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Dr Issam El Amri 
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Dr Asma Ouahchi 
Dr Souad Amiche 
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Dr Salah Hassini 
Dr Souad Ghodbane 
 
Logistique: 
Mme Amel Thabet 
 
Secrétariat: 
Mme Cherifa Braham 
 
Service des 
urgences 
Tel: 73 221 411 
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 PROGRAMME 

 

Matinée : LES URGENCES MEDICALES 
8h :       Accueil et inscription 
9h30 :   Protocoles thérapeutiques de la décompensation diabétique, 
             Pr Slah Bouchoucha, Soins intensifs, CHU Hached 
10h15 : Les solutés de remplissage, guide pratique dôutilisation en               
urgence, Pr Makhlouf Belghith, Réanimation CCVT, CHU Sahloul 
 
11h :     Pause café 
 
11h30 : Que faire devant une créatininémie élevée? 
             Pr Naceur Ben Dhia, Néphrologie, Monastir 
 
13h :     Déjeuner 
 

Après midi : LES URGENCES TRAUMATIQUES 
15h :    Les traumatismes de sport en pratique quotidienne, 
            Pr Karim Bouattour, Orthopédie, CHU Sahloul  
15h45 : Les rachialgies aigues, 
             Pr Tarek Chekir, Rhumatologie, Clinique des oliviers 
16h30 : Le traumatisme crânien, que faire aux urgences? 
             M. Ladib et Pr Hedi Krifa, Neurochirurgie, CHU Sahloul 
 
17h30 : Pause café 
 

Séance de COMMUNICATIONS AFFICHEES 
Les Posters seront affichés toute la journée 

 Séances Poster :  

¶ P1 ï P19 :    11h00 (Dr Mehdi Methemem ï Dr Lotfi Zeglaoui) 

¶ P20 ï P38 : 14h30  (Dr Riadh Frikha ï Dr Issam El Amri) 
 

 

LES ATTESTATIONS DE PRESENCE SERONT DELIVREES LôAPRES MIDI 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
REMERCIEMENTS : 

 

Le comit® dôorganisation remercie tous ceux qui ont contribu® ¨ la r®ussite de cette 
manifestation scientifique, en particulier les conférenciers et tous les invités fidèles à 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 LôELABORATION DE PROTOCOLES ET RAISONNEES INDIVIDUALISES 

 
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. 
Ils se révèlent ainsi inadaptés ou insuffisants face à la grande variabilité des situations cliniques possibles 
lors des DD. Ils sont même sur de nombreux points anachroniques, et peuvent de ce fait induire des 
risques voire des conséquences délétères. 
Lôobjet de ce texte est de proposer une proc®dure destin®e ¨ sôaffranchir du cadre étroit de ces 
protocoles au profit dôune d®marche bas®e sur des donn®es physiopathologiques et pharmacocin®tiques 
actuelles, susceptibles dôoffrir ¨ chaque patient, de mani¯re individuelle, un protocole adapt® ¨ sa 
situation. 
Le traitement dôune DD comporte en fait 3 volets : un volet ®tiologique et deux volets symptomatiques, la 
compensation du déficit insulinique et celle de ses conséquences hydro électrolytiques.  Ces volets sont 
indissociables et leur prise en charge doit être simultanée. 

1- LA RECHERCHE ET LA MAITRISE DE LôETIOLOGIE DE LA DECOMPENSATION 
Trop souvent n®glig®, ce volet th®rapeutique est pourtant la condition incontournable dôune ma´trise 
complète et définitive de la DD. 
De nature tr¯s diverse (dôun simple ®cart de traitement ou de r®gime jusquôaux affections les plus graves 
comme une pyélon®phrite, un AVC ou un SCA), lô®tiologie est ®galement un ®l®ment d®cisif dans 
lôorientation des patients, depuis la simple prise en charge ambulatoire jusquô¨ lôhospitalisation en soins 
intensifs spécialisés. La recherche et le traitement de cette étiologie doivent ainsi être précoces et 
démarrer de manière parallèle aux autres volets de la prise en charge. 

2- LôINSULINOTH£RAPIE  
Elle est la base du traitement physiopathologique de toute DD acidocétosique (DAC) ou hyperosmolaire 
(DHO) ; il importe dôen garantir autant lôefficacit® que la s®curit® 
Cette insulinothérapie doit ainsi utiliser les insulines dites ordinaires, dont la ½ vie plus courte les rend 
plus maniables ; son administration IV garantit par ailleurs une biodisponibilit® optimale que nôoffre pas la 
voie IM ou SC. 
Il est surtout important de souligner que ses effets ne peuvent être pleinement assurés que si deux 
conditions sont r®unies : lôinsuline doit parvenir ¨ destination, c.¨.d au niveau de chaque cellule de 
lôorganisme et les cellules cibles doivent être correctement hydratées. Ces conditions souvent 
méconnues, imposent que toute insuffisance circulatoire, hypovolémie ou déshydratation soient corrigées 
ou en voie de correction. 

Lôadministration IV de cette insuline ordinaire est de mani¯re presque unanime recommand®e de 
mani¯re continue par le support dôune seringue ®lectrique. Ce proc®d® assure sans doute des taux 
s®riques sanguins dôinsuline stables et modulables, en m°me temps quôil soulage la charge de travail du 
personnel soignant. On oublie n®anmoins que la seringue ®lectrique a un co¾t, quôelle nôest pas partout 
accessible et quôelle engendre surtout des risques ¨ travers notamment le rel©chement de la surveillance 
clinique et glyc®mique quôelle induit. 

Lôadministration IV de cet insuline ordinaire de mani¯re discontinue, sur la base dôun contr¹le 
horaire ou bihoraire de la glucosurie ou de la glycémie capillaire, en imposant un contrôle préalable du 
niveau de glycémie et en permettant une ®valuation r®p®t®e de lô®tat clinique du patient, offre en somme 
une meilleure sécurité à un moindre coût, sans conséquences négatives sur la qualité de la prise en 
charge. 

Par ailleurs, le passage de la voie IV à la voie S/C est dans bon nombre de protocoles proposé 
dès la disparition de la cétonurie.  
Cette r®f®rence applicable aux DAC nôa cependant pas de support physiopathologique ou 
pharmacologique connu. Lôinsuline intervient en effet sur le m®tabolisme des lipides et donc 
indirectement sur lôapparition de la c®tonurie ; mais le lien est loin dô°tre lin®aire ¨ lôoppos® de la glyc®mie 
et ou de la glucosurie. Le danger est évident quand une acétonurie persiste (jeûne par exemple) alors 
que la glucosurie a disparu. 
Un passage ¨ lôinsuline S/C sans risques ne peut en somme °tre envisag® quôapr¯s stabilisation de la 
glycémie (et disparition de la glucosurie) autour de valeurs normales durant au moins 24H. 

3- LA RÉHYDRATATION 
Mener efficacement la r®hydratation dôune DD, n®cessite de comprendre précisément les mécanismes de 
la déshydratation, son profil et ses indicateurs. 
La d®shydratation des DD est globale (intra et extracellulaire) et r®sulte principalement de lôaccumulation 
extracellulaire de molécules de nature diverse :   
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- le glucose dôabord, qui en lôabsence dôinsuline ne peut acc®der au secteur intracellulaire. A ce d®faut de 
p®n®tration cellulaire, sôajoute lôeffet dôune glycog®nolyse acc®l®r®e par le biais des hormones de la 
contre-régulation glycémique 
- de manière plus accessoire, des acides gras résultant de la lipolyse et éventuellement des corps 
c®toniques lors des DAC, sôadditionnent aux mol®cules de glucose. 
Cette accumulation importante de molécules dans le secteur extracellulaire a deux conséquences : 
- une hyperosmolarité extracellulaire entraînant une déshydratation intracellulaire  
- une polyurie osmotique entraînant une fuite de Na, eau, K, Ca, P, é et entraînant une hypovolémie plus 
ou moins intense. 
La DAC se distingue par ailleurs, par lôassociation ¨ cette d®shydratation globale dôune acidose 
m®tabolique r®sultant de lôaccumulation de corps c®toniques (A. acétyle acétique,  ɓ hydroxybutyrique et 
acétone..) 
La DHO ¨ lôhyperosmolarit® plus progressive mais plus prononc®e, ne sôaccompagne pas quant ¨ elle de 
lipolyse significative et donc dôacidoc®tose. 
La conduite de la r®hydratation dôune DD doit concerner les deux secteurs hydriques, intracellulaire ou  
extracellulaire. 
La priorit® doit °tre accord®e au secteur extracellulaire et plus pr®cis®ment au secteur vasculaire. Côest 
dôun remplissage vasculaire ad®quat que va d®pendre en effet lôacheminement de lôinsuline vers 
lôensemble  des cellules de lôorganisme, et donc son efficacit®. 
Quand lôICA est patente et la n®cessit® dôun remplissage vasculaire ®vidente, les probl¯mes pos®s sont 
les suivants :  
a- quel soluté de remplissage ? : les gélatines fluides ou les HEA sont les solutés appropriés 
b- quel débit ? : un d®bit ®lev® sup®rieur ¨ 500cc/2H est susceptible dôentra´ner une surcharge 
pulmonaire notamment chez les sujets âgés, insuffisants cardiaques ou rénaux. Ce même débit expose 
également à une fuite capillaire chez tous les diabétiques en raison dôhyperperm®abilit® capillaire, 
notamment au niveau pulmonaire  
c- quelle quantité ? : le remplissage vasculaire sera interrompu d¯s la disparition de lôensemble des 
signes cliniques dôICA (signes cutan®s en particulier). 
En lôabsence dôICA clinique, la possibilit® dôune hypovol®mie r®siduelle, limitant elle aussi lôefficacit® de 
lôinsulinoth®rapie doit °tre syst®matiquement envisag®e. Son diagnostic est difficile et le seul indice 
facilement accessible est le débit de diurèse quand celui est inadapt® ¨ lôimportance de la glucosurie. 
Ainsi un débit horaire inférieur à 50cc/heure avec un glucosurie supérieure à une croix doit inciter à 
effectuer un remplissage vasculaire (500cc de macromolécules en 2 à 3H sont dans la majorité des cas 
suffisants). 
La r®hydratation des autres secteurs hydriques de lôorganisme (interstitiel et cellulaire) peut °tre men®e 
parallèlement à la recharge vasculaire en évitant cependant à travers ce cumul un débit excessif 
(supérieur à 500cc/H). 
La réhydratation de ces 2 derniers secteurs nôa en effet pas besoin des d®bits excessifs propos®s durant 
les premi¯res heures par la majorit® des protocoles. Elle peut sô®taler sur 12H ¨ 24H avec des d®bits ne 
dépassant pas 500cc/2H. 
Le soluté choisi doit par ailleurs être capable de r®duire lôhyperosmolarit® extracellulaire pour r®hydrater ¨ 
la fois le secteur interstitiel et le secteur cellulaire. Ce soluté sera donc hypotonique et idéalement salé 
(3ă ou 4.5ă) pour compenser la perte sod®e induite par la polyurie osmotique. Mais on peut aussi bien 
se contenter dôun s®rum glucos® ¨ 2.5%, additionn® de chlorure de sodium. 
Le relais sera pris par du s®rum glucos® isotonique (5%) d¯s la normalisation de lôosmolarit® 
extracellulaire. La même prudence sur ses débits de perfusion devra être respectée et les volumes 
quotidiens doivent compenser les pertes (urinaires en particulier) et compléter la correction de la 
d®shydratation extracellulaire en attendant la reprise de lôalimentation orale. Un volume de 3 ¨ 5L/24H est 
en général suffisant. 
Deux remarques compl®mentaires sôimposent vis-à-vis de cette réhydratation : 

a- lôosmolarit® calcul®e ne prend pas en compte les produits de la lipolyse (acides gras, corps 
c®toniques) et donc sous estime de 5 ¨ 10 milliosmoles lôosmolarit® r®elle. 

b- La presque totalit® des protocoles proposent le s®rum sal® isotonique (9ă) dit physiologique 
( ?) pour mener cette réhydratation. 

Ce s®rum sal® isotonique a certes lôavantage de compenser les pertes sod®es induites par la polyurie 
osmotique, en m°me temps quôil assure en début de réanimation un discret (mais trop bref) remplissage 
vasculaire. 
Il heurte cependant les donn®es physiopathologiques qui invitent ¨ r®duire rapidement lôhyperosmolarit® 
extracellulaire pour permettre une réhydratation intracellulaire précoce et assurer ¨ lôefficacit® de 
lôinsulinoth®rapie. 
Il expose également au risque de surcharge chez les sujets âgés, insuffisants cardiaques ou rénaux, par 
le biais de lôadministration dans les premi¯res heures de la prise en charge de plusieurs litres dôun liquide 
contenant 9g de chlorure de sodium par litre ! 
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Quand aux effets d®l®t¯res des solut®s hypotoniques accus®s notamment dô°tre en cause dans la 
survenue dôîd¯mes c®r®braux chez des jeunes diab®tiques en DAC, aucune trace de preuve nôest 
venue appuyer cette assertion ! 

