: s a main ®tait coinc® dandnitiaitroeve pr es s
un 1Td me mod®r ® de | a main avec importance fong¢tiont

face dorsale du 3°™,4°™ doigt.

La radio du poignet de profil montre une opacité qui se projette en avant des os du carpe et des
stigmates de dislocation carpo métacarpienne des 3éme et5éme rayon

Le patient a été immobilisé dans une attelle mis sous antalgique et anti-inflammatoire et gardé sous

surveillance, l e lendemain | e patient a d®vadcadgp® un

parest h®sies des cing doigts, © | dexamen une attfi

douloureuse et une diminution objective de la sensibilité superficielle.

Le diagnostic ddune compressiaétépméd. gu du nerf m®di

Le patient a été opéré en urgence avec un abord antérieur classique du poignet ; une ouverture du
ligament annulaire antérieur du carpe a été pratiquée.
Léexploration trouve un important h®mat omémédian, umi

veau

arrachement de | dapophyse unciforme de | 60os croc¢chu et

de Gyon; par ailleurs |l es maniuvres per op®ratoi
3éme et 5°™ rayon.

I a été fait une ®vacuation de | 6h®matome avec extract
stabilisation carpo métacarpienne par broche.
L6®volution a ®t ® marqu®e par une disparition in
| 67 d me et un delamldlitéides dagts.i o n

A un recul de 6 moi, le patient ne garde aucune séquelle.

res C

i on

nm®di a
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FRACTURE DU RACHIS A GRAND DEPLACEMENT
(REDUCTION ET STABILISATION)

M.Aoul; W.BOUAZIZ; F. GDOURA; S. BEN JEMAA; Z.ELLOUZE; M.ZRiBI; K.AYADI; H.KESKES
Servi ce déorthop®di e, CHU Habi b Bour gl

A propos dbébun cas et revue de |l a litt®ratur e, 0
qui isole deux segments rachidiens proximal et distal avec une perte compléte des éléments de la liaison
intervertébrale.

Nous rapportons | 6histoire déun jeune de 32 an
lourde, malade penché en avant) ayant entrainé une dislocation D12 L1 avec une paraplégie compléte
(Frankel A). Le bilan clinique et radiol ogi que trouve une d®f ormati on
déune souffrance cutan®e ®tendue. La doula&ur rosst
oblige a utiliser des sédatifs.

Devant ce tableau, le malade a été opéré en urgence.

Le but de ce travail est de détailler la méthode pratiquée pour réduire cette déformation et aligner ce
rachis par des manoeuvres externes et internes.

]
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UNE ETIOLOGIE RARE DE DOULEUR DU POIGNET

ELLOUZ.Z, AOUILM, TRIGUI .M, KRID.N, ZRIBI.M, AYADI.K, KESKES.H
Service déorthop®die. CHU Habib Bour
Les kystes synoviaux intra-osseux (KSIO) sont des défects limités des os. lls sont aussi appelés « kyste
osseux souschondr al e et en angl ai s, ¢cgangl trés |
similaire de celle des kystes synoviaux.
Les kystes synoviaux intra-osseux font partie des causes rares de douleurs du poignet et ne sont pas
fréquents dans les os du carpe. Des cas isolés en ont été rapportés, siégeant le plus souvent dans le
semi-lunaire et le scaphoide.
Nous rapportons un cas.
Une femme droitiere, vendeuse, agée de 31 ans a consulté pour des douleurs progressives du poignet
droit ®v oluant depuis 2 ans avec une aggravati on
et aucun probl  me m®di cal Léexamen clinique tr
scapholunaire et une douleur lors des mouvements extrémes du poignet. Les examens biologiques
étaient tous normaux. Les radiographies standard ont mis en évidence une z one doéhy
circonstrite du semi-l unai r e. L6IRM a montr® une zone dobh
extension extra-osseuse de la lésion. Il a été fait une biopsie exérése avec comblement de la perte de
substance osseuse par greffe spongieuse . Le contenue du kyste ®ta
synoviale macroscopiquement et histologiquement.
En post opératoire le poignet était immobilisé en position de fonction pendant 21 jours. Au recul de 6
mois, la patiente ne garde plusde douleuret | a radiographie montre un
Les KSIO sont une cause de plus de douleurs du poignet. Il faut étre sdr lors de la découverte de la
tumeur que cbest |l a v®ritable cause des doul eur s
Ldi mager i e e sohsidéable pourdemipgnastic. Le diagnostic différentiel se pose avec toutes
les lésions lytiqgues du semi-lunaire et il est facilité par le scanner. Le diagnostic de la maladie de
Kienbock est parfois évoqué a tort.
Elles sont généralement facilementcur abl es si | don prend
faire une radio systématique pour les kystes synoviaux dorsaux du poignet.