4- LES TRAITEMENTS OPTIONNELS 
a- Les apports potassiques 

 Au cours des DD, le bilan potassique et la kaliémie vont suivre une évolution en trois temps : 
- Initialement (premières heures), la kaliémie peut être malgré les effets de la polyurie osmotique normale 
(rarement ®lev®e), du fait dôun d®ficit en insuline emp°chant la p®n®tration intracellulaire ¨ la fois du 
glucose et du potassium ; et dans le cas des DCA, des effets suppl®mentaires de lôacidose m®tabolique 
(sortie du K intracellulaire). 
- Dans un second temps apparaît une hypokaliémie de degré variable résultant de la polyurie persistante 
alors que lôinsulinoth®rapie commence ¨ r®int®grer le potassium dans le secteur intracellulaire. 
Cette deuxième phase la plus longue (24 à 36H) nécessite ne compensation potassique (chlorure de 
potassium) dont les quantités doivent être ajustées en fonction des résultats de la kaliémie (dosages 
biquotidiens). 
- Enfin, ¨ la faveur de la r®duction de la polyurie et de lôacidose m®tabolique (en cas de DAC) le bilan 
potassique revient progressivement à la normale imposant la réduction des apports potassiques. 
Aucune formule ne permet de prédire ou de calculer la quantité de potassium à administrer durant 
lô®volution de ces diff®rentes phases. Seuls les dosages biquotidiens (voire plus) de la kaliémie 
permettent de d®finir la quantit® de potassium n®cessaire ¨ chaque ®tape de lô®volution. 

b- Lôalcalinisation  
Lôadministration de s®rum bicarbonat® isotonique ¨ 14ă ¨ longtemps ®t® inclus dans les protocoles de 
traitement des DAC ¨ partir dôun pH inférieur à 7.10. 
Lôexp®rience montre en fait que cette alcalinisation nôest pas toujours n®cessaire, m°me ¨ des pH 
inférieurs à 7 ; mais ceci à la condition que les 2 émonctoires naturels des ions H+, le poumon et les 
reins, soient pleinement fonctionnels et que lôacidose en question soit exclusivement acidoc®tosique.  
Les DAC ont en effet la particularité « dôactiver » ces deux émonctoires à travers la polyurie osmotique au 
niveau r®nal et lôhyperventilation au niveau pulmonaire. 
Lôinsulinoth®rapie de son c¹t® freine la production de corps c®toniques et favorise la r®int®gration de 
ceux déjà existants dans le cycle de la néoglucogenèse hépatique. 
Ces 3 phénomènes conjugués quand ils sont pleinement fonctionnels permettent la correction très rapide 
(6 ¨ 12 heures) dôacidoses m®taboliques, m°me tr¯s s®v¯res (pH inf®rieur ¨ 7). 
Il importe en cons®quence en pr®sence dôune acidoc®tose diab®tique, de pr®server les m®canismes 
dô®vacuation r®nale et pulmonaire des ions acides. Concr¯tement, il sôagit dôenvisager devant toute 
hypoventilation (li®e ¨ un coma diab®tique, un AVC, etcé)  
Une assistance ventilatoire dont les indications doivent être larges ; et de corriger de manière rapide et 
efficace une ICA (ou même une simple hypovolémie), pour assurer une diurèse satisfaisante.  
En lôabsence dôalcalinisation, aucune diff®rence ne persiste donc dans le sch®ma th®rapeutique dôune 
DAC ou dôune DHO. 
Il reste n®anmoins des indications incontournables ¨ lôalcalinisation : lôinsuffisance r®nale 

oligoanurique, les états de choc persistants ou les acidoses métaboliques surajoutées de type lactique 
notamment. 
La survenue dôune insuffisance r®nale oligoanurique ou anurique constitue dôailleurs une complication 
majeure au cours des DD : outre le fait quôelle rend n®cessaire une alcalinisation, elle modifie le sch®ma 
thérapeutique des DD sur au moins deux points : 
- la réhydratation, dont les volumes/24H doivent être significativement réduits et référés à la diurèse  
- le contr¹le de lô®quilibre glyc®mique, qui doit sôeffectuer sur la glyc®mie capillaire et non 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 les principes dôune strat®gie permettant dô®laborer pour chaque patient selon ses 
caractéristiques, un protocole personnalisé, rationnel et à tout moment ajustable en fonction de lô®volution 
du patient. 
Ces principes sont les suivants :  
- lô®tiologie devra °tre identifi®e et ma´tris®e 
- lôinsulinoth®rapie sera ordinaire, IV, discontinue et ajust®e en fonction de la glucosurie ou de la glyc®mie 
capillaire, jusquô¨ la stabilisation de la glyc®mie (autour de valeurs normales et disparition de la 
glucosurie. 
- La r®hydratation sôadresse dôabord au secteur vasculaire jusquô¨ r®gression compl¯te des signes dôICA 
et dôhypovol®mie ; elle concerne ensuite lôhyperosmolarité extracellulaire qui nécessite des solutés 
hypotoniques ¨ d®bit mod®r®, jusquô¨ normalisation de lôosmolarit® extracellulaire. 
- Les perturbations de la kaliémie seront compensées au coup par coup sur la base dôun monitorage 
biquotidien de la kaliémie. 
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Ce sch®ma th®rapeutique est strictement similaire pour les DAC et les DHO.  Lôalcalinisation en cas 
dôacidoc®tose chez les DAC ne sera n®cessaire quôen cas dôalt®ration des fonctions r®nales ou de 
causes surajout®es dôacidose m®tabolique.  

La prise en charge des DD ainsi rationalisée nécessite (sauf complications) des contrôles biologiques 
simples : glycémie et ionogramme sanguin (Na-K) et en cas de besoin  gaz de sang artériels et 
créatinémie. 
Des complications menacent lô®volution des DD en cours de leur traitement : les plus préoccupantes sont 
une ICA mal contrôlée, la pré-existance ou lôapparition dôune insuffisance r®nale  ou dôun AVC,  plus 
rarement la survenue dôun îd¯me pulmonaire ou c®r®bral. 
Enfin, la prise en charge de ces décompensations ne peut être complètement assurée que dans une 
USI ; on ne peut lôenvisager dans des lits dôhospitalisation courante quôen lôabsence de troubles 
circulatoires, de troubles de la conscience sévères (au-del¨ de lôobnubilation), de complications 
(insuffisance rénale, AVCé) et dô®tiologies mena­antes ou dont la ma´trise nécessite des délais 
prolongés. 

------------------------------------------------------------------------------------ 

CONFERENCE 

LES SOLUTES DE REMPLISSAGE 
 

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

 
Lôindication principale du remplissage vasculaire en urgence est la correction dôune hypovol®mie vraie 
par diminution de la masse sanguine ou relative par vasoplégie. En effet, Le maintien de la volémie ou 
masse sanguine totale est indispensable ¨ lôoxyg®nation tissulaire. Toute hypovol®mie, quôelle soit 
absolue par diminution de la masse sanguine, ou relative par diminution du retour veineux au cîur, 
expose au risque dôeffondrement du d®bit cardiaque, de la pression art®rielle et surtout du transport et de 
la d®livrance tissulaire en oxyg¯ne, ¨ lôorigine dôun syndrome de d®faillance multi visc®rale Actuellement 
deux types de solutés sont prescrits : les cristalloïdes et les colloïdes. Le choix entre les différents solutés 
se fait en fonction : 
Á Des propriétés physico-chimiques du soluté. 
Á Des propriétés pharmacocinétiques et pharmacodynamiques du soluté. 
Á Du contexte et de lôindication du remplissage vasculaire. 
Á 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 incontrôlables, le but du 
remplissage vasculaire est dôassurer la survie du patient dans lôattente dôun geste chirurgical 
dôh®mostase. Des chiffres de pression art®rielle moyenne (PAM) sup®rieurs ¨ 45-50 mmHg, 
correspondant ¨ des valeurs de pression art®rielle systolique (PAS) dôenviron 80-90 mmHg seront 
recherchées. Chez les traumatisés crâniens et/ou médullaires, une PAM au moins égale à 80 mmHg 
(PAS à 110-120 mmHg) doit être maintenue. 
 

Tableau I. Efficacité volémique des différents solutés de remplissage 

 Efficacité volémique initial 
(% du volume perfusé) 

Dur®e dôexpansion vol®mique 
(h) 

Cristalloïdes  
       Ringer-Lactate  
       NaCl 9% 
       NaCl 7,5% 

 
19 
25 
700 

 
0,5 
0,5 
0,5 

Colloïdes naturels 
      Albumine 4% 
      Albumine 20% 

 
80 
400 

 
6-8 
6-8 

Colloïde de synthèse  
     Dextrans 
           Rhéomacrodes 
           Hémodex 
    Gélatines 
           Plamion 
           Gélofusine 
           Haemaccel 
    HEA 
           Elohès 
           Hesteril  

 
 

140-180 
100 

 
80-100 
80-100 
80-100 

 
100-140 
100-140 

 
 

4-6 
12-24 

 
3-4 
3-4 
3-4 

 
10-18 
4-8 
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Tableau II. Indications des solutés de remplissage 

 

Hémorragie 1. Cristaloïdes si pertes < 20% masse sanguine 
2. Colloïdes si pertes > 20 % masse sanguine  
    Ou PAM < 80 mmHg 

Déshydratation 1. Cristalloïdes 
2. Colloïdes si choc persistant 

Choc septique Colloïdes 

Choc anaphylactique Cristalloïdes 

Hypovolémie relative de lôanesth®sie g®n®rale 
ou locorégionale 

Cristalloïde 

Brûlés 1. Cristalloïdes 
2. Colloïdes, à partir de la 24

ème
 heure si surface 

brûlée 
> 40 % et si hypovolémie persistante 

Traumatisés crâniens 1. Cristalloïde isotoniques 
2. Colloïdes 

Donneurs dôorganes Colloïdes sauf dextran 40 et HEA 
200/0,6 

Contextes particuliers hypovolémie aiguë 
hémorrabique en contexte préhospitalier 
 
Femme enceinte 

1. Cristalloïdes hypertoniques 
2. Colloïdes 
 
 1. Cristalloïdes 
 2. Aalbumine 

 
 
 

 

 

 

e Formation en m®decine dõurgence 

 

http://www.efurgences.net 

http://www.efurgences.net/
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CONFERENCE 

QUE FAIRE DEVANT UNE CREATININEMIE ELEVEE 
 

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

 
Objectifs 
Argumenter les principales hypothèses diagnostiques et  justifier les examens complémentaires 
pertinents. 
Traiter les urgences sur place et évacuer le patient quand nécessaire.  
Bases physiologiques 
La créatininémie reflète 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 reflète approximativement le débit de filtration glom®rulaire qui donne une id®e sur lôexistence 
dôune insuffisance r®nale aigu± ou chronique.  
Elévation de la créatininémie 
Elle signifie en pratique une insuffisance r®nale mais il faut rappeler quôune cr®atinine normale nô®limine 
pas une insuffisance rénale débutante. 
Lôinsuffisance r®nale est elle chronique ou aigu± ? 
Les ant®c®dents, lôhistoire de la n®phropathie, les donn®es de lôexamen clinique permettent de trancher  
cette question  dans la plupart des cas. 
Une anémie,  une hypocalcémie et deux reins diminu®s de taille ¨ lô®chographie,  nous orientent vers  
une insuffisance rénale chronique. 
Leur absence est en faveur de lôinsuffisance r®nale aigu±.  
Le degr® de lôinsuffisance r®nale  repr®sent®  par la cr®atinin®mie doit nous inciter ¨ continuer les 
explorations  aux urgences  ¨ la recherche dôune complication majeure  en  cas dôinsuffisance r®nale 
s®v¯re. Lôinsuffisance r®nale mod®r®e nôest g®n®ralement pas accompagn®e des complications vitales et 
peut être  adressée aux consultations externes  pour explorations.  
Les insuffisances rénales  aiguës 
Elles doivent être 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 chroniques 
Le degr® de lôinsuffisance r®nale conditionne  lôattitude du praticien :  

IRC modérée 
IRC avancée 
IRC sévère non compliquée 

Peuvent être adressées à la consultation 
externe de Néphrologie 

IRC sévère compliquée 
IRC pré terminale ou terminale   

Doivent être adressées en urgences 
au service spécialisé. 

 
 

CONFERENCE 

LES TRAUMATISMES CRANIO-ENCEPHALIQUES, QUE FAIRE AUX URGENCES ? 
 

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

 
Les traumatismes crânio-encaphaliques constituent une pathologie fr®quente et grave. Il sôagit de 
lôaffection la plus fr®quente du syst¯me nerveux central, essentiellement li®e ¨ la fr®quence des 
Accidents de la Voie Publique.  Côest ®galement une affection grave du fait de ses complications, tant sur 
le plan vital que fonctionnel et intéresse une population relativement jeune et active.  
La disponibilité du scanner et les progrès de la réanimation ont permis une meilleure compréhension des 
mécanismes physiopathologiques des traumatismes crâniens, facilitant ainsi la démarche diagnostique et 
thérapeutique multidisciplinaire de ces lésions. 
Lôexamen clinique initial est primordial car il permet dô®tablir un statut neurologique de d®part qui servira 
de référence pour la surveillance ultérieure. Cette surveillance clinique est obligatoire, vu le caractère 
impr®visible de lô®volution de tout traumatisme cr©nien quelle que soit sa gravit® initiale. 
Il faut savoir enfin que tout traumatis® du cr©ne est candidat potentiel ¨ un geste chirurgical quôil faut 
savoir entreprendre à temps. 
Nous présentons dans ce travail, la démarche diagnostique à entreprendre et nous proposerons un 
algorithme de prise en charge dôun traumatis® cr©nien. 
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CONFERENCE 

LES TRAUMATISMES DU SPORT EN PRATIQUE QUOTIDIENNE 

Pr KARIM BOUATTOUR - Service dôorthop®die, H¹pital Sahloul, Sousse 

 
Les traumatismes liés à la pratique sportive sont en constante augmentation.  
Le médecin urgentiste confronté à 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 lésion bénigne. 
Il faut également considérer tout particulièrement les sportifs de compétition, car une lésion mal prise en 
charge peut signifier la fin de la carrière sportive. 
Plut¹t que de d®tailler lôensemble des traumatismes li®s au sport, nous proposons ici une attitude 
pratique face aux traumatismes les plus fréquents. 
 
A  -  LôENTORSE ACROMIO CLAVICULAIRE 
Il sôagit dôune l®sion fr®quente chez le sportif. 
Les sports concernés sont essentiellement les arts martiaux et le rugby. 
Elle pose un problème dans la conduite thérapeutique : médicale ? orthopédique ? chirurgicale ? 
Lôexamen 
Prenons le cas typique dôun judoka qui se pr®sente aux urgences pour un traumatisme de lô®paule suite ¨ 
une chute au cours dôun combat. 
Le patient se présente avec une impotence fonctionnelle partielle du membre sup®rieur. Lôattention de 
lôexaminateur est rapidement attir®e vers lôacromio claviculaire, si¯ge des douleurs. 
Lôinterrogatoire doit pr®ciser le niveau sportif ainsi que le m®canisme. G®n®ralement il sôagit dôune chute 
sur le bras en adduction. Dans ce m®canisme, lôacromion est violemment heurt® par lôhum®rus port® en 
adduction alors que la clavicule est fermement maintenue par le verrouillage des ligaments 
sternoclaviculaires et par le point d'appui sur la première côte. La force vulnérante verticale s'exerce de 
dehors en dedans : elle intéresse en premier lieu l'articulation acromioclaviculaire, puis l'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 
siège d'une tuméfaction reconnue dès la seule inspection et par comparaison avec le côté opposé. 
La mobilité de l'épaule est limitée en raison des douleurs. L'abduction active au-delà de l'horizontale est 
particulièrement pénible car elle met en jeu la scapula et donc l'acromio claviculaire. Les mouvements 
passifs sont normaux.  
On doit rechercher deux signes d'examen, témoins de l'atteinte acromio-claviculaire : 
- la mobilité en « touche de piano » de l'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 à la perforation de la chape avec impossibilité du retour à sa place de 
la clavicule. 
Les radiographies sont parfois dôinterpr®tation difficile car elles d®pendent de lôincidence. Il faut demander 
une incidence acromio-claviculaire et non un clich® de lô®paule. Elles permettent dô®liminer une fracture et 
de montrer un ®cart anormal entre la clavicule et lôacromion. 
La gravit® de lôentorse 
Le diagnostic dôentorse acromio claviculaire ®tant pos®, il faut ®valuer sa gravit®. 
Pour cela la classification de Rockwood reste la plus compl¯te, mais dôutilisation courante difficile. 
On peut plut¹t consid®rer 3 types dôentorses : 
- Les entorses bénignes, caract®ris®es par lôabsence de d®placement. 
- 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 conoïde et trapézoïde. 
Que faire aux urgences ? 
Dôabord ®liminer une complication vasculo-nerveuse (rare) par la palpation des pouls distaux et lôexamen 
de la mobilité et de la sensibilité des doigts. 
Ensuite éliminer une lésion associée et ®valuer la gravit® de lôentorse. 
Lôattitude d®pend de la gravit® de lôentorse. 
Ä Pour les entorses bénignes, un traitement antalgique et anti inflammatoire associé à une 
immobilisation de lô®paule par ®charpe simple pour une courte dur®e restent suffisants. 
Ä Pour les entorses de moyenne gravité, on réalisera un traitement orthopédique par : 
Á Bandage élastoplaste, en «U» pour abaisser la clavicule  ou 
Á Orth¯se type Kenny Howard, cens®e abaisser la clavicule et maintenir lôhum®rus 
Cependant lôefficacité de ce traitement est aléatoire et doit être surveillé dans tous les cas. 
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Un avis sp®cialis® sera n®cessaire, en urgence diff®r®e, surtout sôil sôagit dôun sportif de comp®tition. 
Ä Pour les entorses graves, le traitement sera chirurgical, en urgence différée. 
Les techniques sont nombreuses : haubannage acromio claviculaire associée à une suture des ligaments 
acromio claviculaires, intervention de Weaver Dunné 
 
B  -  LA FRACTURE DU SCAPHOIDE CARPIEN 
Elle est caractérisée par 
Á Des difficultés de diagnostic 
Á Un traitement long 
Á Le risque de pseudarthrose 
Il sôagit le plus souvent dôun sportif qui consulte pour traumatisme du poignet, quôil ne faut pas ç®tiqueterè 
trop rapidement dôentorse. 
La première chose à savoir est le mécanisme.  
Une étude expérimentale ayant montré que ces fractures sont difficiles à 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 scaphoïde, sauf les 
traumatismes directs par le ballon chez les gardiens de but en hand ball. 
Lôexamen recherche une douleur à la palpation de la tabatière anatomique, poignet en flexion palmaire 
et inclinaison ulnaire. 
Les radiographies doivent dérouler le scaphoïde. Il faut faire un cliché de face poignet semi fléchi, des 
trois quarts et un profil. 
Les radiographies montrent le trait de fracture, son siège et surtout son déplacement. Mais elles peuvent 
être « normales ». On réalisera alors en urgence différée un scanner.  
Lôautre possibilit® est une immobilisation provisoire par orth¯se amovible et la r®alisation de nouveaux 
clichés entre J10 et J15. 
Le traitement est le plus souvent orthop®dique. Lôimmobilisation se fait par une manchette pl©tr®e ou en 
r®sine et dure 90 jours. Lôimmobilisation de la premi¯re colonne est indispensable. Lôimmobilisation du 
coude est discutable, certaines ®tudes ayant montr® lôabsence de diff®rence entre lôimmobilisation par 
manchette ou par plâtre brachio anté-brachial. 
Il est inutile de demander des radiographies de contr¹le sous pl©tre car il est tr¯s difficile dôappr®cier un 
éventuel déplacement secondaire. 
Le traitement chirurgical (embrochage ou vissage) sôimpose d®s que le d®placement est sup®rieur ¨ 2 
mm. Il sera réalisé en urgence différée. 
 
C  - LES ENTORSES DU GENOU 
Elles sont très fréquentes. 
Le but de lôexamen est de faire un diagnostic l®sionnel pr®cis et de reconna´tre une entorse grave (l®sion 
du pivot central). 
Il sôagit le plus souvent dôun footballeur victime dôun traumatisme du genou. Il consulte pour impotence 
fonctionnelle partielle et gros genou tuméfié et douloureux. 
Lôinterrogatoire est primordial. Il doit faire pr®ciser : 
Á Le mécanisme : ¨ la recherche dôun m®canisme ®voquant une l®sion du ligament croisé antérieur 
(LCA) ou postérieur (LCP). 
Á Les signes immédiats, au nombre de 4 : 

- Le craquement audible 
- Le gonflement immédiat et rapide du genou 
- La sensation de « déboîtement » du genou 
- Lôarr°t imm®diat du match avec impossibilit® de reprendre  

Un mécanisme évocateur (Valgus flexion rotation externe, varus rotation interne, shoot dans le vide) 
associ® ¨ lôun ou plusieurs de ces signes ®voquent tr¯s fortement une entorse grave, en particulier une 
lésion du LCA. 
Lôexamen clinique permet le plus souvent de confirmer le diagnostic, mais il peut être difficile à réaliser 
en urgence en raison de lôîd¯me et de la douleur. 
Le genou est tum®fi®. Le choc rotulien est positif et t®moigne, par sa rapidit® dôinstallation, de la pr®sence 
dôune h®marthrose, ce qui en dehors dôune fracture articulaire ou dôune luxation de rotule, t®moigne dôune 
lésion 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 à 20° de flexion 
 - Le LCA : par la manîuvre de Trillat Lachman et la recherche dôun ressaut 
 - Le LCP : Par la recherche dôun tiroir post®rieur 
La palpation des pouls distaux doit être systématique. 
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En cas dôentorse grave, le patient est immobilis® par attelle genouill¯re amovible avec prescription 
dôantalgiques, anti-inflammatoires et cryoth®rapie et adress® en consultation dôorthop®die. 
Si la lésion du LCA est confirmée, un geste chirurgical sera proposé au patient (greffe ligamentaire). 
 
Questions et réponses : 
ĀQue faire si le patient est tr¯s algique et lôexamen difficile ? 

Eliminer une complication vasculo-nerveuse 
Eliminer une fracture (par lôexamen clinique et en cas de doute par des radiographies du genou) 
Rechercher des ®l®ments de lôinterrogatoire qui ®voquent une entorse grave 
Immobiliser par attelle et réexaminer le patient ultérieurement (7-15J) en consultation 
dôorthop®die 

ĀFaut il ponctionner le genou ? 
Une hémarthrose importante est source de douleurs. La ponction est facile et bénéfique mais doit 
°tre r®alis®e dans le respect des r¯gles dôasepsie. 

ĀFaut il faire des radiographies devant toute «entorse» du genou ? 
Les radiographies sont nécessaires en cas de gros genou tuméfié, à la recherche de : 
Fracture dôune ®pine tibiale 
Fracture de Segond (petite calcification antéro externe en regard du tibia) fortement évocatrice de 
rupture du LCA 

ĀEn cas de suspicion dôentorse grave, sôagit il dôune urgence ? 
Il ne sôagit pas dôune urgence. Mais il faut éliminer une luxation réduite ou une lésion bicroisée 
(par lôinterrogatoire et par lôexamen clinique qui montre une laxit® importante dans tous les plans), 
ces l®sions sôaccompagnent fr®quemment de complications vasculo-nerveuses. 
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 après un délai 
compris entre 1 mois et 1 an. 

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

 
 
D - LES ENTORSES DE LA CHEVILLE 
Il sôagit essentiellement des l®sions du ligament lat®ral externe (LLE) 
Elles posent 2 problèmes : évaluer la graviter et comment la traiter. 
Il sôagit typiquement dôun footballeur, victime dôune torsion de la cheville en varus ®quin. 
Lô®volution de lôentorse se fait en 3 stades 
Une douleur initiale aigue avec gonflement modérée 
Une p®riode dôaccalmie de quelques heures, pouvant parfois autoriser la reprise du match 
Une p®riode de reprise de douleurs aigues et insomniantes avec oed¯me sous mall®olaire en îuf de 
pigeon et ecchymose 
Lôimpotence fonctionnelle est partielle, permettant au patient de faire quelques pas. 
La palpation doit dôabord ®liminer une fracture dôune mall®ole ou de la base du cinqui¯me m®tatarsien, 
puis rechercher des douleurs sur le trajet des 3 faisceaux du LLE. 
Les radiographies sont inutiles si lôexamen clinique nôa pas montr® de douleur osseuse. 
Le diagnostic de gravit® reste difficile. En faveur dôune entorse grave, on retiendra : 

Á Une douleur sur les 3 faisceaux du LLE 
Á Une ecchymose étendue 
Á Une laxité évidente (Bâillement, tiroir) 

Le traitement des entorses du LLE comporte des antalgiques, des anti inflammatoires et une 
cryoth®rapie mais surtout lôimmobilisation de la cheville  
Celle-ci se fait au mieux par une orthèse amovible qui limite les mouvements de varus et de valgus et 
permet une certaine flexion dorsale et plantaire. Ces orthèses, qui permettent le port de chaussures 
doivent être gardées 4 à 6 semaines. 
Ces orth¯ses remplacent avantageusement lôimmobilisation pl©tr®e (trop contraignante) et le strapping 
par bandes élastiques adhésives dont lôefficacit® est al®atoire 
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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  dôaccueil  des urgences - CHU la Rabta - Tunis 

 
Objectif : Evaluer la relation entre les m®decins g®n®ralistes en ville et les services dôaccueil et des 
urgences 
Matériel et méthodes : Enquête auprès des médecins généralistes en ville pour analyser leur 
perception des services dôaccueil et des urgences (qualité, défaut, problème) 
Résultats : 42 médecins ont répondu au questionnaire (48.75%), aucun  médecin ne  téléphone aux 
urgences avant dôadresser les malades. Les qualit®s retenues sont acc¯s au plateau technique 38%, les 
avis spécialisés 27%, la qualit® des soins 20%, la porte dôentr®e pour une hospitalisation15%. Les d®faut 
mentionné sont : lôattente 32%, la remise en question de leur indication dôhospitalisation 16%, ne pas 
°tre informer sur lô®volution de leur malades 52% 
Conclusion : Pour exercer une médecine de qualité une meilleur collaboration  entre les  services  des 
urgences de lôh¹pital et les m®decin libéraux est indispensable. 
 

 

 Poster  2 

EVALUATION  DES RELATIONS ENTRE LES  SERVICES DôACCUEIL ET DES URGENCES 
DE LôHOPITAL ET LES MEDECINS LIBERAUX 

 
TALBI S , MAAROUFI N, HAMMASS Z ,CHOUIKH N, BEN AMMAR L, MGANEM A, BEN SALAH N. 