des pr ®cau

JMUC - Service des urgences — CHU Farhat Hached — Sousse Page 24

gui ba

cys:

tions



*"™Journée de

Mé deci neJMUCu Bogsse n09 Eévridn200& e n

é Poster 28

tre

A PROPOS D06 UNTREWRATISME FERME DU THORAX
ASSOCIANT UN PNEUMOTHORAX ET UNE FRACTURE DE LA 11°YF COTE.

SOLTANE K., HACINI S., ZEGLAOUI L., OUAHCHI A., TRIFI M., GUEZZAH M.M., GHANNOUCHI S.
Service des Urgences i CHU Farhat Hached de Sousse

- Les traumatismes thoraciques fermés constituent un motif de consultation fréquent aux urgences. Les
accidents de | a voie publique en repr®sentent | 6
- En matiére de traumatologie thoracique fermée, deux mécanismes sont classiquement incriminés.
Déabord, | a d®&fl e-admemrda tdh®froarcmaqgtuieo,n cdbue stthor ax par
fractures de cltes. Cbest l e m®canisme |l e plus

chez lesquels | e thorax est plus rai de e tantpaedes
fractures de cltes. Chez I suj et pl us j eune,
fr®quemment avec | 6absence | ®si ons pari ®t
intrathoraciques.

- Nous rapportons un cas particulier de trau mat i sme thoracique.
déautruches qui re-oit un violent coup de
montre une fracture de | 6ar c moyen de I

homol at ®r al L6®volution a ®t rapi dement
sortant aprés une surveillance de 48 heures.

- Nous pensons que le mécanisme lésionnel impliqué dans notre cas clinique est double : une déflexion
thor aci que sur un thorax peu compliant | 6ori gi
déohyperpression thoracique ayant entra n® | e png
la fracture ne peut °tre | neflotamei n®e dans une | ®s
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EVALUATION DE LA GRAVITE DES DOULEURS ABDOMINALES PAR LA CLASSIFICATION
CLINIQUE DES MALADES DES URGENCES

N. BORSALI-FALFOUL, N. ZEGAYA, M. REzZGUI, |. ZAGHDOUDI, B. EL FALAH, F. BEN SALAH, Z. JERBI.
Service des Urgences, hépital H. Thameur, Tunis

Les douleurs abdominales aigues, motif fréquent de consultation aux urgences, peuvent avoir de
nombreuses étiologies de gravités diverses. Nous proposons de les évaluer par la « Classification
Clinigue des Malades des Urgences » (CCMU)pour appr®cier | od6utilit® d
type de patients.

Méthode:nous avons proc®d® par une ®tude
Habib Thameur, incluant tous les patients consultant pour douleur abdominale aigue.
Résultats : 115 patients ont consult® | es urgences p
moyen des patients &gés était de 60.4 + 38 ans avec un sex-ratio de 0.85. 54.8% des patients étaient
agés de plus de 65 ans. Les ATCD sont domin®s par | 6hypertension art®
diffuse dans 28.7% des cas et épigastrique dans 31.4% des cas. Le type de la douleur a été mal précisé
dans 47% des cas et le tableau clinique a été atypique dans 21,7% des cas. Le recours aux examens
bi ologiques a ®t ® effectu® dans 55% des cas N
des cas et | 6®chographi e dans 11. 3% des cas
pathologie abdominale chirurgicale (26.1%) et les discordances diagnostiques (25 cas) ont été dominées
par les pathologies cardiorespiratoires (9 cas). 26.9% des patients ont été hospitalisés dont 20,7% en
chirurgie. Le séjour moyen aux urgences a été de 2 heures. Lo ®val uation de | a
travail a permis de constater que 4.3% des patients étaient du niveau | de la CCMU, 67% du niveau I,
9.6% du niveau Ill , 9.6% du niveau IV et 9.6% du niveau V soit 28,8% des niveaux lll, IV et V de la
CCMU. Les classes CCMU llI, IV et V ont été dominés par la pathologie abdominale chirurgicale.
Conclusion : Les tableaux cliniques abdomi naux compor
recours aux examens complémentaires est trés fréquent aux urgences. La classification « CCMU »
montre que la quasi-majorité des patients consultant pour douleur abdominale aigue aux urgences
nécessite le recours au plateau technique et est évaluée dans les classes CCMU Il a V.
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PARTICULARITES SEMIOLOGIQUES DES DOULEURS ABDOMINALES AIGUES
CHEZ LA PERSONNE AGEE AUX URGENCES.

N. BORSALI-FALFOUL, M. REZGUI, N. ZEGAYA, |. ZAGHDOUDI, M. KEFI,
K. ZITOUN, H. GHANNOUCHI, Z. JERBI.
Service des Urgences, hopital H. Thameur, Tunis

Nous assistons a une augmentation constante du nombre de consultants 4gés aux urgences. Ces
patients se distinguent par la polypathologie et par la fréquence des tableaux cliniques atypiques en
particulier lors des syndromes abdominaux aigus amenant a un diagnostic parfois erroné. Le but de ce
travail est | 6 ®t ud elogijees dep douleurs abddmanaleis higues cle®lm peosonne
agée consultant aux urgences avec analyse des différents tableaux cliniques.

Méthode : étude prospective menée durant 3 mois, incluant les patients agés de 65 ans et plus et
consultant les urgences pour douleur abdominale.

Résultats : 63 patients agés de 65 ans et plus ont consulté les urgences pour douleur abdominale durant
la p®riode de | 6®t ude. 38agavecmosgxeratio de 0,R B68Y% dies paliehts
ont été du 3°™ age et 33,3% du 4°™ Age. Les motifs de consultation associés a la douleur abdominale
ont été essentiellement les troubles du transit (vomissement 38,4%, constipation 7,9%). La douleur était
di ffuse dans wun tiers des <cas epe deRlpdogeursétait mal préciséd
dans 76,2% des cas et le tableau clinique était atypique dans 23,8% des cas. Le recours aux examens
complémentaires a été nécessaire dans 96,1% des cas. Les diagnostics retenus ont été dominés par la
pathologie abdominale chirurgicale (25,6%) et les discordances diagnostiques (15 cas) ont été dominées
par les pathologies cardiorespiratoires (9 cas). Le traitement institué aux urgences a été a visée
symptomatique dans 63,2% des cas.

Conclusion : Les tableaux clinigues abdominaux atypiques sont relativement fréquents chez le patient
©g® avec un taux relativarmhadmntmi @lad \e® do6®tdioog li @d ines
examens complémentaires pour un diagnostic précis.

4.7

ans

déxtnr
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DOULEUR PELVIENNE AIGUE :
MOTIF DE CONSULTATION FREQUENT AUX URGENCES

Bel Hadj Miled S ; Saidani Z; Korbi A ; Laagili H; Hrabi I; Gaiech S; Sakouhi M
Service de gynéco obstétrique Fattouma Bourguiba Monastir

La douleur pelvienne constitue une situation fréquente de consultation en gynécologie. Elle se définit par

| 6exi stence doébune doul eur des quadrants inf®riel
chronique peut étre difficile. De maniére pragmatique, la douleur pelvienne aigué constitue le premier

motif de consultation en urgence alors que les douleurs pelviennes chronigues sont habituellement vues
au cours ddébune consultation gyn®col ogique progr g

r

S

d

e

mm®e .

La doul eur pelvienne est dbéori ¢ lesgyrm®celtodidtgaunal yasmrs
goe®ni
es

de |l a doul eur doit faire |l a part entre | dorigine
doul eurs pelviennes aiguzxzs sont | 6appendicite et
les causes organiques gynécologiques les plus fréquentes sont la grossesse extra-utérine et les
infections génitales hautes.