Service  dôaccueil  des urgences - CHU la Rabta-Tunis 
 
Objectifs : Evaluer la qualité  des relations existant entre les  services dôaccueil et des urgences de 
lôh¹pital et les m®decin lib®raux 
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 
malade adress® une fiche dôinformation a ®t® remplie comporte des donn®es sur  lô©ge, le sexe, la 
spécialité, le jour, lôheure, le motif et le diagnostic. 
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 adressé entre 8 heures et 14 heures, aucun m®decin ne pr®vient lôh¹pital avant dôenvoyer le 
malade ,78% des médecin demandent une hospitalisation, le diagnostic évoqué par les médecin libéraux 
a ®t® confirm® dans 92% des cas. Aucun malade ¨ sa sorti nôa re­ue une lettre pour son médecin 
traitant. 
Conclusion : Les lettres de liaisons reste le meilleur reflet de la relation entre les médecin libéraux et  
les  services  des urgences de lôh¹pital. 
 

 

 Poster  3 

LôHOPITAL DU JOUR DES URGENCES DE KALAA KEBIRA : ETUDE ANALYTIQUE 
 

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

 
Les urgences de lôh¹pital de circonscription de Kalaa 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 les d®cisions th®rapeutiques prises dans lôh¹pital du jour des urgences de K. Kébira. 
11396 patients ont consulté les urgences durant cette période dont environ 1800 (15.7 %) sont passés 
par lôh¹pital du jour, les motifs le plus fr®quents sont, la d®compensation de BPCO, et les douleurs 
thoraciques. Les traitements les plus souvent administr®s sont les n®bulisations dôa®rosol, les d®cisions 
de transfert médicalisé vers les hôpitaux universitaires concernent 1468 patients. 
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 Poster  4  

CONSULTATION óôPOST-URGENCEôô ET CMI INFORMATISE 
 

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

 
Lôactivit® m®dico-légale fait partie de la fonction quotidienne des urgentistes, elle se heurte souvent aux 
problèmes de disponibilité du médecin de garde et à la difficulté dôarchivage des dossiers. 
Au service des urgences (CHU Farhat Hached) : une vingtaine des patients par jour (9% des consultants) 
r®clament un CMI, ils sont soit victimes de violence (60%), soit dôun accident de travail  (30%) ou de 
circulation (10%). 
Pour organiser cette activité médicolégale au service des urgences nous avons procédé en 4 étapes : 
1.  Établir un dossier médical (numéroté et de couleur distincte) 
2.  Organiser une consultation dite de «Post-urgence» aux heures ouvrables, dans un local permettant 
lôaccueil des patients en dehors de lôambiance des urgences. 
3.  Établir une base de donnée (dossier médical informatisé) 
4.  R®daction du CMI par lôordinateur 
Nous avons choisi le logiciel MicrosoftÈ Office Access puisquôil est disponible et dôutilisation simple, il est 
compatible avec les outils bureautiques (Word et Excel), il permet la saisie simultanée en 2 langues 
(arabe et français) et surtout parce quôil facilite la réalisation des requêtes afin de faire les études 
statistiques ou la recherche dôun dossier ancien. 
La r®daction du CMI avec lôordinateur respecte le mod¯le officiel du Minist¯re, permet une ®criture lisible 
avec sauvegarde automatique des données. 
La consultation «Post-urgence» offre un meilleur accueil médical et psychologique des victimes. 
Lôinformatisation est une technologie facilement exploitable dans tous les services dôurgence. 
 

 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 lôagent responsable de la coqueluche, maladie qui est une cause importante de 
morbidit® et de mortalit® chez lôenfant. Faute de donn®es ®pid®miologiques exactes, on  ignore quelle est 
la charge mondiale de la maladie. On estime que dans le monde 50millions de cas surviennent chaque 
année provoquant 300000 décès.  

Pour la pr®vention, il est primordial dôatteindre une couverture vaccinale ®lev®e par le vaccin anti-
coquelucheux. La surveillance de la coqueluche permet de vérifier les effets du système de vaccination, 
dôidentifier les zones ¨ haut risque et de d®celer les ®pid®mies devant faire lôobjet dôune enqu°te. Lorsque 
la couverture vaccinale est élevée (> 90%) et que lôincidence de la coqueluche est faible, la surveillance 
devrait servir ¨ mieux comprendre lô®volution des caract®ristiques ®pid®miologiques de la maladie et ¨ 
orienter la politique vaccinale.  Côest dans ce cadre que sôinscrit notre travail.     
    A Sousse le taux de couverture vaccinale de 2002 au 1

er
 semestre 2007 est > à 95%  et 14cas de 

coqueluche ont été déclarés au SRSSB pendant la même période. 
    Lô®tude r®trospective de ces cas a donn® comme r®sultats : 
    Les 14 enfants ont été hospitalisés à un age allant de 33jours à 7mois, 13 sont non vaccinés et pour 1 
enfant l'état vaccinal est inconnu. 
    Le diagnostic de coqueluche a été posé devant des signes cliniques (toux quinteuse asphyxiante, 
cyanose et dyspnée), une hyper lymphocytose ¨ lôNFS  et une bonne ®volution sous ®rythromycine pour 
13 enfants (1 enfant est décédé). 
    Les modifications r®centes du calendrier vaccinale indiquent une premi¯re prise du DTC ¨ lôage de 2 
mois ; ce qui va permettre de diminuer lôincidence de cette maladie.  
    Mais dans notre série de cas 80% des enfants hospitalisés sont âgés de moins de 2 mois. 
    Il faut savoir que chez lôadulte les formes pathologiques de la maladie sont tr¯s vari®es et les m®decins 
pensent moins souvent à ce diagnostic. Les adultes et les adolescents peuvent transmettre la maladie 
aux jeunes enfants chez qui le risque de décès et de complications est maximal. Pour éviter la 
transmission de la maladie chez les nourrissons de moins de 2 mois il faut appliquer certaines règles 
dôhygi¯ne surtout quand lôadulte pr®sente une toux. 
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PNEUMOPATHIE IMMUNO-ALLERGIQUE INDUITE  
PAR LE CEFOTAXIME (CLAFORAN®) : A PROPOS DôUN CAS  

 
JBALI CH.; CHOUCHENE I,; DLALA M., BOUSSARSAR M.  BOUCHOUCHA S. 

Service de Réanimation Médicale ï EPS- F. Hached ï Sousse  
 
Certains médicaments peuvent entraîner des manifestations immuno-allergiques dont les mécanismes 
sont vari®s et dont lôexpression clinique et radiologique est caract®ristique.  
Nous allons rapporter le cas dôune patiente hospitalisée dans notre service de Réanimation Médicale 
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 ; Diabète depuis 07 ans sous Glucophage retard ; Obésité morbide  (MBI = 31) ; 
Dyslipidémie ; Angor dôeffort explorer (st®nose tri-tronculaire) Asprine, Plavix, Vastarel, Risordan, Torva. 
Au 5

ème
 jour dôhospitalisation la patiente a été traitée par Céfotaxine (Claforan®) 

4 g/Jour pour pyélonéphrite aigue à Klebsiella pneumoniae.  Après 24 heures de début du traitement, la 
patiente a développé une dyspnée sans hyperthermie ni des secrétions bronchiques avec apparition 
dôimages radiologiques ¨ type  dôopacit®s alv®olaires bilat®rales diffuses dôallure floconneuse sans 
retentissement clinique et gazom®trique. Apr¯s avoir ®limin® la possibilit® dôîd¯me pulmonaire aigue, 
fistule oeso-trachéale, hémorragique intra-alvéolaire et les pneumonies infectieuses. Lôhypoth¯se  
retenue vis-à-vis des images radiologiques persistantes est  une réaction au Céfloxaxine 
(Claforan®) type Löeffler ;  de ce fait le traitement a été remplacé par du Ciprofloxacine  400mg/jour avec 
adjonction de corticoµde. Lô®volution a ®t® favorable avec nettoyage  radiologique complet apr¯s 72 
heures dôarr°t de C®fotaxine Claforan®). 
Discussion :  
Le diagnostic dôimmuno-allergie au Céfotaxime (Claforan®) est retenu en se basant sur ces critères : 
identification correct du médicament en cause, singularité de la drogue, admissibilité temporaire, les 
caract®ristiques (clinique et radiologique) sp®cifique du m®dicament en cause, la brutalit® dô®volution et 
de la disparition des images radiologiques et apr¯s lôexclusion des autres causes   
Conclusion :  
Bien que rare, lôimmuno-allergie au Céfotaxime (Claforan®) avec réaction type Löeffler est une pathologie  
quôil faut y penser devant des images radiologiques ¨ type dôopacit®s alv®olaires bilat®rales diffuses 
dôallure floconneuse dôapparition et de disparition rapide, sans retentissement clinique et gazom®trique.    
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EMBOLIE AMNIOTIQUE AU COURS DE LôACCOUCHEMENT : 
A PROPOS DôUN CAS ET REVUE DE LA LITTERATURE 

 
Bel Hadj Miled S, Chouchene I*, Fkih M;  Hrabi I , 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 : Lôembolie amniotique est un accident  tr¯s rare et grave chez la femme enceinte ; les 
quelques cas rares décrits dans la littérature sont survenus en post partum immédiat 
Patientes et méthodes : Nous rapportons lôobservation dôune parturiente troisi¯me geste, deuxi¯me 
pare qui a pr®sent® juste apr¯s lôexpulsion une dyspn®e et un état de choc  sans hémorragie extériorisée. 
Résultats : Les explorations paracliniques réalisées en urgence et comportant un angioscanner, un 
ECG,une ®chographie cardiaque et  une ®chographie abdominale ont conclut ¨ une embolie dôune des 
branches de lôart¯re pulmonaire dôorigine amniotique associ® ¨ un h®matome r®trop®riton®al ®tendu et 
des troubles de lôh®mostase ¨ type de CIVD. La r®animation  associ®e ¨ un packing laisss® en place 
apr¯s ®vacuation de lôh®matome et contr¹le de lôh®mostase ont permis dôextuber la patiente au bout de 
vingt quatre heures avec stabilit® h®modynamique et respiratoire. Lôh®parinth®rapie a ®t® alors 
commenc®e  au quatri¯me jour   et sôest poursuivie sans incidents. Lô®volution ®tait favorable,   sans 
s®quelles ¨ lôexamen r®alis®  trois mois apr¯s lôaccouchement. 
Conclusion : Lôembolie amniotique reste de  diagnostic difficile, la r®animation en urgence dans une 
unité de soins  intensifs reste la pierre angulaire du traitement. 
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LôINSUFFISANCE HEPATIQUE AIGUE (À PROPOS 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 : 
Lôinsuffisance h®patique est la d®faillance aigue des fonctions hépatiques. Elle constitue une pathologie 
rare mais grave chez lôenfant.  
Les objectifs de ce travail est de d®gager les particularit®s cliniques et ®tiologiques de  lôinsuffisance 
h®patique aigue de lôenfant. 
MATERIELS ET METHODES : 
Il sôagit de quatre enfants (deux filles et deux garçons)  âgés de 2 mois à 13 ans hospitalisés au service 
de p®diatrie, urgences et r®animation p®diatriques de lôh¹pital H®di Chaker sur une p®riode allant de 
janvier 2004 à décembre 2007. 
Ils présentent tous une insuffisance hépatique aigue sévère qui se définit biologiquement par la 
diminution dôau moins 50 % des facteurs de la coagulation. 
OBSERVATIONS: 
Nous rapportons quatre observations dôenfants ayant pr®sent® une insuffisance h®patique aigue. Lô©ge 
moyen de survenue a été de 4.5 ans avec des extrêmes allant de 2 mois à 13 ans. Tous les enfants ont 
présenté un ictère, une symptomatologie abdominale à type de vomissements et de douleurs 
abdominales a ®t® observ®e dans tous les cas, aucun enfant nôa eu  dôh®patom®galie, trois patients ont 
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. 
Lôorigine infectieuse a ®t® retenue chez tous les enfants (hépatite A chez trois enfants, et une hépatite B 
dans un cas). Tous les patients ont re­u un traitement symptomatique. Lô®volution a ®t® d®favorable chez 
trois patients. 
DISCUSSION : 
Lôinsuffisance hépatique aigue constitue une urgence diagnostique et thérapeutique. Elle se manifeste 
cliniquement par des myalgies, une fièvre, un ictère, un syndrome hémorragique se voit dans 10 % des 
cas et des troubles neurologiques. Lô®tiologie est ind®termin®e dans 30 % des cas. Alors que les 
maladies m®taboliques constituent la premi¯re cause de lôinsuffisance h®patique chez le nourrisson, 
lô®tiologie infectieuse est la plus fr®quente chez le petit et le grand enfant. Lôh®patite A est la cause la 
plus fréquente chez lôenfant comme nous lôavons rapport® dans nos observations .La prise en charge de 
lôinsuffisance h®patique aigue dôorigine infectieuse est symptomatique.  Son pronostic est d®favorable en 
dehors dôune transplantation h®patique.  
CONCLUSION : 
Lôinsuffisance h®patique est spontan®ment grev®e dôune mortalit® tr¯s ®lev®e. Il sôagit dôune urgence 
diagnostique et th®rapeutique. Lôenqu°te ®tiologique est urgente car de lô®tiologie d®pend le traitement et 
le pronostic. 
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PRISE EN CHARGE DE LôARYTHMIE COMPLETE 
PAR FIBRILLATION AURICULAIRE AUX URGENCES 

 
N. BORSALI-FALFOUL, M. REZGUI, I. ZAGHDOUDI, K. MAHJOUB, T. MARHEBENE, H. GHANNOUCHI, Z. JERBI 

Service des Urgences, hôpital 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, Âge moyen = 69  ° 14 ans (de 33 à  98 ans). Les 
Motifs de consultation sont la dyspnée (39 %), les palpitations (37 %), la douleur thoracique (33 %), les 
signes neurologiques (13 %), la syncope (2 %). Lô®tiologie retenue est une cardiomyopathie hypertensive 
(22 %), une cardiomyopathie ischémique (16 %), une valvulopathie (14 %), une cardiomyopathie dilatée 
(9 %), un cîur pulmonaire chronique (7 %), la cause nôest pas pr®cis®e dans 32% des cas. 
La FA est connue (77%) et de première découverte (23 %). 
Le traitement institu® a compris le  et lôOxyg¯ne (100 % des cas), lôamiodarone (68 %), les digitaliques 
(12 %) et un choc électrique externe (2 %) ; le traitement anticoagulant nôa ®t® institué que dans 22% des 
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 : LôAC/FA est assez fr®quente aux urgences. Les investigations compl®mentaires, dans le 
cadre du bilan étiologique, sont très souvent incomplètes ou absentes faute de disponibilité des examens 
spécialisés en urgence. 
La conduite th®rapeutique nôest pas standardis®e aux urgences, et le m®decin  urgentiste est souvent 
réticent pour démarrer le traitement anticoagulant ou pour effectuer  une cardioversion. 
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DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT DES HYPOGLYCEMIES AUX URGENCES. 
 

N. BORSALI-FALFOUL, M. REZGUI, T. MARHEBENE, I. ZAGHDOUDI, F. TOUIR, F. BEN SALAH, Z. JERBI. 
Service des Urgences, hôpital H. Thameur, Tunis 

 

Les hypoglycémies posent des problèmes diagnostiques et thérapeutiques de  difficultés variables au 
niveau des services des urgences. Nous proposons dô®tudier les caract®ristiques cliniques et 
thérapeutiques des accidents hypoglycémiques aux urgences pour analyser les difficultés rencontrées 
lors de leur prise en charge. 
Méthode et patients : Il sôagit dôune ®tude r®trospective men®e sur 3 ans (2005-2007) colligeant les 
patients staffés hypoglycémies. 
Résultats : 108 cas dôhypoglyc®mie, 57 hommes et 51 femmes (sex-ratio = 1.12). Lô©ge moyen est de 
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 pratiqu®e dôembl®e dans 88.8% des cas. Lôhypoglyc®mie est confirm®e par 
un dosage glyc®mique au laboratoire dans 61% des cas. Le resucrage oral nôa ®t® effectu® ¨ domicile 
que chez 29,6% des patients, les patients ont eu une perfusion intraveineuse de sérum glucosé à 30% 
dans 76% et à 10% dans 19.4% des cas. Les causes des accidents hypoglycémiques sont variées, 
domin®es par lôerreur de r®gime (41.7%) et lôerreur th®rapeutique (14.8%). Dans 8 cas, les malades ne 
sont pas diab®tiques, il sôagit dôune intoxication ®thylique (4 cas), dôune erreur m®dicamenteuse 
accidentelle (2 cas), dôune insuffisance h®pato-cellulaire (1 cas) et dôun ®tat de choc septique avec 
insuffisance surr®nalienne (1 cas). Lô®volution a ®t® favorable dans la majorité des cas (95%), nous 
relevons un cas dôenc®phalopathie hypoglyc®mique indiquant le transfert en r®animation et un d®c¯s qui 
nôest pas directement li® ¨ lôhypoglyc®mie. 
Conclusion : lôhypoglyc®mie symptomatique reste une complication relativement peu fréquente, environ 
un cas tous les 10 jours aux urgences, elle concerne surtout le diabétique insulinodépendant et les 
causes sont essentiellement liées à des erreurs diététiques ou thérapeutiques. Une prise en charge et 
une éducation adaptées au contexte de chaque patient semblent nécessaires pour les éviter. 
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FACTEURS PRONOSTIQUES 
DES ETATS HYPEROSMOLAIRES (EHO) AUX URGENCES 

 
M. REZGUI, H. GHANNOUCHI, N. BORSALI-FALFOUL, I. ZAGHDOUDI, 

T. MARHEBENE, J. GUISSOUMA, K. ZITOUN, Z. JERBI 
Service Urgences - Réanimation,  Hôpital  Habib Thameur, Tunis. 

 
Objectif : Analyse des données cliniques et para-cliniques des patients présentant un état 
hyperosmolaire pour ressortir les facteurs pronostiques. 
 
Méthodologie : étude clinique rétrospective dans un service dôaccueil des urgences men® sur 3 ans, 
incluant les patients présentant un état hyperosmolaire avec les critères suivants : glyc®mie Ó33mmols/l ;  
HCO3- Ó20mmols/l ; pHÓ7.20 ;  acétonurie faible ; osmolarit® Ó320mosmol/l ; trou anionique variable. 
Les données collectées : âge, sexe, existence ou non de diabète, les antécédents médicaux, les facteurs 
déclenchant, IGSII, GCS, TA, les données biologiques, Osmolarité, Créatinémie, Bicarbonates, Urée 
Plasmatique, le volume du liquide perfuse, la dur®e dôhospitalisation, la mortalit®. Tous ces param¯tre ont 
été comparé entre les patients survivants et les décédés afin de dégager les facteurs pronostiques. 
 

Résultats : nous colligeons 18 cas, lô©ge moyen est de 63 ° 14 ans. Le sex-ratio =0.8, le diabète est de 
type1 dans 8 cas (44.4 %) et de Type 2 dans 10 cas (55.6 %). LôIGSII moyen est de 28.4. 33% des 
patients avaient des troubles de la conscience avec un CGS entre 10 et 14. Les facteurs déclenchants 
sont domin®s par lôinfection (50%) suivie par les accidents vasculaires c®r®braux (27.8%). La mortalit® 
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 : ¨ lôadmission, la pr®sence dôune 
tachycardie, dôune hypotension et dôune infection et lôapparition secondaire dôune enc®phalopathie, dôune 
insuffisance respiratoire ou dôun ®tat de choc septique. 
 
Conclusion : nous retrouvons les mêmes facteurs pronostiques que dans la littérature [1] mais toutes les 
séries restent à effectif réduit, des études multicentriques sont nécessaires pour une évaluation plus 
fiable. 

----------------------------------------------------------------------------------------------  
[1] K. Klouche, S. Avenas, L. Amigues al al. Epidémiologie et facteurs pronostiques des états 
hyperosmolaires chez le sujet âgé. Ann Fr Anesth Réa, 2004; 23,4 :339-43. 
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LE SYNDROME DE VOGT KOYANAGI HARADA. A PROPOS DôUN CAS 
 

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

 
Introduction : définition : 
Le syndrome de VOGT Koyanagi Harada (VKH) : panuveïte granulomateuse bilatérale associée à des 
manifestations extraoculaires (SNC, peau, oreilles internes) 
- Facteurs étiologiques imparfaitement connus. 
- Diagnostic = faisceau dôarguments plus ou moins sp®cifiques. 
Observation : 
Une patiente âgée 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®ning®s, pas dôant®c®dents de traumatisme ou de chirurgie oculaire, pas de signes de 
localisation. 
Lôexamen ophtalmologique : OCT (Tomographie en cohérence optique) : décollement séreux bilatéral de 
tout le pôle postérieur de la rétine. 
Pas dôîd¯me papillaire, pas de cellules dans le vitr® 
Conclusion :  
Le syndrome de VKH est une affection grave pouvant compromettre le pronostic visuel. 
Diagnostic devenu plus aisé grâce à la grande sensibilité et spécificité des nouveaux critères 
diagnostiques.  

Nouvelle révision de ces critères cliniques Ý augmente la sensibilité diagnostique. 
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SYNDROME CORONARIEN AIGU SECONDAIRE A UNE ANEMIE SEVERE MACROCYTAIRE. 
 

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

 
Lôan®mie s®v¯re est bien connue parmi les ®tiologies de lôangine de poitrine (1)  mais rarement 
incrimin®e comme cause dôinsuffisance cardiaque congestive (2)  ou dôinfarctus du myocarde (3). 
Nous rapportons un cas dôan®mie s®v¯re chez une  patiente de 63 ans, qui consulte pour douleur 
thoracique et palpitations dôinstallation brutale. 
Lôexamen note un tableau clinique dôinsuffisance cardiaque congestive avec ¨ lô®lectrocardiogramme une 
ischémie sous-épicardique étendue en antérieur et en inférieur. Le bilan biologique montre une anémie 
profonde avec une hémoglobine à 2.1 g/dl, un hématocrite à 8% et une macrocytose avec un VGM à 120 

m
3
. 

Le traitement à base de dérivés nitr®s, de diur®tiques, dôanticoagulation et de transfusion sanguine a 
permis une évolution favorable. 
Nous discutons ¨ travers ce cas les m®canismes de lôinsuffisance cardiaque et de lôisch®mie 
myocardique lors des anémies sévères 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): 69 ï 72.  

3. Schapiro L, Thorp JM. Management of leiomyoma causing myocardial  infarction. Eur J obstet  
Gynecol  Reprod Biol. 1996, Apr; 65 (2): 235 ï 6. 
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PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DES INTOXICATIONS MEDICAMENTEUSES AIGUES  AU CENTRE 
ANTI-POISON (CAP) DE SOUSSE. 

 
W. MAJDOUB¹, A. BEN AMMAR¹, S. MLAYEH¹, H. BEN HAMIDA¹, 

K. ROMDHANI², W.DOUKI², M.ZEMNI¹. 
(¹)- Centre Anti-Poison (CAP) ; CHU F. Hached Sousse. 

(²)- Laboratoire de Toxicologie ; CHU F. Bourguiba Monastir. 
 

 
Les intoxications médicamenteuses aiguës sont de plus en plus fr®quentes en raison dôun grand 

nombre de substances chimiques mises sur le marché.  
 
Ces intoxications constituent un r®el probl¯me de sant® publique dont lôimpact reste encore ¨ 

®valuer. Il est commun®ment admis que leurs co¾ts sont ®lev®s si lôon considère les frais engendrés par 
les visites aux services des urgences et les cas hospitalisés dans les services de réanimations sans 
compter les co¾ts indirects tels que la souffrance, lôanxi®t® parentale ainsi que les jours dôarr°t de  travail 
et/ou de classe perdus.  
 

Le nombre dôintoxications recens®es conna´t r®guli¯rement une croissance annuelle. Ainsi, pr¯s 
dôune centaine dôintoxications aigu±s sont enregistr®s chaque ann®e au Centre Anti-Poison (CAP) du 
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 à domicile.  
Les tranches dô©ge les plus vuln®rables sont les nourrissons et les jeunes enfants en age pr®scolaire, 
elles représentent  près 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 à mettre en oeuvre empêchera la survenue de complications 
souvent sévères pouvant aboutir à des séquelles ou au décès de l'intoxiquer. 
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PRISE EN CHARGE DE L'EMBOLIE PULMONAIRE DANS LES URGENCES 
 

TALBI S, HAMMASS Z, MAAROUFI N, MGANEM A, 
DOGHRI F, BOUZUITA L, BEN SALAH N. 

Service dôaccueil  des urgences - CHU la Rabta-Tunis 
 

Objectifs:L'objectif de notre travail est de contribuer à l'étude des aspects cliniques et de la prise en 
charge th®rapeutique de l'embolie pulmonaire dans un service dôurgence. 
 
Matériel et méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective incluant les patients consécutifs admis aux 
SAU de la Rabta pour embolie pulmonaire  sur la  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'âge 
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-Dimères 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 l'héparine non 
fractionnée (HNF) a été administré chez près de 58.33% des patients. 
 
Conclusion : La prise en charge de l'embolie pulmonaire dans notre pratique est caractérisée par 
l'utilisation fréquente sur le plan diagnostique de techniques non invasives et le recours à l'héparine sur le 
plan thérapeutique 
 

 

 Poster  16  

FREQUENCE DES PATHOLOGIES IATROGENES DANS UN SERVICE DôURGENCE 
 

TALBI S, HAMMASS Z, MAAROUFI N, BHOURI A, CHOUIKH N,  
MGANEM A, BEN SALAH N. 

Service  dôaccueil  des urgences - CHU la Rabta - Tunis  
 
Objectifs : Evaluer la fr®quence des pathologies iatrog¯nes dans un service dôurgence 
 
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 iatrogènes 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 à partir des données figurant dans son dossier. Cette fiche comporte des donn®es sur lô©ge, 
le sexe,  les agents médicamenteux responsables, les principales anomalies et les facteurs des risques. 
 