Léobjectif de notre ®tude est La mise au point

doul eurs pelviennes ai guzxs pounpaBitulieminegeossedse extras i t
utérinepar | a pratique syst ®menanchotionic gbiadotropiincas ragndre d e
doute, pour I imiter | e nombre de cilioscopies 1in
compréhensiondelaphysi opat hol ogi e et | édanalyse cliniqgue (¢
d®marche diagnostique 0% |l a cilioscopie nbest qu

1l e
e
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LA GROSSESSE EXTRA UTERINE :
A PROPOS DE 100 CAS ET REVUE DE LA LITTERATURE

BEL HADJ MILED S, SAIDANI Z, LAAGILI H, GAIECH S, HRABI |, KORBI A, SAKOUHI M
Service de gynéco obstétrique Fattouma Bourguiba Monastir

Les métrorragies du premier trimestre de la grossesse représentent le premier motif de consultation aux
urgences gynécologiques. Il existe 4 grandes causes a évoquer : la grossesse extra-utérine (GEU), la
fausse couche spontanée, la grossesse intra-utérine évolutive ou non et la méle hydatiforme.

Compte tenu de sa fréquence et de sa gravité, la GEU, qui correspond a une nidation ectopiqu e d e
(le plus souvent tubaire), doit étre systématiquement éliminée en premier lieu. Au cours des dernieres

d®cennies, |l a fr®quence des GEU a doubl ® voir trfi

1000 grossesses diagnostiquées Le risque de morbidité et de mortalité est essentiellement lié au risque
de rupture tubaire. Un diagnostic précoce et un choix thérapeutique rapide contribuent largement a
di minuer | es cons®quences des GEU. La pri cliequeen ¢

tre
| 67T uf
i pl ®.

| 6®chographie transvaginale et/ ou pelvienne et Ila mes
chorionique gonadotrophique humaine.

Notre étude porte sur 100 observations de GEU colligés au sevice de gynéco obstetrique F B Monastir

,ayantbénéf i ci ® ddédune prise en charge chirurgicale, |l es aut

épidémiologiques ,cliniques, facteurs de risque

Poster 33

GROSSESSE ABDOMINALE A 30 SA SECONDAIRE A UNE RUPTURE ASYMPTOMATIQUE
D6 UNE CORNE RUDI MENTAI RE

BEL HADJ MILED S; CHOUCHENE I*; FKIH M; HRABI |; HADRI S; GAICH S; BIBI M KHAIRI H.
Service de gynécologie obstétrique - CHU Farhat Hached de Sousse
* Service de réanimation médicale - CHU Farhat Hached de Sousse

LO6ut ®rus unicorne avec c dornatonle plud sonvenhasyenptonatigees t  u n
Dans de rares cas une grossesse peut survenir dans la corne rudimentaire.

Elle est le plus souvent révélée par une complication a type de rupture dans un tableau de douleurs
abdomi nal es ai gu e dra@itonéhlé s@®enant clagsiguement vers 16 SA.

Nous rapportons dans ce travail, un cas extr °men
corne ut®rine rudimentaire puis rompue de fa-on
L6®vol ut i essess®était pourkuavie dpns la cavité abdominale sans complications.
Léobjectif de ce travail est de faire une mise 4

e mal

hent r
asymp

thérapeutique de ces cas rares de grossesse abdominale
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TOXEMIE GRAVIDIQUE SEVERE : | NDI CATI| OQUCAMEMERTARAR CESARIENNE :
A PROPOS DE 40 CAS ET REVUE DE LA LITTERATURE

BEL HADJ MILED S; SAIDANI Z; TEKAYA H; HADRI S; KORBI A; SAKOUHI M
Service de gynéco obstétrique Fattouma Bourguiba Monastir

La toxémie représente la moitié des syndromes vasculo rénaux de la grossesse
La préeclampsie se traduit par une triade clinique :

- la protéinurie

- les oedémes

- hypertension artérielle : Il e signe dont | a valeur pronosti qué

minima qui a le plus de valeur

La voie dbdaccouchement est discut ®e cas par ¢
préeclampsie perturbation de la biologie

Nous rapportons une étude rétrospective a propos de 40 cas de césariennes indiquées pour toxémie
gravidique sévére colligés dans le service de gynéco obstétrique FB Monastir

Les auteurs discutent les caractéristiques épidémiologiques physiopathologiques et prises en charge
thérapeutique

3%
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UNE LECON A RETENIR : RUPTURE PREMATUREE DES MEMBRANES A 31 SA : DIAGNOSTIC
ECHOGRAPHI QUEPRDOIDENEE DU CORDON.