Résultats : Durant cette période ,49 malades ont consulté  pour pathologie iatrogène 62% été des 
femmes lô©ge moyen des malades ®t® de 66.7ans .Les principales agents responsable sont les 
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 les manifestation cardiaques 12%.Les facteur des risque ®t® lô©ge avanc®,le d®faut de 
surveillance,la posologie ®lev®e,lôinteraction m®dicamenteuse, le non respect des ATCDS du malade. 
 
Conclusion :Le nombre des pathologies  iatrogène peut être évité par une meilleure considération du 
rapport bénéfice/risque,une limitation du nombre des médicaments prescrit chez le même malade et une 
bonne surveillance. 
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QUALlTE DlAGNOSTIQUE AUX URGENCES MEDICALES 
 

TALBI S, MAAROUFI N, HAMMASS Z, BHOURI A, CHOUIKH N, 
MGANEM A, BEN SALAH N. 

Service  dôaccueil  des urgences - CHU la Rabta -Tunis  
 
Objectif: Comparer la qualit® diagnostique du SAU et  celle du m®decin traitant en terme dôad®quation 
en prenant comme r®f®rence le diagnostic de fin dôhospitalisation. 
 
Matériel et méthode: Le collectif se compose de 50 malades consécutifs adressé par leur médecin  
traitant et hospitalisé après leur passage au SAU. Trois diagnostics  ont été comparé: D1 celui du 
médecin traitant, D2 celui du S.A.U., D3 celui de fin dôhospitalisation. 
 
Résultats: Lô©ge moyen est 66 ± 20 ans, le sexe: 22 F 28 H 
 

  D2-D3 D1-D3 

Identité 42 (85%) 46 (92%)  

Contradiction 8 (15%) 4 (8%) 

 
Conclusion: En terme dôidentit®, la ñperformance diagnostiqueò du S.A.U. nôest pas sup®rieure a celle 
du médecin traitant.  

 Poster  18  

ASPECTS MEDICO-LEGAUX DU TRAUMATISME CRANIEN 
A PROPOS DôUNE AFFAIRE JUDICIAIRE 

 
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 crânien bénin peut être grave et entraîner des lésions intra-crâniennes justifiant une prise 
en charge rigoureuse. Le m®decin des urgences doit mettre en îuvre les moyens adapt®s pour dresser 
un bilan lésionnel pr®cis et appr®cier la gravit® r®elle de lô®tat de son patient. Le non respect de ces 
obligations peut lôexposer ¨ une plainte en responsabilit®.                                                                             
Nous présentons une affaire judiciaire impliquant la prise en charge au service des urgences dôun h¹pital 
universitaire, dôun jeune de 18 ans qui est d®c®d® des suites dôun h®matome extradural occasionn® par 
un traumatisme crânien. 
Le tribunal administratif a retenu un retard dans la prise en charge du jeune homme engageant la 
responsabilit® commune de lô®tablissement hospitalier et de lô®tablissement scolaire. Ainsi, le juge a 
condamn® lô®tat en la personne du minist¯re de la sant® publique et de lô®ducation nationale ¨ verser ¨ la 
famille du défunt des dommages et intérêts.  
Notre communication à pour objet de soulever certains aspects médico-légaux en rapport avec la prise 
en charge aux urgences des traumatismes crâniens 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 SPONTANEE DE LA RATE (ê PROPOS DôUN CAS RAPPORTE) 
 

MOUFDI BELTAIF, GHANOUCHI GHAZI 
Service des urgences CHU Sahloul Sousse 

Résumé :  
La rupture splénique est un événement relativement fréquent en cas de traumatisme (fermé ou ouvert) de 
lôabdomen. 
Cependant, les ruptures spl®niques ne sont pas toutes dôorigine traumatiques. 
En effet, des nombreuses pathologies peuvent être incriminées, et ce ci en lôabsence de tout ®l®ment 
traumatique. 
Les différentes causes de rupture splénique pathologiques peuvent être de nature infectieuses, 
néoplasiques, hématologiques, iatrogènes, auto-immunes 
Le but de travail est de revoir ¨ lôoccasion dôune observation privilégiée, les principales causes de rupture 
splénique pathologique et leurs conséquences hémodynamiques et cliniques.  
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OSTEOME OSTEOÏDE DU COL DU TALUS (À PROPOS DE 3 CAS) 
 

KAMMOUN.S; BOUGHAMMOURA.H; BEN MAÏTIG.M; ABIDI.M; NAOUAR.N; MTEOUMI.M; BOUATTOUR.K; 
FRIKHA.R; MSEDDI.M; BEN HMIDA.R; DAHMENE.J; BEN AYECHE.M.L 

Service dôorthop®die. C.H.U Sahloul, Sousse. 
 

Lôost®ome ost®oµde est une tumeur b®nigne ¨ histogen¯se osseuse. Il pose essentiellement deux 
types de problèmes : diagnostique dans ses formes atypiques et thérapeutiques en rapport avec les 
difficultés de repérage per-opératoire. 

Côest une tumeur relativement fr®quente (4% des tumeurs osseuses primitives). Sa r®partition sur 
le squelette fait apparaître 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 dôost®ome ost®oµde du talus, collig®s au service dôorthop®die du C.H.U 
Sahloul de Sousse. 

Nos patients étaient âgés 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 même, à 
savoir une douleur du cou du pied et une tuméfaction de la cheville. Le diagnostic était déroutant dans les 
3 cas. Initialement, lôun de nos patients ®tait trait® pour entorse de la cheville, lôautre pour algodystrophie. 
La persistance de la symptomatologie avait motivé à pousser les explorations. La scintigraphie et surtout 
la tomodensitométrie avaient orient® le diagnostic. Tous nos patients avaient b®n®fici® dôune r®section 
chirurgicale de lôost®ome. Lôexamen anatomopathologique des pi¯ces op®ratoires avait confirm® le 
diagnostic dans les 3 cas. Les suites opératoires étaient simples, avec disparition de la symptomatologie. 

 

 

 Poster  21  

INTERET DU FIXATEUR DôILIZAROV DANS LE TRAITEMENT DES FRACTURES EPIPHYSO-
METAPHYSO-DIAPHYSAIRES PROXIMALES DU TIBIA 

(A PROPOS DE 4 CAS) 
 

ABID M,  ZRIBI W,  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 dôIlizarov ¨ permis de r®soudre plusieurs probl¯mes de traumatologie tels les 
fractures complexes épiphyso-métaphyso-diaphysaires proximales du tibia. 
La comminution de ces fractures, la longueur du foyer, la proximit® du rev°tement cutan®, lôarchitecture 
métaphysaire ainsi que la pauvreté de sa vascularisation font toute la difficulté de synthèse de ces 
fractures. 
Nous présentons 4 cas de fractures épiphyso- métaphyso- diaphysaires proximales du tibia, tous de sexe 
masculin, une moyenne dôage de 37 ans, 3 AVP et 1 AT, 3 fractures ont ®t® ferm®es et 1 seule ouverte. 
Tous les malades ont ®t® trait®s par fixateur externe  dôIlizarov avec un montage tibio-tibial, associé un 
rel¯vement de lôenfoncement articulaire et vissage ¨ ciel ouvert dans 1seul cas, une bonne ®volution 
avec consolidation et bon résultat fonctionnel après 16mois de recul en moyenne.         
Le fixateur dôilizarov  nous a permis dans les 4 cas dôassurer la r®duction et la stabilisation du foyer de 
fracture, qui dépens essentiellement du contrôle du fragment proximal du tibia par un montage tibio-tibial 
. En effet, Les broches proximales permettent dôassurer le serrage des traits se prolongeant vers 
lôarticulation du genou. La rigidit® du montage permet de stabiliser les longs foyers allant parfois jusqu'¨ 
la partie moyenne de la jambe sans d®p®riostage excessif ni limitation par lô®tat cutan® ainsi quôil a le 
pouvoir de reconstituer le secteur osseux intermédiaire composé de fragments séparés (1), cela  tout en 
permettant une mobilisation active précoce du genou..  
     Lôassociation ¨ un montage interne est n®cessaire en cas dôenfoncement articulaire afin de restituer 
lôinterligne articulaire, et rapprocher les glènes tibiales pour limiter un éventuel risque septique transmis à 
lôarticulation apr¯s infection sur le trajet des broches.  
     Le fixateur circulaire dôIlizarov seul ou  associ® a un montage intra focal, par ses avantages 
m®caniques et son ®l®gance,  permet dôapporter une solution efficace pour le traitement dôun difficile 
problème que pose les fractures épiphyso-métaphyso-diaphysaires proximales du tibia ouvertes ou 
fermées. 
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LAMBEAU HYPOTHENARIEN DANS LA COUVERTURE DE LA FACE DORSALE 
DE LA 1ERE PHALANGE A PROPOS DôUN CAS ET REVUE DE LA LITTERATURE 

 
ZRIBI W, ABID M, JARRAYA W, ZRIBI M, GDOURA F, ELLOUZE Z, AYEDI K, KESKES H, 

Service dôorthop®die et traumatologie CHU H.Bourguiba, Sfax. 
 
Les pertes de substance de la face dorsale du 5éme doigt représente des problèmes de couverture pour 
le chirurgien orthopédiste et plasticien. 
La perte de substance peut °tre dôorigine traumatique ou infectieuse. 
La mise ¨ nue du syst¯me extenseur ou dô®l®ments nobles nécessite le recours à des lambeaux qui 
peuvent être pédiculés ou libres. 
La littérature et pauvre. 
Nous pr®sentons dans ce travail le cas dôun patient ©g® de 78 ans, diab®tique, IRC h®modialys®, qui 
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 à nue le système 
extenseur. 
Devant le terrain vasculaire précaire contre-indiquant tout lambeau libre ou pédiculé à contrario, la 
couverture  a été faite en utilisant un lambeau fascio-cutané décrit par BELMAHI. 
Lô®volution a ®t® bonne avec un bon r®sultat fonctionnel et esth®tique. 
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

ème
 doigt  dans les récidives de la maladie de 

DEPUYTREN, utilisée dans notre cas pour paliers un défect cutané dorsal. 
Il sôagit dôune proc®dure simple et fiable permettant dô®viter le recours ¨ des lambeaux plus complexes tel 
que le Mac Gregor et lôinterosseux post®rieur.  
 

 Poster 23  

TRAITEMENT CHIRURGICAL DôUN ECRASEMENT OUVERT DE LA MAIN AVEC LESIONS 
MULTIPLES CARPO-METCARPIENNE. A PROPOS DôUN CAS ET REVUE DE LA LITTERATURE. 

 
  ABID M., ZRIBI W., 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 lésions peuvent être 
multiples, variées et touchant tous les éléments anatomiques. Les luxations carpo-métacarpiennes 
associées à des lésions intra-carpiennes sont rares et de prise en charge difficile surtout devant les 
désorganisations architecturales très importantes.  
Nous rapportons le cas dôun jeune ©g® de 26 ans droitier victime dôun accident de travail suite ¨ une 
explosion dôun engin ayant occasionn® un traumatisme ouvert de la main droite avec des l®sions 
cutanées multiples sans déficit sensitivo-moteur notable ¨ lôexamen clinique. Lôexploration radiologique a 
montré une luxation de la 3ème, 4ème et 5ème articulations carpo-métacarpiennes, une fracture de la 
t°te du 2¯me m®tacarpien et une fracture du capitatum et du hamatum. Lôexploration au bloc op®ratoire a 
montré une plaie déchiquetée de la loge hypothénar et de la première commissure. 
Le premier temps a consisté à un parage des plaies, une exploration des tendons fléchisseurs et des 
pédicules vasculo-nerveux qui sôest av®r®e normale et une ouverture du r®tinaculum  des fléchisseurs au 
niveau du canal carpien devant lôîd¯me  important engendr® par la violence du traumatisme. Le 
deuxième temps a consisté à une stabilisation osseuse avec un brochage métacarpien en profitant des 
ouvertures cutanées et un brochage carpien qui sôest av®r® difficile sans aborder le carpe par voie 
postérieure. Les suites opératoires ont été simples avec cicatrisation cutanée à partir du 15ème jour 
suivie dôune immobilisation par pl©tre pendant six semaines. 
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 à des fractures du carpe peuvent poser des problèmes de 
prise en charge thérapeutique surtout pour la stabilisation osseuse qui peut être difficile. Seuls des 
interlignes articulaires bien restaurés et une réduction anatomique contrôlée à ciel ouvert des fractures 
carpiennes peuvent diminuer le risque dôarthrose et dôinstabilité post traumatique surtout pour le 4ème et 
le 5ème rayon. 
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A PROPOS DôUNE FORME RARE DôHERNIE DISCALE LOMBAIRE 
 

M. AOUI; W. BOUAZIZ ; Z. ELLOUZE; S. BEN JEMAA ; M. ZRIBI; K. AYADI; H. KESKES 
Service dôorthop®die, CHU Habib Bourguiba Sfax. 

 
Le cas clinique dôun patient pr®sentant un d®ficit sensitivomoteur distal des deux membres inf®rieurs. 
Cet expos® souligne lôint®r°t de lôimagerie par r®sonance magn®tique en pathologie rachidienne et ®tudie 
une étiologie rare de processus expansif intra-canalaire correspondant à une hernie discale lombaire à 
migration postérieure. 
Nous rapportons lôobservation dôun patient ©g® de 52 ans, sans ant®c®dents pathologiques particuliers, 
qui a présenté, suite à un faux mouvement, un déficit moteur distal avec syndrome de la queue de 
cheval. LôIRM faite ¨ 24 heures a trouv® un processus expansif intra-canalaire en regard de L3 L4 
développé en arrière du sac dural. Une laminectomie L3 L4 montre une masse facilement clivable de la 
dure mère et exérèse en une seule  pièce.        
Lôexamen anatomopathologique conclue ¨ un tissu fibro-cartilagineux dôorigine discale. 
Dans cette observation, la localisation, le volume et lôaspect ¨ lôIRM ®taient en faveur dôun processus 
tumoral extra-dural et intra-canalaire, lôanatomopathologie a permis de poser le diagnostic. 
 

 Poster  25  

FRACTURE DE LôAPOPHYSE UNCIFORME DE LôOS CROCHU 
AVEC COMPLICATION NEUROLOGIQUE, A PROPOS DôUN CAS 

 
ELLOUZ  Z, BOUAZIZ W, GDOURA F,MHIRI M, ZRIBI M . , AYADI K . KESKES H 

Service dôorthop®die, CHU Habib Bourguiba Sfax. 
 
Les formes aigues de syndrome du canal carpien et du canal de GYON sont peu fréquentent. Les cas 
d®crits dans la litt®rature sont souvent une compression du nerf m®dian ou cubitale mais lôassociation 
dôun double syndrome canal aire m®dian et cubitale au niveau du poignet est une éventualité très rare. 
Nous rapportons le cas dôun patient ©g® de 28 ans qui a consult® aux urgences pour un traumatisme de 
son  membre supérieur dominant : sa main ®tait coinc® dans une presse. Lôexamen clinique initial trouve 
un îd¯me  mod®r® de la main avec importance fonctionnelle partielle et des ®corchures au niveau de la 
face dorsale du 3

ème 
,4

ème
 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, le lendemain le patient a d®velopp® un îd¯me important de la main et du poignet avec des 
paresth®sies des cinq doigts, ¨ lôexamen une attitude en flexion des doigts  avec mobilisation passive tr¯s 
douloureuse et une diminution objective   de la sensibilité superficielle. 
Le diagnostic dôune compression aigu du nerf m®dian et cubital  a été posé. 
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. 
Lôexploration trouve un important h®matome au niveau du canal carpien qui comprime le nerf médian, un 
arrachement de lôapophyse unciforme de lôos crochu et une extension de lôh®matome au niveau du canal 
de Gyon; par ailleurs les manîuvres per op®ratoires ont d®cel® une  instabilit® carpo m®tacarpienne des  
3éme et 5

ème
 rayon. 

Il  a été fait une ®vacuation de lôh®matome avec extraction du fragment  osseux arrach® et une 
stabilisation carpo métacarpienne par broche. 
Lô®volution a ®t® marqu®e par une disparition imm®diate des paresth®sies, une r®gression progressive de 
lôîd¯me et une am®lioration de la mobilité des doigts. 
A un recul de 6  moi, le patient ne garde aucune séquelle. 
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FRACTURE DU RACHIS A GRAND DEPLACEMENT  
(REDUCTION ET STABILISATION) 

 
M.AOUI; W.BOUAZIZ; F. GDOURA; S. BEN JEMAA; Z.ELLOUZE; M.ZRIBI; K.AYADI; H.KESKES 

Service dôorthop®die, CHU Habib Bourguiba Sfax. 
 
A propos dôun cas et revue de la litt®rature, on d®signe par fracture ¨ grand d®placement toute fracture 
qui isole deux segments rachidiens proximal et distal avec une perte complète des éléments de la liaison 
intervertébrale. 
Nous rapportons lôhistoire dôun jeune de 32 ans victime dôun accident de travail (chute dôune charge 
lourde, malade penché en avant) ayant entraîné une dislocation D12 L1 avec une paraplégie complète 
(Frankel A). Le bilan clinique et radiologique trouve une d®formation post®rieure importante ¨ lôorigine 
dôune souffrance cutan®e ®tendue. La douleur est atroce non calm®e par des morphiniques et nous 
oblige à 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. 
 

 
 

 Poster  27  

UNE ETIOLOGIE RARE DE DOULEUR DU POIGNET 
 

ELLOUZ.Z, AOUI.M, TRIGUI .M, KRID.N, ZRIBI.M, AYADI.K, KESKES.H 
Service dôorthop®die. CHU Habib Bourguiba, Sfax 

 
Les kystes synoviaux intra-osseux (KSIO)  sont des défects limités des os. Ils sont aussi appelés « kyste 
osseux souschondral è, et en anglais, çganglial cystsè. Lôanatomie micro et macroscopique est très 
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 scaphoïde. 
Nous rapportons un cas. 
Une femme droitière, vendeuse, âgée de 31 ans a consulté pour des douleurs progressives du poignet 
droit ®voluant depuis 2 ans avec une aggravation progressive. Elle  nôavait aucun ant®c®dent traumatique 
et aucun probl¯me m®dical. Lôexamen clinique trouvait une douleur en regard de lôinterligne 
scapholunaire et une douleur lors des mouvements extrêmes du poignet. Les examens biologiques 
étaient tous normaux. Les radiographies standard  ont mis en évidence une zone dôhyperclart® 
circonstrite  du semi-lunaire. LôIRM a montr® une zone dôhyposigal en T1 hypersignal en T2 sans 
extension extra-osseuse de la lésion. Il a été fait une biopsie exérèse avec comblement de la perte de 
substance osseuse par greffe spongieuse. Le contenue du kyste ®tait similaire ¨ celui dôun kyste 
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 plus de douleur et la radiographie montre un d®but dôint®gration de la greffe. 
Les KSIO sont une cause de plus de douleurs du poignet. Il faut être sûr lors de la découverte de la 
tumeur que côest la v®ritable cause des douleurs de ce poignet. 
Lôimagerie est dôun apport considérable pour le diagnostic. Le diagnostic différentiel se pose avec toutes 
les lésions lytiques du semi-lunaire et il est facilité par le scanner. Le diagnostic de la maladie de 
Kienböck est parfois évoqué à tort. 
Elles sont généralement facilement curables si lôon prend des pr®cautions lors de lôabord osseux. Il faut 
faire une radio systématique pour les kystes synoviaux dorsaux du poignet. 
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A PROPOS DôUN CAS  DE TRAUMATISME FERME DU THORAX 
ASSOCIANT UN PNEUMOTHORAX ET UNE FRACTURE DE LA 11

EME
 COTE. 

 
SOLTANE K., HACINI S., ZEGLAOUI L., OUAHCHI A., TRIFI M., GUEZZAH M.M., GHANNOUCHI S. 

Service des Urgences ï CHU Farhat Hached de Sousse 
 
- Les traumatismes thoraciques fermés constituent un motif de consultation fréquent aux urgences. Les 
accidents de la voie publique en repr®sentent lô®tiologie principale, suivis par les accidents li®s au travail. 
- En matière de traumatologie thoracique fermée, deux mécanismes sont classiquement incriminés. 
Dôabord, la d®flexion thoracique, côest-à-dire, la d®formation du thorax par lôimpact qui peut entra´ner des 
fractures de c¹tes. Côest le m®canisme le plus fr®quent chez les sujets ©g®s ¨ partir de la quarantaine 
chez lesquels le thorax est plus raide et les possibilit®s dôabsorption dô®nergie se traduisant par des 
fractures de c¹tes. Chez le sujet plus jeune, côest le m®canisme visqueux qui sôobserve plus 
fr®quemment avec lôabsence de l®sions  pari®tales mais avec plus de blessures des organes 
intrathoraciques. 
- Nous rapportons un cas particulier de traumatisme thoracique. Il sôagit dôun homme de 50 ans, ®leveur 
dôautruches qui re­oit un violent coup de patte dôune de ses autruches. Le bilan l®sionnel aux urgences 
montre une fracture de lôarc moyen de la 11¯me c¹te droite associ®e ¨ un pneumothorax partiel 
homolat®ral. Lô®volution a ®t® rapidement favorable sous traitement antalgique et le malade a ®t® mis 
sortant après une surveillance de 48 heures.  
- Nous pensons que le mécanisme lésionnel impliqué dans notre cas clinique est double : une déflexion 
thoracique sur un thorax peu compliant ¨ lôorigine directe de la fracture de c¹te et un m®canisme 
dôhyperpression thoracique ayant entra´n® le pneumothorax, puisquôune br¯che pulmonaire secondaire ¨ 
la fracture ne peut °tre incrimin®e dans une l®sion dôune c¹te flottante. 

 

 Poster  29  

EVALUATION DE LA GRAVITE DES DOULEURS ABDOMINALES PAR LA CLASSIFICATION 
CLINIQUE DES MALADES DES URGENCES 

 
N. BORSALI-FALFOUL, N. ZEGAYA, M. REZGUI, I. ZAGHDOUDI, B. EL FALAH, F. BEN SALAH,  Z. JERBI. 

Service des Urgences, hôpital 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 
Clinique des Malades des Urgences » (CCMU) pour appr®cier lôutilit® de ce score aux urgences chez ce 
type de patients.   
Méthode : nous avons proc®d® par une ®tude prospective men®e duran 3 mois aux urgences de lôh¹pital 
Habib Thameur, incluant  tous les patients consultant pour douleur abdominale aigue.  
Résultats : 115 patients ont consult® les urgences pour douleur abdominale durant cette p®riode. Lô©ge 
moyen des patients âgés était de 60.4 ± 38 ans avec un sex-ratio de 0.85. 54.8% des patients étaient 
âgés de plus de 65 ans. Les ATCD sont domin®s par lôhypertension art®rielle (21.6%). La douleur a ®t® 
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 
biologiques a ®t® effectu® dans 55% des cas, ¨ lôECG dans 56.7% des cas, ¨ la radiographie dans 61.2% 
des cas et ¨ lô®chographie dans 11.3% des cas. Les diagnostics retenus ont ®t® domin®s par la 
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. Lô®valuation de la gravit® et de la charge en 
travail a permis de constater que 4.3% des patients étaient du niveau I de la CCMU, 67% du niveau II, 
9.6% du niveau III , 9.6% du niveau IV et 9.6% du niveau V soit 28,8% des niveaux III, IV et V de la 
CCMU. Les classes CCMU III, IV et V ont été dominés par la pathologie abdominale chirurgicale. 
Conclusion : Les tableaux cliniques abdominaux comportent un taux relativement important dôatypies, le 
recours aux examens complémentaires est très 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 II à V. 
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PARTICULARITES SEMIOLOGIQUES DES DOULEURS ABDOMINALES AIGUES 
CHEZ LA PERSONNE AGEE AUX URGENCES. 

 
N. BORSALI-FALFOUL, M. REZGUI, N. ZEGAYA, I. ZAGHDOUDI, M. KEFI, 

K. ZITOUN, H. GHANNOUCHI, Z. JERBI. 
Service des Urgences, hôpital H. Thameur, Tunis 

 
Nous assistons à une augmentation constante du nombre de consultants âgés 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 à un diagnostic parfois erroné. Le but de ce 
travail est lô®tude des particularit®s s®miologiques des douleurs abdominales aigues chez la personne 
âgée consultant aux urgences avec analyse des différents tableaux cliniques. 
Méthode : étude prospective menée durant 3 mois, incluant les patients âgés de 65 ans et plus et 
consultant les urgences pour douleur abdominale.  
Résultats : 63 patients âgés de 65 ans et plus ont consulté les urgences pour douleur abdominale durant 
la p®riode de lô®tude. Lô©ge moyen a ®t® de 75,47 ± 38 ans avec un sex-ratio de 0,7. 66,7% des patients 
ont été du 3

ème
 âge et 33,3% du 4

ème
 âge. Les motifs de consultation associés à la douleur abdominale 

ont été essentiellement les troubles du transit (vomissement 38,4%, constipation 7,9%). La douleur était 
diffuse dans un tiers des cas et ®pigastrique dans lôautre tiers. Le type de la douleur était mal précisé 
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 à visée 
symptomatique dans 63,2% des cas.  
Conclusion : Les tableaux cliniques abdominaux atypiques sont relativement fréquents chez le patient 
©g® avec un taux relativement ®lev® dô®tiologies extra-abdominales ¨ lôorigine dôun recours important aux 
examens complémentaires pour un diagnostic précis. 
 