BEL HADJ MILED SOUMAYA ; CHOUCHENE IMED*; FKIH MERIEM ; ATTIF SONIA; HEDI KHAIRI
Service de réanimation médicale CHU F.Hached Sousse
*Service de réanimation médicale CHU F.Hached Sousse

La procidence du cordon reste un événement rare, sa survenue a distance de la rupture des membranes
est encore moins fr®quente. Nous rapportons une
sbagit doune pr @auésdpturepeématwée des mainbranes avant terme.

Cas doO6une patiente qui sbest pr®sent ®e pour un
diagnostic de rupture prématurée des membranes a été retenu aprés examen au spéculum et
constatat®ecoudéwment | iquidien basique. La patie
du rythme cardiaque fital ne r ®v®l ai't pas dbéanog
obst®tricale a ®t ® renouvel ®e apermis deeonstdten ime @ogidence
du cordon grade 11 confirm®e par | dBexamen au s
Lébextraction en urgence a ®t® d®ci d®e et la ¢c®
Apgar a 8/10 avec une évolution favorable.

A
S
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ABCES TUBO-OVARIEN DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE EXPERNIENCE DU SERVICE DE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE DE SOUSSE

BELHADJ MILED SOUMAYA; CHOUCHENE IMED*; FKIH MERIEM; ATTIF SONIA; HEDI KHAIRI
Service de Gynéco obstétrigue CHU F.Hached Sousse
*Service de réanimation médicale CHU F.Hached Sousse

INTRODUCTION :

LOATO est une complicati on touche Ilgfereme jedne enlageideproeréation

Symptomatologie polymorphe, bruyante

MATERIEL ET METHODE :

£Etude r®trospective

de 3 ans et 6 moi s

RESULTAT

Age moyen: 33.91 ans (17 7 56 ans)

Parité moyenne: 1.9

Nulliparité : 18 soit 22.2%

Gestes thérapeutiques:

Adhésiolyse premiére. Drainage: 80%
per coelioscopie: 65
laparotomie: 9%
coelio-laparo: 6%

+ hystérectomie: 06 cas

Aucune complication par coelioscopie; laparotomie:

- 02 cas de plaies digestives : Charniére recto-sigmoidienne; Rectum

- Complication neurologique: abces du lobe frontal

- Complication respiratoire: embolie pulmonaire

- Complication tardive : fistule entéro vaginale

CONCLUSION

LOATO pathologie de plus

La coeliochirurgie préserve le pronostic de fertilité
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1 de nos patiente était vierge.

Annexectomie: 42%
per coelioscopie:
laparotomie:
coelio-laparo:

12%
12%
8%

en plus fr®quente. Pri s
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@ Poster 37

tre

ALLONGEMENT DU FEMUR PAR LA METHODE D6l

ZRIBIW., JARRAYAW., ABID M., OuLD ELHACEN M., ELLOUZE Z.,
GDOURA F., ZrRiBI M., AYEDI K., KESKES H.

Service dbéorthop®di e et -Bberguiba, &axmat ol ogi e
Léall ongement du f ®mur est une intervention r®p
d 6 a | Mmenhsgnediverses.
Le but de ce travail est dé®valuer | a techniqu
facteurs qui favorisent la survenue de complications
Nous pr®sentons une s®rie de 8 cas dobizilolt:o nlgée@meen

était de 14 ans avec des extrémes de 7 & 19 ans, les étiologies étaient: infectieuse : 4 cas, traumatique :
2 cas, congeénitale: 1 cas et tumorale: 1 cas.

L'inégalité de longueur était en moyenne de 7,75 cm, le genou a été fixé dans deux cas seulement. I
s'agissait dans les deux cas d'ostéomyélite aigué grave avec fragilité osseuse.

Les résultats ont été analysés avec un recul moyen de 21mois : la vitesse réelle de distraction était de
0,69 mm par jour, I6i ndex de ¢ ons olING-tNBEX estnrde 37 yourdicEhAeh moyenne, le
résultat anatomique global était bon dans 5 cas, moyen pour 1 cas et mauvais dans 2 cas, sur plan
fonctionnel, i sbagit de bon r®sultat dans 7 ca
Léall ongement dédun oallongeelimage qui s® projette supumes radiographie, mais
également a allonger les parties molles qui I'entourent : muscles, aponévroses, vaisseaux et nerfs ; c'est
pour cela que les allongements des membres sont difficiles et que les complications sont si fréquentes
t el s | d&esrfichesmt dednoches, les arthrites peuvent survenir lorsque les fiches ou les broches
traversent la capsule articulaire, I'enraidissement et les attitudes articulaires sont dues a la tension des
muscles,les déviations axiales s ont l a cons®quence d'un d®s®qui
importante au niveau d'une structure aponévrotique qui ne se laisse pas allonger.

Luxations ou subluxations sont la conséquence d'une instabilité articulaire pré-existente et/ou d'un
déséquilibre musculaire.

L'étiologie congénitale est la plus pourvoyeuse de luxations. Le retard de consolidation a été défini par
GLORION par un index de consolidation supérieur a 50 j/cm.

Dans notre série, aucun cas de pseudarthrose n'a été observé car la vitesse de distraction a été toujours
adaptée a la qualité du régénérat. On est arrivé dans certains cas a ralentir la distraction jusqu'a 0,4
mm/j. L'index de consolidation est arrivé dans ce cas a 45 j/cm.

Léall ongement du f ®mu rov gporte uheasolutio® taux erdEemeas dohdtianrela et
esthétiques qui peuvent étre importants mais reste une chirurgie astreignante non dénué de risques
mal gr® | es pr®cautions. Certes | a m®t hode doél lhifez
mais assure une meilleure stabilité qui aboutit a un meilleur résultat
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LA BARTHOLINITE : UNE PATHOLOGIE BENIGNE ?
PROPOS Do UMNPICQUE ETCREVUE DE LA LITTERATURE

e

BEL HADJ MILED SOUMAYA; IMED CHOUCHENE?*; FKIH MERIEM; ATIF SONIA; HEDI KHAIRI
Service de Gynécoobstétrigue CHU F.Hached Sousse
*Service de réanimation médicale CHU F.Hached Sousse

La bartholinite est une pathologie kystiqgue inf
femmes ; el |l e r el — wemédcd ohiturgical avéctureréwlution favorable dans la trés grande
majorité des cas.

Nous rapportons l e cas dédune Bartholinite trai
fistulisation et qui sbdbest secondBgsicrheemeincth icao.mpg o
traitement antibiotique ~ |l arge spectre ®tait f

ensuite était réalisée a distance avec des suites simples.

Les complications de la bartholinites ne mettent en général pas le pronostic vital en jeu, elle sont

dominées par les récidives (10%), les hématomes ; certains ces de septicémies, de cellulites ou fasciites

sont cependant rapport ®s. 1 nébexi ste pas de entsn
de base doivent étre respectés. Il est notamment nécessaire de bien effondrer les logettes, de réaliser

un prélévement bactériologique et une toilette antiseptique abondante. La couverture antibiotique

peropératoire est importante, elle doit étre alar ge spectre puis sbOadapter
mi ni male doit °tre dbébune semaine.
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eformation en meédecibe d’ urgence

Q‘“‘%Q.“Ces

— www.efurgences.net

» CLAIRANCE DE LA CREA TININE
C (ml/min) = Créatininurie (umol/L) x débit urinaire (ml/min)
Créatininémie (mol/L)

» FORMULE DE COCKCROFT
C (ml/min) = K x [(1407 age en année) x Poids en Kq]
Créatininémie (umol/L)
[K= 1, 25 <c¢hez 0bchbzdarfemme]let 1

A fonction rénale normale, la clairance est de 140 + 27 ml/min chez I'nomme etde 112 + 20
ml/min chez la femme.

» OSMOLAL ITE :
Osmo = 2(Na + K) + (Urémie + glycémie)
Valeur normale = 280 7 300 mosmol/L
» TROU ANIONIQUE
Valeur normale = (Na + K) 1 (Cl + HCO3) = 16 mmol
f Si>l6mmol/L:aci dose m®t abolique par accumul ati on
Acidocétose diabétique, acidose lactique, insuffisance rénale, cétose de jelne,
intoxications par salicylés, éthylene glycol, alcool méthylique.
I Si=16 mmol/L : acidose métabolique par perte de base :
Pertes digestives (diarrh®e, fistules), acidc
inhibiteur de | 6anhydrase carbonique.