 

 Poster  31  

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 
lôexistence dôune douleur des quadrants inf®rieurs de lôabdomen. La distinction entre le caract¯re aigu ou 
chronique peut être difficile. De manière pragmatique, la douleur pelvienne aiguë constitue le premier 
motif de consultation en urgence alors que les douleurs pelviennes chroniques sont habituellement vues 
au cours dôune consultation gyn®cologique programm®e. 
La douleur pelvienne est dôorigine gyn®cologique dans moins de 50 % des cas et lôanalyse s®miologique 
de la douleur doit faire la part entre lôorigine g®nitale et extrag®nitale. Les deux principales causes de 
douleurs pelviennes aigu±s sont lôappendicite et les douleurs pelviennes dôorigine ind®termin®e, alors que 
les causes organiques gynécologiques les plus fréquentes sont la grossesse extra-utérine et les 
infections génitales hautes.   
 Lôobjectif de notre ®tude est La mise au point dôune d®marche rationnelle dôanalyse diagnostique des 
douleurs pelviennes aigu±s pour ®liminer les situations dôurgence, en particulier une grossesse extra-
utérine par la pratique syst®matique dôun dosage de la human chorionic gonadotrophin au moindre 
doute, pour limiter le nombre de cîlioscopies inutiles. Ainsi, une connaissance de lô®pid®miologie, la 
compréhension de la physiopathologie et lôanalyse clinique de la douleur vont permettre dôavoir une 
d®marche diagnostique o½ la cîlioscopie nôest que le dernier recours. 
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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 I, 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 à évoquer : la grossesse extra-utérine (GEU), la 
fausse couche spontanée, la grossesse intra-utérine évolutive ou non et la môle hydatiforme. 
Compte tenu de sa fréquence et de sa gravité, la GEU, qui correspond à une nidation ectopique de lôîuf 
(le plus souvent tubaire), doit être systématiquement éliminée en premier lieu. Au cours des dernières 
d®cennies, la fr®quence des GEU a doubl® voir tripl®. Lôincidence actuelle est estim®e ¨ environ 13 pour 
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 à 
diminuer les cons®quences des GEU. La prise en charge repose actuellement sur lôexamen clinique, 
lô®chographie transvaginale et/ou pelvienne et la mesure des concentrations s®riques de lôhormone 
chorionique gonadotrophique humaine. 
Notre étude porte sur 100 observations de GEU colligés au sevice de gynéco obstetrique F B Monastir 
,ayant bénéfici® dôune prise en charge chirurgicale,les auteurs pr®cisent les caract®ristiques 
épidémiologiques ,cliniques, facteurs de risque 
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GROSSESSE ABDOMINALE A 30 SA  SECONDAIRE A UNE  RUPTURE ASYMPTOMATIQUE 
 DôUNE CORNE RUDIMENTAIRE 

 
BEL HADJ MILED S; CHOUCHENE I*; FKIH M; HRABI I; 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 

 
Lôut®rus unicorne avec corne rudimentaire est une malformation le plus souvent asymptomatique 
Dans de rares cas une grossesse peut survenir dans la corne rudimentaire.  
Elle est le plus souvent révélée par une complication à  type de rupture dans  un tableau de douleurs  
abdominales aigues et dôh®morragie intra péritonéale  survenant classiquement vers 16 SA. 
Nous rapportons dans ce travail, un cas extr°mement rare dôune grossesse men®e initialement dans une 
corne ut®rine rudimentaire puis rompue de fa­on asymptomatique dans lôabdomen. 
 Lô®volutivit® de la grossesse était poursuivie dans la cavité abdominale sans complications. 
Lôobjectif de ce travail est de faire une mise au point sur les principes de prise en charge diagnostique et 
thérapeutique de ces cas rares de grossesse abdominale 

 

 Poster  34  

TOXEMIE GRAVIDIQUE SEVERE : INDICATION A LôACCOUCHEMENT PAR 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 oedèmes  
- hypertension artérielle : le signe dont la valeur pronostique est la plus importante; lôaugmentation de la 
minima qui a le plus de valeur  
La voie dôaccouchement  est discut®e  cas par cas devant le profil tensionnel la pr®sence de signes de 
préeclampsie perturbation de la biologie  
Nous rapportons une étude rétrospective  à propos de 40 cas de césariennes  indiquées pour toxémie 
gravidique sévère  colligés dans le service de gynéco obstétrique FB Monastir 
Les auteurs discutent les caractéristiques épidémiologiques physiopathologiques et prises en charge 
thérapeutique 
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UNE LEÇON A RETENIR : RUPTURE PREMATUREE DES MEMBRANES A 31 SA : DIAGNOSTIC 
ECHOGRAPHIQUE DôUNE PROCIDENCE 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 à distance de la rupture des membranes 
est encore moins fr®quente. Nous rapportons une situation dont nous pensons lôincidence inconnue, il 
sôagit dôune procidence du cordon après rupture prématurée des membranes avant terme. 
Cas dôune patiente qui sôest pr®sent®e pour un ®coulement liquidien sur une grossesse de 31 SA. Le 
diagnostic de rupture prématurée des membranes a été retenu après examen au spéculum et 
constatation dôun ®coulement liquidien basique. La patiente a ®t® hospitalis®e; lôenregistrement quotidien 
du rythme cardiaque fîtal ne r®v®lait pas dôanomalie et dans le cadre de son suivi, une ®chographie 
obst®tricale a ®t® renouvel®e une semaine apr¯s lôadmission. Elle a permis de constater une procidence 
du cordon grade II confirm®e par lôexamen au sp®culum ; La dur®e dô®volution pr®cise ®tait inconnue. 
Lôextraction en urgence a ®t® d®cid®e et la c®sarienne a permis lôextraction dôun nouveau n® avec un 
Apgar à 8/10 avec une évolution favorable. 
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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 obstétrique CHU F.Hached Sousse 
*Service de  réanimation médicale CHU F.Hached Sousse 

 
INTRODUCTION : 
LôATO est une complication  aigue  de lôinfection pelvienne touche la femme jeune en âge de procréation  
Symptomatologie polymorphe, bruyante 
MATERIEL ET METHODE : 
£tude r®trospective colligeant les cas dô abc®s tubo ovariens  trait®s chirurgicalement durant une p®riode 
de 3 ans et 6 mois allant de janvier 2003 jusquôau juin 2006 
RESULTAT 
Age moyen: 33.91  ans (17 ï 56 ans)   
Parité moyenne: 1.9 
Nulliparité : 18 soit 22.2%    1 de nos patiente était  vierge. 
Gestes thérapeutiques: 
Adhésiolyse première. Drainage: 80%       Annexectomie:    42%                             
    per coelioscopie:                 65                     per coelioscopie:      12%   
    laparotomie:                        9%                    laparotomie:             12%  
    coelio-laparo:                      6%                    coelio-laparo:             8%                                     
 + hystérectomie:                     06 cas 
Aucune complication par coelioscopie; laparotomie: 
- 02 cas de plaies digestives : Charnière recto-sigmoidienne; Rectum 
- Complication neurologique: abcès du lobe frontal 
- Complication respiratoire: embolie pulmonaire 
- Complication tardive : fistule entéro vaginale 
CONCLUSION 
LôATO pathologie de plus en plus fr®quente. Prise en charge est m®dicochirurgicale 
La coeliochirurgie préserve le pronostic de fertilité 
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ALLONGEMENT DU FEMUR PAR LA METHODE DôILIZAROV. 
 

ZRIBI W.,   JARRAYA W., ABID M.,  OULD ELHACEN M.,  ELLOUZE Z., 
GDOURA F.,  ZRIBI M., AYEDI K.,  KESKES H. 

Service dôorthop®die et de traumatologie, CHU H-Bourguiba, Sfax 
 

Lôallongement du f®mur est une intervention r®put®e difficile et non d®nu®e de risques. Les techniques 
dôallongement sont diverses. 
 Le but de ce travail est dô®valuer la technique dôIlizarov dans lôallongement du f®mur et dô®tudier les 
facteurs qui favorisent la survenue de complications 
Nous pr®sentons une s®rie de 8 cas dôallongements de f®mur par la m®thode dôIlizarov : Lô©ge moyen 
était de 14 ans avec des extrêmes de 7 à 19 ans, les étiologies étaient: infectieuse : 4 cas, traumatique : 
2 cas, congénitale: 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. Il 
s'agissait dans les deux cas d'ostéomyélite aiguë 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, lôindex de consolidation ou HEALING-INDEX est de 37 jours/cm en moyenne, le 
résultat anatomique global était bon dans 5 cas, moyen pour 1 cas et mauvais dans 2 cas, sur plan 
fonctionnel, il sôagit de bon r®sultat dans 7 cas et mauvais dans 1 cas.  
Lôallongement dôun os ne se r®sume pas ¨ allonger l'image qui se projette sur une radiographie, mais 
également à allonger les parties molles qui l'entourent : muscles, aponévroses, vaisseaux et nerfs ; c'est 
pour cela que les allongements des membres sont difficiles et que les complications sont si fréquentes 
tels lôinfection des fiches ou de broches, les arthrites peuvent survenir lorsque les fiches ou les broches 
traversent la capsule articulaire, l'enraidissement et les attitudes articulaires sont dues à la tension des 
muscles,les déviations axiales sont la cons®quence d'un d®s®quilibre musculaire ou dôune tension 
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 à 50 j/cm.  
Dans notre série, aucun cas de pseudarthrose n'a été observé car la vitesse de distraction a été toujours 
adaptée à la qualité du régénérat. On est arrivé dans certains cas à ralentir la distraction jusqu'à 0,4 
mm/j. L'index de consolidation est arrivé dans ce cas à 45 j/cm. 
Lôallongement du f®mur par la m®thode dôIlizarov apporte une solution aux problèmes fonctionnels et 
esthétiques qui peuvent être importants mais reste une chirurgie astreignante non dénué de risques 
malgr® les pr®cautions. Certes la m®thode dôIlizarov est moins tol®r®e et donne plus de raideur articulaire 
mais assure une meilleure stabilité qui aboutit à un meilleur résultat 
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LA BARTHOLINITE : UNE PATHOLOGIE BENIGNE ? 
ê PROPOS DôUN CAS COMPLIQUE ET REVUE DE LA LITTERATURE 

 
BEL HADJ MILED SOUMAYA; IMED CHOUCHENE*; FKIH MERIEM; ATIF SONIA; HÉDI KHAÏRI 

Service de Gynécoobstétrique CHU F.Hached Sousse 
*Service de  réanimation médicale CHU F.Hached Sousse 

 
La bartholinite est une pathologie kystique infectieuse, elle est fr®quente et concernerait jusquô¨ 3% des 
femmes ; elle rel¯ve dôun traitement médico chirurgical avec une évolution favorable dans la très grande 
majorité des cas. 
Nous rapportons le cas dôune Bartholinite trait® initialement m®dicalement puis mise ¨ plat avant 
fistulisation et qui sôest secondairement compliqu® dôune septic®mie ¨ Escherichia. Coli. Lô®volution sous 
traitement antibiotique ¨ large spectre ®tait favorable. Lôexcision secondaire de la glande de Bartholin a 
ensuite était réalisée à 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. Il nôexiste pas de consensus quant ¨ la prise en charge mais certains ®l®ments 
de base doivent être respectés. Il est notamment nécessaire  de bien effondrer les logettes, de réaliser 
un prélèvement bactériologique et une toilette antiseptique abondante. La couverture antibiotique 
peropératoire est importante, elle doit être à large spectre puis sôadapter ¨ lôantibiogramme et sa dur®e 
minimale doit °tre dôune semaine. 
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 CLAIRANCE DE LA CREA TININE  : 

C (ml/min) = Créatininurie (µmol/L) x débit urinaire (ml/min) 
          Créatininémie (mol/L) 

 

 FORMULE DE COCKCROFT  : 

C (ml/min) = K x [(140 ï âge en année) x Poids en Kg] 
                   Créatininémie (µmol/L) 

[K = 1,25 chez lôhomme et 1,05 chez la femme] 

A fonction rénale normale, la clairance est de 140 ± 27 ml/min chez l'homme   et de 112 ± 20 
ml/min chez la femme. 

 OSMOLAL ITE  : 

Osmo = 2(Na + K) + (Urémie + glycémie) 
Valeur normale = 280 ï 300 mosmol/L 

 TROU ANIONIQUE  : 

Valeur normale = (Na + K) ï (Cl + HCO3) = 16 mmol 

¶ Si > 16 mmol/L : acidose m®tabolique par accumulation dôacides : 
Acidocétose diabétique, acidose lactique, insuffisance rénale, cétose de jeûne, 
intoxications par salicylés, éthylène glycol, alcool méthylique. 

¶ Si = 16 mmol/L : acidose métabolique par perte de base : 
Pertes digestives (diarrh®e, fistules), acidose dôorigine tubulaire, nutrition parent®rale, 
inhibiteur de lôanhydrase carbonique. 

 

 NATREMIE CORRIGEE  : 

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

Caract®ristiques biologiques de lôacidoc®tose diab®tique 
et le syndrome hyperglycémique hyperosmolaire (SHH) 

 
Acidocétose 

SHH 
Légère Modérée Sévère 

Glycémie mmol/L > 14 > 14 > 14 > 14 

PH sanguin 7,25 ï 7,35 7,0 ï 7,24 < 7,0 > 7,3 

Trou anionique > 12 < ou = 12 

Bicarbonates mmol/L 15 - 18 10 - 14 < 10 > 15 

Cétonémie + ++ +++ +/- 

Cétonurie +++ ++ ++ +/- 

Osmolarité plasmatique mOsm/Kg Variable > 340 

 

 Acidose 
Métabolique 

Acidose 
Respiratoire 

Alcalose 
Métabolique 

Alcalose 
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) 
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LES SOLUTES DE REMPLISSAGE ET DE PERFUSION ï Source : www.efurgences.net 

Les cristalloïdes (SSI et SSH) 
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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 cristalloïdes (solutés salés) et les colloïdes (gélatines, dextran, albumines, HEA) 
- Le SG et les alcalinisants ne sont pas des solutés de remplissage et ont des indications particulières. 
- Les voies d'abord doivent être 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 l'importance de l'hypovolémie et de la fonction myocardique. 
- Le réchauffement est nécessaire si le remplissage est massif. 
- La surveillance est essentiellement clinique : Pouls, PA, PVC, diurèse et conscience. 

 

 

  