» NATREMIE CORRIGEE
Na corrigée en mmol/L = Na mesurée + (glycémie / 3)

Caract®ristiqgqgues biologiques de |
et le syndrome hyperglycémique hyperosmolaire (SHH)
Acidocétose SHH
Légere Modérée | Sévere
Glycémie mmol/L > 14 > 14 > 14 > 14
PH sanguin 7,251 7,357,071 724| <70 >7,3
Trou anionique >12 <ou=12
Bicarbonates mmol/L 15-18 10-14 <10 > 15
Cétonémie + ++ +++ +/-
Cétonurie +++ ++ ++ +/-
Osmolarité plasmatigue mOsm/Kg Variable > 340
Acidose Acidose Alcalose Alcalose
Métabolique Respiratoire Métabolique Respiratoire
PH < 7.38 (bas) < 7.38 (bas) > 7.42 (haut) > 7.42 (haut)

PaCO2 | < 32 mmHg (bas) > 37 mmHg (haut) | > 37 mmHg (haut) < 32 mmHg (bas)

HCO3- | <22 mmol/l (bas) > 26 mmol/l (haut) | > 26 mmol/l (haut) | <22 mmol/l (bas)

JMUC - Service des urgences — CHU Farhat Hached — Sousse Page 30



®™®Journée de Médeci neJMUCu Bogseen0d Bévrigrn200& e nt r e

LES SOLUTES DE REMPLISSAGE ET DE PERFUSION i Source : www.efurgences.net

LES GELATINES

Colloides artificiels constitués d'eau et de molécules protéiques
Les cristalloides (SSI et SSH) (cb(::ll::xgénea de tlb(crla:f)éld;lim c;‘)éoid: rggléa;lai’re cti'environ 35':00
obtenues a partir de gélatine dénaturée, entrainant une expansion
LES SOLUTES SALES
L luté & e th toni volémique presque égale au volume perfusé et qui persiste
es SO ules .58 s Sont SoIt ISO onl_que§ ‘SOI vper onlqugs. pendant 3 heures environ.
Les isotoniques ont une efficacité volémique faible, pour 50 a 80 gttes/min jusqu'a 500 ou 1000 ml (et plus si nécessaire)
compenser une hypovolémie, il faut perfuser 4 a 5 fois le volume a LES GELATINES FLUIDES SANS CALCIUM
compenser. |Le Ringer associe un alcalinisant (Lactate) et une Gélatine 400g,/L
faible quantité de K et de Ca. GELOFUSINE Na 154 rmmol /L
1 g de NaCl = 17 mmol Na i ml = 20 gouttes Cl 125 mmol /L
SOLUTES SALES ISOTONIQUES Gélatine 25 g/L
PLASMAGEL DESODE GLUCOSE
Nacl 0,9 % '084'3[“ 9g/L Glucose 50 g/L
molarité 308 mosm /L Gélatine 30 g/L
NaCl 6 g/L Na 150 mmol /L
Lactate 28 mmol/L Cl 100 mmol /L
RINGER LACTATE K 4 mmol /L FLASPION Lactate 30 mmol /L
Ca 1,82 mmol/L K 5 mmol/L
Osmolarité 280 mosm /L agnésium 3 mmol
SOLUTES SALES HYPERTONIQUES LES GELATINES FLUIDES CONTENANT DU CALCIUM
NaCl 75 g/L Gélatine 35 g/L
0,
NaCl 7,5 % Osmolarité 2400 mosm/L Nf‘ 145 mm(l)l/l-
NaCl 10 % NaCl 100 g/L (10 ml = 1 g) HABMACCE. St
Osmolarité 3418 mosm/L Ca g?r]:mI/L
NaCl 20 % NaCl 200 g/L (10 ml = 2.g) Gélatine 30 g/L
Osmolarité 6836 mosm/L 0 1
PLASMAGEL MNa 150 mmol /L
Cl 147 mmol /L
Ca 13,5 mmol /L

DEXTRAN

Colloides artificiels constitués d'eau et de macromolécules

(Polysaccharide bactérien), entrainant une expansion volémique LES HYDROXYETHYLAMIDONS (HEA)

supérieure au volume perfusé, a une action antiagrégant Les HEA sont des colloides artificiels (Amidon de mais) de PM

plaquettaire. élevé, NaCl isotonique, entrainant une expansion volémique
Perfusion (Adulte) : 15 ml/Kg/24 h (Enfant : 10 ml /Kg/24 h) supérieure au volume perfusé (comparable aux Dextrans) et une

Remplissage : 500 ml durant 2 H efficacité prolongée.

DEXTRAN 40 ELOHES 6 %

HEMODEX Haut PM HEAFUSINE 6 %

MACRODEX HESTERIL 6 %

RHEOMACRODEX

PLASMACAIR Bas o
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ALBUMINE HUMAINE

Colloide naturel prépare a partir de plasma humain, entraine une | | |0 X =N

augmentation de la masse sanguine immédiate et durant 1-3 h, Les solutés glucosés diffusent dans le milieu intracellulaire

I'expansion volémique est égale au volume injecté avec I'albumine contrairement aux solutés cristalloides.

490 et 5 fois plus élevé avec I'albumine 20%o. S.G. ISOTONIQUE

En moyenne : 25 a 50 g (Adulte) - 0,5 a 1 g/Kg (Enfant) SG 5 % Glucose 50 g/L
Ne pas dépasser 2 g/Kg de poids corporel W

Flacon 500 ml S.G. HYPERTO

ALBUMINE ISO-ONCOTIQUE 4% Albumine 40 g /L 5G 10 % Giacose: 1009
Na 150 mmol /L Osmolarité 560 mosm /L
Flacon 100 ml SG 30 % Glucose 300 g/L

ALBUMINE HYPER-ONCOTIQUE 20% | Albumine 100 g/L Osmolarite 1680 mosm/L
Na 150 mmol /L

POUR PERFUSER UN VOLUME DONNE EN 24 H :

Volume V (ml) & perfuser | Nombre (N) de gouttes par min | | |Les solutés alcalinisants par Fapport d'un ion bicarbonate ou
>4 h N = V divisé par 72 lactate, corrigent les acidoses plasmatiques, provoquent une
e = 5 —Vd' 2uh 2, = alcalinisation des urines, baissent la kaliémie par transfert

en = Ivise par

intracellulaire de K.
1h N = V divisé par 3 SOLUTES ALCALINISANTS ISOTONIQUES
A un débit de 20 gttes;/min : 480 ml sont perfusés en 8 h BICARBONATE DE SODIUM 1,4%

NaHCO3 14 g/L
SRR 6 7 Na = bicar =166 mmol /L
A un débit de 27 gttes/min : 500 ml sont perfusés en 6 h
A un débit de 100 gttes/min : 600 ml sont perfusés en 2 h S A sAms

PERTONIQUES
NaHCO3 42 g/L

20 gouttes de soluté hydrique = 1 ml RICARBONATE SEML MOLAIRE %,2% Na = bicar = 500 mmol /L
Le nombre de gouttes N =V divisé par (T x 3) . NaHCO3 84 g/L
-N est le nombre de gouttes par minute, BICARBONATE MOLAIRE 84% m?nzll}"fa' = 1000

-V est le volume a perfuser en millilitre,
www.efurgences.net - T est|e temps en heure.

7 Lactate 1000 mmol /L
LACTATE DE SODIUM MOLAIRE 11,2% Na 1000 mmol /L

www.efurgences.net

- Le choix entre les différents solutés de remplissage se fait en fonction 4 principes : propriétés physico-chimiques du soluté, propriétés pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques, contexte ou indication du remplissage vasculaire et effets secondaires du produit.

- Les solutés de remplissage se répartissent en deux grandes catégories, les cristalloides (solutés salés) et les colloides (gélatines, dextran, albumines, HEA)

- Le SG et les alcalinisants ne sont pas des solutés de remplissage et ont des indications particuliéres.

- Les voies d'abord doivent étre de gros calibre (G14). Le remplissage est conduit prioritairement sur une ou deux voies périphériques. Recours au cathéter veineux
central si nécessité. Le débit est adapté en fonction de la cause et I'importance de I'hypovolémie et de la fonction myocardique.

- Le réchauffement est nécessaire si le remplissage est massif.

- La surveillance est essentiellement clinique : Pouls, PA, PVC, diurése et conscience.
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